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RESOLUCION N° 000302-IETSI-ESSALUD-2025
Lima, 05 de Noviembre del 2025

VISTOS:

El Informe N° 000037-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025, y Nota N° 000098-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025 de la Direccion de Guias de Practica Clinica
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de IETSI del 04 de noviembre del 2025;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacion del Seguro
Social de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los
asegurados y sus derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de
prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, prestaciones econémicas y
prestaciones sociales que corresponden al régimen contributivo de la Seguridad
Social en Salud, asi como otros seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 203 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social
de Salud (EsSalud), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-
ESSALUD-2014 y sus modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de
Tecnologias en Salud e Investigacion (IETSI), es el 6rgano desconcentrado
responsable, entre otras funciones, de la evaluacion econémica, social y sanitaria
de las tecnologias sanitarias para su incorporacion, supresion, utilizacion o cambio
en la institucion, asi como de proponer las normas y estrategias para la innovacion
cientifica tecnoldgica, la promocion y regulacién de la investigacion cientifica en el
campo de la salud, que contribuya al acceso y uso racional de tecnologias en salud
basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo efectividad, a ser utilizadas por
la red prestadora de servicios de salud en el &mbito nacional. Asimismo, es el
responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes de tecnologias
! & sanitarias y guias de préactica clinica en la institucion;

EsSalud Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se
v e rsprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso
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Que, el articulo 16 del citado Reglamento establece que la Direccién de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia - DGPCFyT es el 6rgano de
linea encargado de evaluar y proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
Guias de Practica Clinica en ESSALUD, basados en evidencia cientifica, para el
méaximo beneficio de la poblacién asegurada y la sostenibilidad financiera;

Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, en su literal ¢), establece que
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es
el érgano de linea encargado de proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de
guias de practica clinicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologias
aprobadas;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 414-2015/MINSA del Ministerio de Salud,
se aprueba el Documento Técnico "Metodologia para la Elaboracion de Guias de
Practica Clinica", el cual es de obligatorio cumplimiento para el Ministerio de Salud
y los establecimientos de salud publicos, entre los cuales se incluyen los de
EsSalud;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-2016 se aprueba la Directiva N° 02-IETSI-
ESSALUD-2016 "Directiva para el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica en
ESSALUD", la cual establece las normas, criterios y procedimientos que regulan la
priorizacion, elaboracion, evaluacion, aprobacion y difusion de Guias de Préactica
Clinica en EsSalud, acorde con la normativa sectorial;

Que, la citada Directiva en el numeral 7.2.4., refiere que la aprobacion de las Guias
de Practica Clinica Institucionales, de Red y de Organos Prestadores Nacionales
sera aprobada con acto resolutivo del IETSI;

Que, mediante Resolucion de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 63-IETSI-ESSALUD-2021 se aprueba el Instructivo N° 001-IETSI-
ESSALUD-2021 "Instrucciones para el Desarrollo de Guias de Préactica Clinica en
la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del
IETSI", el cual tiene por objeto estandarizar la metodologia de desarrollo y
elaboracién de las Guias de Practica Clinica por IETSI;

Que, mediante Resolucién N° 00146-IETSI-ESSALUD-2025 de fecha 01 de julio de
2025, se conforma el Grupo Elaborador de la actualizacion de la "Guia de Préactica
Clinica para la prevencién y manejo de la hemorragia postparto”, el cual esta
conformado por Médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia, Patologia
Clinica, Anestesiologia, Medicina Intensiva, Meédico Cirujano, Metodologo,
Licenciada en Obstetricia, Coordinadora del grupo elaborador, y Encargada de
Guias de Practica Clinica;
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Que, mediante el Informe de vistos, se informa que “Respecto a la normatividad y
metodologias aprobadas para la incorporacion, uso, salida o cambio de guias de
practica clinicas, el Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones
para el desarrollo de Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica
Clinica, Farmacovigilancia y tecnovigilancia del IETS!”, estandariza la metodologia
de desarrollo y elaboracion de guias de préctica clinica por IETSI-EsSalud y
establece que una de las modalidades para la priorizacion para desarrollar una
GPC es que “La alta Direccion del IETSI, en coordinacion con las unidades de
organizacion competentes, aprueba las condiciones clinicas priorizadas para la
elaboracion de GPC institucionales mediante acto resolutivo”. La condicién clinica
“Hemorragia obstétrica” corresponde a una condicién clinica priorizada para la
elaboracion de una GPC, de acuerdo a lo sefialado en la Resolucion N° 000050 -
IETSI - ESSALUD — 2024 del 28 de noviembre de 2024.”, asimismo, se afiade que
“Mediante la Resolucion del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 000146-IETSI-ESSALUD-2025, se conformé el grupo elaborador
para la presente guia de practica clinica. En cumplimiento de lo establecido en el
Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones para el desarrollo de
Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y tecnovigilancia del IETSI”, el grupo elaborador conformado ha
desarrollado la “Guia de Practica Clinica para la prevencion y manejo de la

”

hemorragia postparto”.”,

Que, la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia
agrega que “Se desarrollo la etapa de validacion de la Guia de Practica Clinica con
la participacién de profesionales de salud de las Redes Asistenciales y Redes
Prestacionales de EsSalud que no formaron parte del grupo elaborador, asi como
de representantes de la Gerencia Central de Operaciones y de la Gerencia Central
de Prestaciones de Salud. Asimismo, la guia fue sometida a revision metodoldgica
y a revision clinica externa, esta ultima realizada por dos profesionales de la salud
externos a EsSalud.” y que “De acuerdo a la evaluacion efectuada mediante el
Instrumento de Evaluacién de GPC (...), la presente GPC reune los criterios de
Pertinencia de la GPC, Estructura de presentacién del documento de GPC,
Rigurosidad en la Elaboracion de GPC, Calidad Metodolégica de la GPC y Uso de
Tecnologias Sanitarias en la GPC.”;

Que, asimismo, en el Informe de vistos se concluye que “La elaboracién de la “Guia
de Practica Clinica para la prevencion y manejo de la hemorragia postparto” ha sido
desarrollada de conformidad con los pasos establecidos en el Instructivo N° 001 —
IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones para el desarrollo de Guias de Practica
Clinica en la Direccibn de Guias de Préactica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del IETSI”.”,

Que, finalmente, la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia, a través del Informe de vistos y su Nota de vistos, brinda el
sustento correspondiente, y solicita la emision del acto resolutivo respectivo para la
aprobacion de la “Guia de Practica Clinica para la prevencion y manejo de la
hemorragia postparto”;
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Con el visado de la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI;

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades
conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion, aprobado por Resolucién de
Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR la “Guia de Practica Clinica para la prevencién y manejo de la
hemorragia postparto”, en sus versiones extensa, corta, y anexos, que forman
parte integrante de la presente Resolucion.

2. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucion a todos los érganos
de EsSalud, incluyendo los o6rganos desconcentrados, Organos prestadores
nacionales, establecimientos de salud y demas 6rganos que correspondan; asi
como que realice las acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a
nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Firmado digitalmente por
DAYSI ZULEMA DIAZ OBREGON
Directora del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
ESSALUD

DZDO/HMGF/FMHR/VRZA
EXP. 0013020250000768
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. Como usar esta guia de practica clinica

‘ INSTITUTO DE

Esta guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias esta disefiada para brindar enunciados
que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
A continuacioén, se explica cdmo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de
la GPC.

Interpretacion de la certeza y de la fuerza de la recomendacion

Término |

Significado

Tipos de enunciados

Recomendacidén

Premisa accionable sobre la eleccidn entre dos o mas opciones en una
poblacion especifica y en un entorno especifico cuando sea relevante.
El curso de accidn se acompaia de una fuerza (fuerte o condicional) y
de la calificacién de la certeza de la evidencia que la respalda. Las
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la
busqueda, sintesis y contextualizacién de la evidencia.

Buena practica clinica

8rC) 9

Enunciado accionable que brinda orientacion acerca de una practica
cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales dafios, pero
solo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su
formulacién no se efectia una sintesis formal de la evidencia.

Consideracion

Es una nota o comentario adicional que complementa una
recomendacién o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar
aspectos importantes o proporcionar detalles especificos.

Certeza de la recomendacion

(DDDD) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es alta.
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es
(BB O) Moderada p
moderada.
(BDOQO) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisidon es mu
(BOOO) Muy baja p y

baja.

Fuerza de la recomendacién

Fuerte
(a favor®@ o en contra°)

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.
Se usé el término “Recomendamos”

Condicional
(a favor® o en contra@)

El GEG considera que esta recomendacion se seguira en la gran mayoria
de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
siempre que esto sea justificado.

Se uso el término “Sugerimos”

En las secciones siguientes se presentan, respectivamente, los enunciados de esta GPC y sus
flujogramas.
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Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC)

INSTITUTO DE
EVALUACICON DE
TECNOLOGIAS EN

INVESTIGACION

No

Enunciado

Tipo

Prevencion

Pregunta 1: En mujeres en el tercer periodo del parto, ¢ qué uterotdnico se deberia administrar

para prevenir la hemorragia postparto?

1.1

En mujeres en el tercer periodo del parto vaginal sugerimos como primera
opcion, la oxitocina en lugar de otro uteroténico para prevenir la
hemorragia postparto.

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezadela
evidencia:

Muy baja @000

1.2

En puérperas de parto vaginal con alguna condicidon de alto riesgo,
considerar la posibilidad de administracion de un uterotdnico adicional
(misoprostol o ergometrina) para prevenir la hemorragia postparto.

Consideracion: Considerar alto riesgo de hemorragia postparto a pacientes con
alguna de las siguientes condiciones: embarazo multiple, macrosomia,
polihidramnios, hemorragia anteparto o postparto previa, presencia de miomas
uterinos, placentacion anormal, preeclampsia, desérdenes de la hemostasia,
anemia moderada-severa y entre otras condiciones asociadas a mayor riesgo de
hemorragia postparto, identificadas por el médico especialista tratante.

BPC®

En mujeres en el tercer periodo del parto de cesdrea sugerimos como
primera opcidn oxitocina + misoprostol, en lugar de otro uteroténico para
prevenir la hemorragia postparto.

Consideracion: Considerar la dosis de misoprostol de 200-400 ug para prevencién
de hemorragia postparto. Priorizar la via sublingual debido a su alta
biodisponibilidad con un inicio de accién rdpido y una duracién de accidon
moderada.

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezadela
evidencia:

Baja @©0O0O

1.4

En mujeres en el tercer periodo del parto de cesarea sugerimos como
segunda opcidn oxitocina + ergometrina, en lugar de otro uterotdnico
para prevenir hemorragia postparto si la paciente no presenta
hipertension arterial.

Consideraciones:

1. Considerar la dosis de ergometrina de 0.2 mg via intramuscular (IM) para
prevencién de hemorragia postparto.

2. Efectuar un adecuado monitoreo de las funciones vitales durante la
administracion de misoprostol o ergometrina.

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezadela
evidencia:

Baja @©0O0O

Pregunta 2: En puérperas, ése deberia administrar oxitocina endovenosa en bolo mas infusién o

solo bolo para prevenir hemorragia postparto?

2.1

En puérperas de parto por cesarea, sugerimos brindar oxitocina
endovenosa via bolo seguida de infusion, en lugar de solo bolo para la
prevencion de hemorragia postparto.

Consideraciones:

1. En puérperas de parto por cesdrea, considerar la dosis de oxitocina
profilactica de la siguiente manera: bolo endovenoso lento de 1 — 5 Ul
diluidas, administrado en 2 a 3 minutos, seguido de una infusion de 10 a 30

Fuerza de la
recomendacion:

Condicional @

Certezadela
evidencia:
Muy baja @OOQ_____

s
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Ul diluidas en 500 ml, a una velocidad de infusiéon de 125 a 250 ml/h (2.5 a
7.5 Ul/h) durante 2 a 4 horas posterior al bolo, preferentemente mediante
bomba de infusion.
2. Ajustar la dosis cada hora de acuerdo con la evolucién de la puérpera. En
casos de cesdrea de alto riesgo se puede llegar a superar los rangos
previamente considerados.
3. Efectuar un adecuado monitoreo de las funciones vitales durante la
administracion endovenosa de oxitocina.
En puérperas de parto vaginal, considerar la posibilidad de administracion
endovenosa de oxitocina mediante bolo seguido de infusidn, para prevenir
la hemorragia postparto.
22 Consideraciones:
’ 1. Administrar oxitocina por via endovenosa mediante bolo lento de 3 a 5 Ul ch@

diluidas, administrado en 3 a 5 min, seguido de una infusiéon de 10 —20 Ul en
500 ml, a una velocidad de 125 ml/h durante 4 horas.

2. En escenarios donde no sea factible la administracion endovenosa de
oxitocina, aplicar oxitocina por via intramuscular a dosis de 10 Ul dentro del
primer minuto posterior a la salida del hombro anterior del recién nacido.

Diagnéstico

Pregunta 3. En puérperas con sospecha de hemorragia postparto, ése deberia usar métodos
objetivos de cuantificacion para evidenciar pérdida de sangre?

En puérperas con sospecha de hemorragia postparto, sugerimos usar Fuerzade la
como primera linea el indice de shock > 0.9, en lugar de otros métodos, recomendacion:
3.1 | para diagnosticar la hemorragia postparto. Condicional @
Consideracion: El indice de shock se calcula a partir de la division de la frecuencia Certeza de la
cardiaca (FC) entre la presion arterial sistélica (PAS). evidencia:
Muy baja @000
En puérperas con sospecha de hemorragia postparto, sugerimos usar
métodos objetivos de cuantificacién como segunda linea, tales como el
método gravimétrico y/o volumétrico para cuantificar la pérdida de sangre
y diagnosticar la hemorragia postparto.
Consideraciones:
1. El método gravimétrico para cuantificar sangrado consiste en pesar gasas de
pérdida de sangre (gasas, apdsitos, sabanas) y restar el peso seco. El método Fuerza dela
volumétrico consiste en medir el volumen de sangrado mediante campos, recomendacion:
bolsas o cilindros para recoleccién de sangre. Condicional ©
3.2 2. En puérperas con sospecha de hemorragia postparto, usar la disminucién de
hemoglobina (Hb) de 2 gr/dL para diagnosticar hemorragia de forma tardia Cert.eza d.e la
(medicidn de Hb a las 6 horas postparto). ewqenaa:
, o Muy baja @000
3. Las puérperas deben ser monitorizadas de manera regular durante las 2
primeras horas posteriores al parto, con evaluacién cada 15 minutos para
detectar signos de alarma debido a la pérdida excesiva de sangre (por
ejemplo: alteraciones del estado de conciencia, perfusién, taquicardia e
hipotension).
4. Una vez diagnosticada la hemorragia postparto inmediatamente valorar el
grado de shock hemorrégico (Tabla N°1) y activar la clave roja obstétrica.
33 La evaluaciéon de pérdida sanguinea debe realizarse en la primera hora luego del BPC @

parto cuando es particularmente critica.

10



AfxEssalud IETSI

SALUDE

INSTITUTO DE
EVALUACICON DE
TECNOLOGIAS EN

INVESTIGACION

N° |

Enunciado
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Tratamiento

Pregunta 4: En puérperas con hemorragia postparto, ¢ Qué uterotonico o combinacion de estos se

deberia usar como primera linea para esta enfermedad?

En puérperas con hemorragia postparto por atonia uterina,
recomendamos administrar oxitocina mas misoprostol como primera
linea de uterotdnicos para el manejo de la enfermedad.

Consideracion: Tener en cuenta la siguiente pauta en la administracion de
uterotdnicos:

v' Oxitocina: 5 Ul en bolo endovenoso administrado en 1-2 minutos, seguido
de infusion de 30 a 40 Ul diluidas en 500 ml, a una velocidad de 5 — 10 Ul
por hora.

v" Misoprostol: 800 a 1000 ug por via oral o sublingual.

Recomendacién
fuerte 0

Certezadela
evidencia:

Moderada @HDO

4.2

En puérperas no hipertensas con hemorragia postparto, cuando no se
disponga de misoprostol, administrar ergometrina en combinacién con
oxitocina. Asimismo, afadir ergometrina como segunda linea en caso no
exista respuesta al tratamiento inicial con oxitocina mas misoprostol.

Consideracion: Tener en cuenta la forma y dosis de administracion de
ergometrina: 0.2 mg por via intramuscular. Se puede continuar cada 2 - 4 horas,
sin exceder la dosis maxima de 1 mg.

BPC®

Pregunta 5: En puérperas con hemorragia postparto, ése deberia administrar acido tranexamico

para el tratamiento de la enfermedad?

En puérperas con diagndstico de hemorragia postparto, recomendamos
administrar dacido tranexamico como parte del tratamiento de la
enfermedad.

Consideraciones:

1. Considerar la forma y dosis de administracidon del acido tranexdmico como
tratamiento:

v" Administracion temprana de preferencia dentro de la primera hora desde
el diagnéstico (no exceder las 3 horas) por via endovenosa a dosis de 1
g/10ml a una velocidad de 1 ml por minuto (administrado en 10 min).

v' Si el sangrado persiste después de 30 min o reaparece dentro de las 24
horas posteriores, administrar una segunda dosis de 1 g/10ml.

2. Considerar su uso Unicamente durante el sangrado activo, y evitar su
administracion posterior como dosis de mantenimiento.

3. Evitar su uso en pacientes con antecedente de eventos tromboembdlicos
durante el embarazo, hipersensibilidad o alergias al principio activo,
coagulacion intravascular diseminada (CID) establecida, hematuria de origen
renal o con contraindicacién para antifibrinoliticos.

4.  En pacientes con insuficiencia renal leve a moderada, ajustar la dosis segun
niveles de creatinina. Evitar su administracidon en casos de insuficiencia renal
severa.

Recomendacién
fuerte °

Certezadela
evidencia:

Moderada @BDO

Pregunta 6. En puérperas con hemorragia postparto refractaria al tratamiento farmacoldgico, ése
deberia usar baldn intrauterino compresivo para el manejo de la hemorragia postparto?

6.1

En puérperas con hemorragia postparto refractaria a tratamiento
farmacoldgico, usar baldn hidrostatico intrauterino.

Consideraciones:
1. Considerar capacitaciones continuas al personal para la colocacion y el retiro
adecuado del baldn hidrostético intrauterino.

BpC®

11
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Utilizar el balén disponible en la institucidon, considerando la siguiente

secuencia en caso se cuente con todas las alternativas:

v' Baldn hidrostatico especializado para taponamiento intrauterino.

v’ Baldn hidrostatico de baja complejidad para taponamiento intrauterino
(elaborado con sonda Foley u otro equivalente).

Mantener el balén durante el traslado de la paciente, por un tiempo maximo

de 24 horas desde su colocacién. Su retiro debe realizarse en el

establecimiento de salud de referencia.

Brindar profilaxis antibidtica en toda paciente en la que se coloque un balén

hidrostatico uterino, en dosis Unica administrada previo a la colocacion del

dispositivo, preferentemente cefazolina 1g EV o ampicilina 2g EV.

En situaciones de traslado a un establecimiento de salud de referencia, ante

la ausencia del balén hidrostatico intrauterino, se puede considerar la

aplicacién de otras medidas de hemostasia mecanica externa tales como:

pinzamiento de arterias uterinas (técnica de Zea), compresion bimanual

uterina, compresion adrtica externa u otras, como medidas temporales para

el control de la hemorragia.

Pregunta 7: En puérperas con hemorragia postparto refractaria a tratamiento médico, é¢se deberia

usar tratamiento quirurgico conservador o histerectomia?

En puérperas con hemorragia postparto refractaria a tratamiento médico,
sugerimos brindar el tratamiento quirdrgico conservador, en lugar de la
histerectomia, de acuerdo a la condicién clinica de la paciente.

Consideraciones:
1. La eleccion de la técnica quirirgica conservadora debe basarse Fuerza dela
principalmente en la experiencia del cirujano. recomendacion:
2. Considerar el uso de técnicas quirdrgicas de compresion uterina combinado Condicional @
7.1 con otras técnicas quirurgicas conservadoras como la ligadura de arterias
uterinas, de acuerdo a la respuesta de la paciente y a la experiencia del Certeza de la
cirujano. evidencia:
3. Enlavaloracion del tipo de tratamiento quirurgico a elegir, debe considerarse | Muy baja OO0
las condiciones clinicas de la paciente: estado hemodinamico, factibilidad de
aplicacién de la técnica, entre otros factores.
4. Considerar el manejo quirurgico conservador de la hemorragia postparto
refractaria a tratamiento médico, independiente de la via de parto de la
puérpera.
Pregunta 8. En puérperas con hemorragia postparto y shock hipovolémico, ése deberia
administrar coloides o cristaloides para el manejo de la enfermedad?
En puérperas con hemorragia postparto y shock hipovolémico, no
recomendamos administrar coloides, en su lugar administrar cristaloides
para el manejo de la enfermedad.
Consideraciones:
1. Administrar cristaloides isoténicos (lactato de Ringer o solucidn salina) segun Recomendacion
8.1 disponibilidad en el establecimiento de salud. fuerte @
2. Administrar cristaloides a dosis restrictiva hasta un maximo de 1.5 L en la
% . . . Certeza de la
primera hora durante una hemorragia severa en cursoynomasde3.5Len 6 . .
horas. ev@enua:
3. Considerar la administracion de retos de fluidos de 250 ml-300 ml ajustando Muy baja OO0
segun la respuesta clinica de la paciente, sin exceder los limites previamente
establecidos.
4. Brindar cristaloides tibios 39°C (entre 37°C a 42°C) siempre que sea posible.

Para lograr esa temperatura preferentemente usar métodos validados.

12
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5. Monitorear el balance hidrico y mantener una diuresis mayor o igual a 30
ml/h. Ademas, se puede considerar hipotensién permisiva [presién arterial
media (PAM) entre 55 — 65 mmHg o presion arterial sistélica (PAS) de 80-90
mmHg] con un adecuado monitoreo hasta que el sangrado sea controlado.
Pregunta 9: En puérperas con hemorragia postparto y shock hipovolémico, équé
hemocomponentes se deben trasfundir para el manejo de la enfermedad?
En puérperas con hemorragia postparto y shock hemorragico grado Il (sin
respuesta a cristaloides), Ill y 1V, trasfundir inicialmente 1-2 unidades de
sangre sin cruzar, grupo O Rh (-), de acuerdo con la respuesta
hemodinamica de la paciente.
Consideraciones:
1. En pacientes con HPP y shock hemorrdgico grado Ill con buena respuesta a
cristaloides, podria no ser necesario trasfundir sangre.
2. Sino se dispone de grupo O Rh (-), usar inicialmente grupo O Rh (+) y solicitar
las unidades adicionales cruzadas.
3. Cuando se haya verificado el grupo y factor sanguineo de la paciente, ademas
del resto de pruebas de compatibilidad, administrar segin grupo y factor
9.1 correspondiente. BPC @
4. Solicitar las siguientes pruebas de laboratorio: hemograma, PT/PTT/INR,
(tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina, ratio internacional
normalizado) fibrindgeno, pruebas bioquimicas: urea, creatinina y gases
arteriales si previamente no se ha solicitado.
5. Monitorizar de forma cercana la evolucidon y respuesta del paciente durante
la trasfusidn y posterior a ella.
6. Evaluar la estabilizaciéon del paciente en base a signos de respuesta
hemodinamica:
v" Pulso que se estabiliza (FC menor a 90 -100 latidos por minuto)
v' Presion arterial en aumento (PAS mayor a 90 — 100 mm Hg o PAM mayor
a 65 mmHg)
v" Mejoria del estado mental (menor confusion y ansiedad)
v' Gasto urinario en aumento (mayor a 30ml/h)
En puérperas con hemorragia postparto y shock hemorragico grado IV,
sugerimos brindar protocolo de trasfusiéon mayor con una proporcidn
1:1:1 de paquetes globulares, plasma fresco y plaquetas.
Consideraciones:
1. Iniciar el protocolo de trasfusion mayor ante cualquiera de las siguientes
situaciones: Fuerza de la
v Pérdida sanguinea de 150 ml/min por mas de 10 min e inestabilidad | feécomendacion:
- hemodinamica, o Condicional @

v Haber recibido més de 3 a 4 paquetes globulares en 1 hora, o

v’ Presentar clinica o exdmenes de laboratorios de coagulopatia (coagulacién
intravascular diseminada y otros), o

v" indice de shock > 1.3.

2. Solicitar hemograma, grupo sanguineo y factor Rh, urea, creatinina,
fibrindgeno, perfil de coagulacidon y AGA si previamente no se solicité. Sin
embargo, la trasfusiéon no debe retrasarse en espera de los resultados de las
pruebas de laboratorio.

3. Usar las pruebas viscoelasticas segun disponibilidad e incorporarlas a un
algoritmo de manejo adaptado a los recursos de cada institucion.

Certezadela
evidencia:

Muy baja @OOO

13
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4. En caso se cuente con resultados de las pruebas de laboratorio, considerar la
transfusion de componentes sanguineos de acuerdo con los valores
obtenidos:

v Administrar paquetes globulares si Hb es menor a 7 g/dL.

v Administrar plaquetas si el recuento es < 75 000 x 10°/L, con el objetivo de
mantenerlo por encima de 50 000 x 10%/L.

v" Administrar plasma fresco congelado si el INR es > 1.5.

5. Considerar administrar 10 cc de gluconato de calcio 10% por via endovenosa
(pasar en 10 min) cada 4 unidades de glébulos rojos o de plasma fresco
trasfundidas, para evitar la hipocalcemia.

En puérperas con hemorragia postparto y shock hemorragico grado IV,
administrar 1 unidad de crioprecipitados por cada 5-10kg de peso
materno, si el valor de fibrindgeno es menor a 200 mg/dL.

Consideraciones:

1. Considerar administrar crioprecipitados en shock hemorragico grado Ill, si la BPC @
paciente presenta fibrinégeno < 200 mg/dL.

2. Tener en cuenta que, por cada 10 unidades de crioprecipitados que se
administren, se incrementara el valor de fibrindgeno entre 80-100 mg/dL.

3. En casos severos como desprendimiento de placenta o embolia de liquido
amnidtico, considerar la administracion de crioprecipitados incluso sin contar
con resultados de fibrindgeno disponibles.

9.3

BPC: Buenas prdcticas clinicas.
77: Recomendaciones trazadoras.

Tabla N°1: Diagndstico y clasificacidon del grado de shock hemorragico en hemorragia postparto

Parametro Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Pérdida d
volu‘:‘e'n Zn‘j/ 10-15% 16— 25% 26-35% >35%
ml* °y 500 — 1000 ml 1000 — 1500 ml 1501 — 2000 ml >2000 ml
Sensorio Normal Normal o agitada Agitada Letargica o

inconsciente
Palidez, frialdad y

Perfusion Normal Palidez, frialdad Palidez, fr|a.IE:Iad y sudoracpn,
sudoracién llenado capilar >3
segundos
Pulso 60-90 91-100 101 -120 >120
Presion arterial
sistdlica >90 80-90 70-79 <70
(mmHg)**
Grado del choque Inicial Leve Moderado Severo
L. Usualmente no . Usualmente Trasfusién masiva
Trasfusion . Posible .
requerida requerida probable

Fuente: Adaptado de la guia para atencién de emergencias obstétricas, OPS 2019.

*Los valores de pérdida sanguinea son estimaciones referenciales basadas en un volumen circulante
promedio de mujeres adultas (=50—70 kg). Esta clasificacion es orientativa y no exclusiva de la hemorragia

postparto.
**En puérperas con preeclampsia, considerar objetivos diferenciados para la presion arterial sistdlica.

[[ ] Flujogramas
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Flujograma 1: Prevencion de hemorragia postparto
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Profilaxis en puérperas en el
tercer periodo de parto

Cesarea

Via de parto

Administrar oxitocina via bolo mas infusién y misoprostol

Oxitocina: 1 a 5 Ul en bolo 2 a 3 min y en infusién 10 — 30 Ul
en 500 ml a velocidad de infusién 125 ml/h a 250 ml/h (2.5 a
7.5 Ul/h) en 2 a 4 horas.

Misoprostol: 200 a 400 ug via sublingual de lera opcidn.

Parto vaginal

presenta

¢Condicion de alto
riesgo*?

Si no se dispone de misoprostol

Usar ergometrina de 2da linea
Ergometrina: Ergometrina 0.2 mg via intramuscular.

Administrar oxitocina via bolo mas infusion y
un uteroténico adicional:
ergometrina (de no disponer misoprostol, usar
ergometrina en pacientes no hipertensas)

misoprostol o

1

E Administrar oxitocina como primera linea
! 3 Ula5 Ulenbolo lento diluidoen 3 a5 min
i y 10— 20 Ul en 500 ml a una velocidad de
! 125 ml/h en 4 horas.
i

1

1

1

1

En caso no se disponga via endovenosa,
administrar 10 Ul intramuscular.

*Alto riesgo: paciente que presente embarazo multiple, macrosomia,
polihidramnios, hemorragia anteparto o postparto previa, presencia de
miomas uterinos, placentacion anormal, preeclampsia, desérdenes de la
hemostasia, anemia moderada-severa y entre otras condiciones asociadas a
mayor riesgo de hemorragia postparto, identificadas por el médico
especialista tratante.

Y

Continuar con manejo activo del
alumbramiento

D Recomendaciones fuertes

D Recomendaciones condicionales

1 1
i | Buena practica clinica (BPC)

1
———
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Flujograma 2: Diagndstico de hemorragia postparto

Puérpera con sospecha de Hemorragia
postparto

La evaluacion de la pérdida de sangre es clave l

en la 1era hora postparto.

Mensajes clave:

¢Presenta signos de alarma debido a pérdida excesiva
de sangre (alteraciones en el estado de conciencia,
perfusién, taquicardia e hipotensién)?

I
no si l

Como primera linea calcular el indice

A través de Monitorizacion de signos de
alarma producidos por la pérdida excesiva de
sangre ¢/15min.

de shock (FC/PAS)
Usar métodos objetivos de
cuantificacion (gravimétrico o

volumétrico*) de ser factible.

I
I J

indice de shock menor a indice de shock mayor o

0.9 y/o sangrado igual a 0.9 y/o sangrado

cuantificado < 1000ml cuantificado > 1000m|
v

Diagndstico de

No hemorragia postparto .
gla postp hemorragia postparto

inmediatamente

Continuar con manejo

V' N

expectante Activar clave roja obstétrica y
valorar el grado de shock
hipovolémico.
R » T
*Métodos gravimétricos: Pesar gasas de pérdida de sangre

(gasas, apdsitos, sabanas) y restar el peso seco.

*Métodos volumétricos: Medir el volumen de sangrado
mediante campos, bolsas o cilindros para recoleccion
de sangre.

Solicitar exdmenes de laboratorio:
hemograma, PT/PTT/INR, fibrindgeno,
pruebas bioquimicas: urea, creatinina y gases
arteriales si previamente no se ha solicitado.

Recomendaciones fuertes

Recomendaciones
condicionales

Buena practica clinica (BPC)
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Flujograma 3: Manejo del shock hipovolémico en hemorragia postparto

Mensaje clave:
Aplicar este flujograma desde el

minuto 0 del diagnéstico, de Paciente con Hemorragia postparto
preferencia no exceder los 20 minutos.

que presente

con - Pérdida sanguinea de 150ml/min por
l l l mas de 10 min e inestabilidad
hemodinamica, o
Shock hemorragico Shock hemorragico Shock hemorragico Shock hemorragico - Haber recibido més de 3 a 4 paquetes
grado | grado Il grado Il grado IV globulares en 1 hora, o
- Presentar clinica o examenes de
inicialmente inicialmente inicialmente Iaboratori(?s de coagulopatia
< (coagulacion intravascular
diseminada), o
Administrar cristaloides Administrar  cristaloides {-\dm'in.istrar cristaloides Activar protocolo - fndice de shock mayor o igual a 1.3.
isotonicos, retos de 250 a isotonicos, retos de 250 a isotonicos, retos de 250 a .
. . - . trasfusion mayor
300 cc segin respuesta. * 300 cc segin respuesta. * 300 cc segun respuesta.
Si sangrado Si sangrado
persiste persiste
1 e EmmmEmmm————— 1
i Trasfundir 1 0 2 unidades i >i Trasfundir 1 o 2 unidades i
i desangreORh(-) ** | i desangre ORh (-) ** | Trasfundir a
i ! 1 i .. Usar pruebas
"""""""""""""" B Rl proporcion 1:1:1(PG, > A lasti
Si sangrado PFC y plaquetas) Si se viscoelasticas
persiste dispone Si se tiene
Si fibrindgeno < P
Recomendaciones fuertes 200mg/dl lS' flzb(;'(l)noge(?lo < resultados de
v mg/ laboratorio
) - e mmmm e ————— ittt
Recomendaciones condicionales i Administrar i i Administrar i f |
—— ! . L 1 1 i i i Trasfundir segin requerimiento de la
r i crioprecipitados ] 8 q
i i Buena practica clinica (BPC) : crioprecipitados i :;________E)___E) __________ i paciente:

e " hmmmmeeeee——— e ———

- Paquete globular: si Hb < 7.0 mg/dI
Plaquetas: si el recuento es < 75 000 x
*Administrar dosis restrictiva de cristaloides (1.5L maximo en una hora, 10°/L

y no exceder de 3.5L en las siguientes 6h) PFCsiel IRN >de 1.5

Fibrinégeno: Mantener fibrindgeno

> 200 mg/dl.

**En caso no se disponga de O Rh (-) usar O RH (+) y solicitar en las
siguientes pruebas cruzadas.
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Flujograma 4: Manejo de hemorragia postparto

Mensaje clave: Aplicar este
flujograma desde el minuto 0

Paciente con Hemorragia postparto

del diagnéstico, de
preferencia no exceder los 20
minutos.

Identificar la causa de la
hemorragia

v

Atonia uterina

v

v
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Otras causas (retencidn placentaria,
trauma, coagulopatias), no
abordadas en esta GPC

dosis:

infusion de 5— 10 Ul por hora).

sublingual.

Administrar oxitocina mas misoprostol a

Oxitocina: 5 Ul en bolo en 1 a 2 minutos
seguido de 30 a 40 Ul en 500 ml (velocidad de

Misoprostol: 800 a 1000 ug por via oral o

En puérperas
ergometrina,
misoprostol o no se tiene respuesta a

1

afadir |
1

1

1

i
oxitocina y misoprostol. !
1

1

1

1

1

1

1

1

1

de

no hipertensas,

si no se dispone

Considerar la dosis de 0.2 mg IM, se puede
repetir cada 2 a 4h, sin exceder dosis maxima
de 1 mg.

i
'
o e e e

ademas

a velocidad de 1 ml por minuto
(administrado en 10 min).

Administrar acido tranexamico dentro de
la 1° hora del diagnéstico, a dosis 1 g/10ml

Administrar segunda dosis si el
sangrado persiste después de 30 min
o si reinicia dentro de las
24h posteriores

v

éContinua el sangrado?

No Si

y

Continuar monitoreo
de funciones vitales y

A 4

¢éDisponibilidad inmediata de
centro quirdrgico?

v

evolucion
No Si
R — ¢_ _______________________ Yo :
Colocar balén hidrostatico Colocar balén i ; sin ¢
3 intrauterino y traslado. hidrostatico H espuesta
ademas

establecimiento de salud de
referencia entre las 6 a 24h.

1
1
1
;
1 Retirar el balon en el
1
1
1
1
1

intrauterino y evaluar
respuesta

Realizar manejo quirurgico
conservador: técnicas de
compresion quirurgica
combinado con otras técnicas

Si responde
No

¢Continua el

D Recomendaciones fuertes

Recomendaciones condicionales

-
! 1
! 1
1 -

__!'Buena préctica clinica (BPC)

sangrado?

Si

Histerectomia
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Iv. Generalidades

Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

La hemorragia postparto (HPP) ha tenido definiciones variables a lo largo del tiempo (1).
Inicialmente fue definida como un sangrado por encima de 500ml posterior al parto vaginal o
mas de 1000ml luego de un parto por cesarea, criterio aln vigente en algunas GPC. (2) Sin
embargo, American College of Obstetrician and Gynecologists (ACOG) ha redefinido la HPP como
un sangrado mayor o igual a 1000ml, independientemente de la via del parto, o cualquier
volumen de pérdida sanguinea acompafiado de signos o sintomas de hipovolemia. (3)

La hemorragia postparto representa la principal causa de muerte materna a nivel mundial
(aproximadamente 27% de los casos), de los cuales cerca del 95% ocurre en paises en vias de
desarrollo. (4) A nivel nacional, si bien no se dispone de datos de la incidencia anual, la
hemorragia obstétrica continla siendo una de las principales causas de mortalidad materna. (5)
Hasta el aiflo 2023, se mantuvo como la primera causa de muerte materna en el Pert (19% —
25.7%), siendo desplazada en 2021 por la pandemia de COVID-19. (5,6)

La prevencion acompafiada de un diagndstico precoz es fundamental para reducir la
probabilidad de hemorragia postparto severa. Asimismo, un tratamiento oportuno y eficaz
contribuye a disminuir la morbi mortalidad materna en el pais. Por ello, el Seguro Social de Salud
(EsSalud) priorizo la elaboracién de la presente guia de practica clinica (GPC) para establecer
lineamientos basados en la mejor evidencia disponible a fin de apoyar la toma de decisiones
clinicas para la prevencién, diagndstico y tratamiento de esta condicion.

La elaboracién de esta GPC fue conducida por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud e
Investigacion (IETSI) de EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:
o Brindar recomendaciones para la prevencién de la hemorragia postparto.
o Brindar recomendaciones para el reconocimiento oportuno y manejo de la
hemorragia postparto y del shock hemorragico asociado, con el fin de contribuir
a reducir la mortalidad materna y las complicaciones de las pacientes con esta
condicién.

e Poblacion a la cual se aplicara la GPC:
o Gestantes con/sin riesgo de hemorragia postparto
o Pacientes con diagndstico de hemorragia postparto con/sin shock hemorragico.

Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:
o Esta GPC estd dirigida al personal médico y no médico, que participa en la
atencion multidisciplinaria de gestantes y pacientes con hemorragia postparto.
o Lasrecomendaciones seran aplicadas por médicos generales, emergenciélogos,
médicos ginecoobstetras, anestesidlogos, médicos intensivistas, médicos
residentes de las diversas especialidades, médicos gestores, enfermeros y -
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personal técnico. Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes
de profesiones relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

e Ambito asistencial:

o El ambito asistencial de la presente guia comprende los departamentos,
servicios y unidades de emergencias obstétricas, cuidados criticos obstétricos y
ginecoobstetricia, de las IPRESS de EsSalud, en todos los niveles de atencidn,
conforme a la capacidad resolutiva de cada establecimiento.

Proceso o procedimiento a estandarizar

e Nombre y cédigo CIE-10

» Hemorragia postparto (072)
» Otras hemorragias postparto inmediatas (072.1)
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V. Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su versién
“inextenso”, la cual puede descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/).

En resumen, se aplicd la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):
Se conformd un GEG, que incluyd metodélogos y médicos ginecoobstetras, intensivistas,
anestesiélogos y patdlogos clinicos.

Formulacion de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formulé preguntas clinicas,
cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y selecciéon de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante febrero a setiembre del 2025, se buscaron revisiones
sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en
PubMed y Biblioteca Cochrane) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una
busqueda sistematica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable, se escogié una
para cada desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario.
Cuando no se encontré ninguna RS de calidad aceptable, se realizé una blusqueda de novo de
estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (8).

Evaluacidn del riesgo de sesgo y diferencia minimamente importante (DMI):

Para cada estudio primario incluido se evalué el riesgo de sesgo con las herramientas validadas
y las condiciones mencionadas en la versidon “inextenso” de la guia. Ademas, para evaluar la
relevancia clinica de los efectos observados en cada desenlace, se estimaron las Diferencias
Minimas Importantes (DMI).(7) Las DMI se definieron a partir de la literatura y consenso del
GEG; paraello, se asignaron valores de utilidad segun el marco GRADE.(8) Un efecto se considerd
clinicamente importante solo si su efecto absoluto superaba el umbral de DMI establecido en
las tablas de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF). Los valores de DMI por
desenlace y la fecha de adopcién de esta metodologia se encuentran en la version “inextenso”
de la guia.

Formulacién de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (9, 10). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
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para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formuld cada recomendacion,

asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja).

Seleccion de recomendaciones y BPC trazadoras:

Se valoré cada enunciado (recomendacién y buena practica clinica) de la guia utilizando cuatro
criterios: impacto clinico en el paciente, impacto en el proceso de atencidén, costos de

implementacion y tipo de enunciado. Los enunciados con mayor puntaje fueron seleccionados
como trazadores.

Revision por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas externos al grupo elaborador y
tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su versidon extensa fue enviada por via
electrdnica a expertos clinicos externos para su revisién. Cuando correspondio, el GEG incorpord
sus aportes y observaciones en los enunciados formulados.
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VI. Recomendaciones

La presente GPC abordd 9 preguntas clinicas, y se formularon 11 recomendaciones (3 fuertes y
8 condicionales), 6 BPC, y 4 flujogramas (Figuras 1 al 4).

A. Prevencion
A.1. Uterotonico a usar para la prevencion de hemorragia postparto

Pregunta 1. En mujeres en el tercer periodo del parto, ¢ qué uterotdnico se deberia administrar
para prevenir la hemorragia postparto?

Recomendaciones:
1.1.En mujeres en el tercer periodo del parto vaginal sugerimos como primera opcion, la
oxitocina en lugar de otro uterotdnico para prevenir la hemorragia postparto.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @O (OO de la evidencia)

1.2.En mujeres en el tercer periodo del parto de cesarea sugerimos como primera opcion

oxitocina + misoprostol, en lugar de otro uterotdénico para prevenir la hemorragia

postparto.

(Recomendacién condicional @, certeza baja @B () de la evidencia)

Consideracion:

e Considerar la dosis de misoprostol de 200-400 ug para prevencion de hemorragia
postparto. Priorizar la via sublingual debido a su alta biodisponibilidad con un inicio
de accién rapido y una duracion de accién moderada.

1.3.En mujeres en el tercer periodo del parto de cesdrea sugerimos como segunda opcion

oxitocina + ergometrina, en lugar de otro uterotdnico para prevenir hemorragia

postparto si la paciente no presenta hipertension arterial.

(Recomendacién condicional @, certeza baja @B () de la evidencia)

Consideraciones:

e Considerar la dosis de ergometrina de 0.2 mg via intramuscular (IM) para
prevencion de hemorragia postparto.

e Efectuar un adecuado monitoreo de las funciones vitales durante la administracion
de misoprostol o ergometrina.

BPC:
1.4.En puérperas de parto vaginal con alguna condicién de alto riesgo, considerar la
posibilidad de administracién de un uteroténico adicional (misoprostol o ergometrina)
para prevenir la hemorragia postparto

Consideracion:

Considerar alto riesgo de hemorragia postparto a pacientes con alguna de las siguientes
condiciones: embarazo multiple, macrosomia, polihidramnios, hemorragia anteparto o
postparto previa, presencia de miomas uterinos, placentacién anormal, preeclampsia,
desérdenes de la hemostasia, anemia moderada-severa y entre otras condiciones
asociadas a mayor riesgo de hemorragia postparto, identificadas por el médico
especialista tratante.

Se tomo como referencia la RS con metaanalisis en red (NMA) de Gallos ID 2025 (9). Este incluyé

hasta 115 ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y encontré que en puérperas por parto vaginal - '
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ninguna intervencion superd a la oxitocina en los desenlaces clinicos priorizados, mientras que,

en puérperas por cesarea, al usar misoprostol en lugar de oxitocina, probablemente no
causemos un efecto importante en la pérdida sanguinea ni en la necesidad de transfusion; la
evidencia es muy incierta sobre su efecto en la pérdida sanguinea > 500ml. Sin embargo, podria
ser que causemos un aumento importante en la frecuencia de vémitos en 5 puérperas mas por
cada 100 tratadas (IC 95% +1.9 a +9.0) y probablemente se aumenten los casos de fiebre en 11
puérperas mas por cada 100 tratadas (IC 95% +6.6 a +16.6). Al usar ergometrina en lugar de
oxitocina, la evidencia es muy incierta sobre su efecto en pérdida sanguinea > 500ml, necesidad
de uterotdnico adicional y necesidad de trasfusidn, sin embargo, podria ser que causemos un
aumento de 8 casos mas de vémitos (IC 95% +1.8 a +19.6) y en 66 casos mas de hipertension
arterial por cada 100 mujeres tratadas (IC 95% +10.8 a +100). Por otro lado, al usar misoprostol
mas oxitocina en lugar de solo oxitocina, por cada 100 mujeres tratadas, probablemente
causemos una disminucién importante en la pérdida sanguinea > 500ml en 20 puérperas menos
(IC 95% -28.3 a -8.5), se disminuya la necesidad de trasfusiéon en 3 puérperas menos (IC 95% -4
a -2.4) y podria ser que causemos una disminucién importante en el uso de un uterotdnico
adicional en 10 puérperas menos por cada 100 (IC 95% -13.3 a -6.2). No obstante, podriamos
aumentar los casos de vomito en 8 mujeres mas (IC 95% +1.8 a +19.6) y probablemente,
aumentemos los casos de fiebre en 10 mujeres mds por cada 100 (IC 95% +5.2 a +17.7).
Finalmente, al usar ergometrina + oxitocina en lugar de solo oxitocina, por cada 100 mujeres
tratadas, podriamos reducir de manera importante la pérdida sanguinea > 500ml en 16
puérperas menos (IC 95% - 23.7 a -6.6) y la necesidad de uso de un uteroténico adicional en 7
puérperas menos (IC 95% -10.1 a -3.9), pero podriamos ocasionar un aumento importante de 6
casos mas de hipertension arterial (IC 95% -2.0 a +19.6) y probablemente 14 casos mas de
vomitos por cada 100 tratadas (IC 95% +8.1 a +22.3) mientras que podriamos no obtener un
efecto importante en la necesidad de trasfusiéon y probablemente tampoco se observaria un
efecto importante en la pérdida sanguinea > 1000ml.

Al considerar los costos de las intervenciones, disponibilidad de las alternativas y el balance de
los efectos. Se considerd que la alternativa mds beneficiosa seria la oxitocina en parto vaginal,
mientras que en cesarea se considerd la alternativa mas beneficiosa oxitocina mas misoprostol
y como segunda linea oxitocina mas ergometrina en puérperas que no presentan hipertensiéon
arterial.

Por ello, en puérperas de parto vaginal se emitid6 una recomendacién en contra de las
intervenciones y a favor del comparador (oxitocina). Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional. Mientras que en puérperas de
parto por cesdrea se emitiéo una recomendaciéon a favor de la intervencidon (misoprostol mas
oxitocina como primera linea y ergometrina mas oxitocina como segunda). Debido a que la
certeza general de la evidencia fue baja, esta recomendacion fue condicional.

Justificacion de las BPC relevantes:

1.4. Si bien en puérperas de parto vaginal la oxitocina sola fue superior en el balance de efectos
a oxitocina mas misoprostol y oxitocina mas ergometrina, estos Ultimos mostraron 2 desenlaces
de beneficios importantes comparados a oxitocina, pero también incremento importante de
vomitos e hipertensidn arterial respectivamente. Ademads se remarca en la guia Canadiense
2022 (10) que si no hay respuesta inicial a oxitocina se deberia afiadir otro uterotdnico, por lo
que al presentar beneficios moderados, dafios pequefios y costos triviales seria factible de
aplicar en puérperas de parto vaginal de alto riesgo.
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A.2. Administracién de oxitocina en prevenciéon de hemorragia postparto (bolo seguido de =
infusion versus solo bolo)

Pregunta 2. En puérperas, ¢se deberia administrar oxitocina endovenosa en bolo mas infusion
o solo bolo para prevenir hemorragia postparto?

Recomendaciones:
2.1.En puérperas de parto por cesdrea, sugerimos brindar oxitocina endovenosa via bolo
seguida de infusién, en lugar de solo bolo para la prevencidon de hemorragia postparto.

(Recomendacion condicional @, certeza muy baja @O de la evidencia)

Consideraciones:

e En puérperas de parto por cesarea, considerar la dosis de oxitocina profilactica de
la siguiente manera: bolo endovenoso lento de 1 — 5 Ul diluidas, administrado en 2
a 3 minutos, seguido de una infusion de 10 a 30 Ul diluidas en 500 ml, a una
velocidad de infusién de 125 a 250 ml/h (2.5 a 7.5 Ul/h) durante 2 a 4 horas
posterior al bolo, preferentemente mediante bomba de infusién.

e Ajustar la dosis cada hora de acuerdo con la evolucién de la puérpera. En casos de
cesdrea de alto riesgo se puede llegar a superar los rangos previamente
considerados.

e Efectuar un adecuado monitoreo de las funciones vitales durante la administracién
endovenosa de oxitocina.

BPC:
2.2.En puérperas de parto vaginal, considerar la posibilidad de administracién endovenosa
de oxitocina mediante bolo seguido de infusidn, para prevenir la hemorragia postparto.

Consideraciones:

e Administrar oxitocina por via endovenosa mediante bolo lento de 3 a 5 Ul diluidas,
administrado en 3 a 5 min, seguido de una infusién de 10 — 20 Ul en 500 ml, a una
velocidad de 125 ml/h durante 4 horas.

e En escenarios donde no sea factible la administracién endovenosa de oxitocina,
aplicar oxitocina por via intramuscular a dosis de 10 Ul dentro del primer minuto
posterior a la salida del hombro anterior del recién nacido.

Se realizé un nuevo MA tomando como referencia la RS de Tantry TP 2023, (11), la RS de Phung
LC 2021, (12)y los ECA de Selim 2022 (13) y Dabian 2024 (14). Este incluy6 hasta 10 ECA en
algunos desenlaces y encontrd que, si brindamos oxitocina endovenosa mediante bolo seguido
de infusién a 100 personas en lugar de solo bolo, podria ser que reduzcamos la necesidad de
usar un uterotdnico adicional en 8 personas menos (IC 95%: - 11 a - 4). Sin embargo, podria ser
gue no causemos un efecto en el nimero de eventos adversos, en pérdida sanguinea > 500 ml
ni mayor a 1000ml. Ademas, la evidencia fue muy incierta con respecto a volumen de pérdida
sanguinea y necesidad de trasfusion.

En base a estos resultados, se consideré que la alternativa mas beneficiosa seria la intervencion.
Aungque se consideré que esta intervencion tuvo costos pequefios, esta sujeta a la disponibilidad
de via endovenosa en la paciente.

Por ello, se emitid una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.
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2.2 Laevidencia en puérperas de parto vaginal es limitada respecto a la forma de administracion
endovenosa. Sin embargo, se ha visto que la via endovenosa es preferente sobre la
intramuscular en puérperas que cuenten con via periférica disponible, esto acorde con la
guia consolidada OMS/FIGO. (15) La dosificacion y forma de administracién es variable, pero
se ha encontrado que dosis mayores de 3 a 5 Ul en bolo presentan mayores eventos
adversos. (10,16) Finalmente debido a la vida media de oxitocina (10 a 15 minutos), el
protocolo de HPP de Barcelona recomienda complementar con infusién la dosis preventiva
de oxitocina especialmente en puérperas de alto riesgo, (16) sin dejar de lado la opcién de
10 Ul intramusculares en pacientes donde no esté disponible la via endovenosa. (10,15-17)

B. Diagndstico

B.1. Métodos de cuantificacidon objetivos versus técnicas visuales para la cuantificacion de

pérdida sanguinea

Pregunta 3. En puérperas con sospecha de hemorragia postparto, ése deberia usar métodos

objetivos de cuantificacion para evidenciar pérdida de sangre?

Recomendaciones:

3.1 En puérperas con sospecha de hemorragia postparto, sugerimos usar como primera
linea el indice de shock > 0.9, en lugar de otros métodos, para diagnosticar la hemorragia

postparto.

(Recomendacién condicional ©@ certeza muy baja @O O de la evidencia)

Consideracion:

e El indice de shock se calcula a partir de la divisién de la frecuencia cardiaca (FC)

entre la presion arterial sistdlica (PAS).

3.2 En puérperas con sospecha de hemorragia postparto, sugerimos usar métodos objetivos
de cuantificacion como segunda linea, tales como el método gravimétrico y/o
volumétrico para cuantificar la pérdida de sangre y diagnosticar la hemorragia postparto.
(Recomendacién condicional ©@ certeza muy baja @O O de la evidencia)

Consideraciones:

e El método gravimétrico para cuantificar sangrado consiste en pesar gasas de
pérdida de sangre (gasas, apodsitos, sabanas) y restar el peso seco. EIl método
volumétrico consiste en medir el volumen de sangrado mediante campos, bolsas o

cilindros para recoleccidn de sangre.

e En puérperas con sospecha de hemorragia postparto, usar la disminucién de
hemoglobina (Hb) de 2 gr/dL para diagnosticar hemorragia de forma tardia

(mediciéon de Hb a las 6 horas postparto).

e Las puérperas deben ser monitorizadas de manera regular durante las 2 primeras
horas posteriores al parto, con evaluacion cada 15 minutos para detectar signos de
alarma debido a la pérdida excesiva de sangre (por ejemplo: taquicardia o

hipotensién).

e Una vez diagnosticada la hemorragia postparto inmediatamente valorar el grado de

shock hemorragico (Tabla N°1) y activar la clave roja obstétrica.
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Tabla N°1: Diagndstico y clasificacion del grado de shock hemorragico en hemorragia postparto
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Parametro Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
vol': ef:l':i:; , 10-15% 16— 25% 26-35% >35%
ml* 500 — 1000 ml 1000 — 1500 ml 1501 — 2000 ml >2000 ml
Sensorio Normal Normal o agitada Agitada _Letargl.ca ©
inconsciente
Palidez, frialdad y
Perfusion Normal Palidez, frialdad Palidez, frla.lfjad ¥ sudoracpn,
sudoracién llenado capilar >3
segundos
Pulso 60-90 91-100 101 -120 >120
Presion arterial
sistdlica >90 80-90 70-79 <70
(mmHg)**
Grado del choque Inicial Leve Moderado Severo
.. Usualmente no . Usualmente Trasfusion masiva
Trasfusion . Posible .
requerida requerida probable

Fuente: Adaptado de la guia para atencion de emergencias obstétricas, OPS 2019.

*Los valores de pérdida sanguinea son estimaciones referenciales basadas en un volumen circulante promedio de
mujeres adultas (=50-70 kg). Esta clasificacion es orientativa y no exclusiva de la hemorragia postparto.
**En puérperas con preeclampsia, considerar objetivos diferenciados para la presién arterial sistdlica.

BPC:
3.3 La evaluacion de pérdida sanguinea debe realizarse en la primera hora luego del parto
cuando es particularmente critica.

Se tomd como referencia la la RS de Yunas | 2025 (18). Este incluyd 4 estudios de exactitud
diagnostica (EED) y encontrd que, si usamos el indice de shock > 0.9 (valor maximo dentro de la
primera hora postparto) o una disminucion > 2 g/dL Hb (1000mL de referencia) en lugar del
método gravimétrico y/o volumétrico para detectar hemorragia mayor o igual a 1000ml
considerando una probabilidad del pretest de 10% y prueba estandar al método gravimétrico
y/o volumétrico (sensibilidad 1,0 y especificidad 1.0), se presentaria 1 verdadero positivo (VP)
menos y 40 falsos positivos (FP) mas (sensibilidad 0.94 (0.70 a 1.00) y especificidad 0.56 (0.41 a
0.70)) si usamos el indice de shock. Mientras que si usamos la disminucion > 2 g/dL Hb se
presentarian 3 VP menos y 15 FP mas (sensibilidad 0.68 (0.48 a 0.84) y especificidad 0.83 (0.80
a 0.85)).

En base a estos resultados, se consideré que al comparar el método gravimétrico y/o
volumétrico con el indice de shock, el balance de los efectos no favorece ni al comparador ni a
la prueba de referencia. Sin embargo, se debe considerar que el indice de shock > 0.9 es mas
factible de calcular.

Por ello, se emitié una recomendacidn a favor del uso como primera linea del indice de shock >
0.9y en segunda linea a los métodos gravimétricos y/o volumétricos en lugar de otros métodos,

para diagnosticar la hemorragia postparto Debido a que la certeza general de la evidencia fue
muy baja, esta recomendacién fue condicional.
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La evidencia en relacion con este enunciado remarca la importancia de la medicién de la pérdida
de sangre, que es critica en las primeras horas luego del parto, especialmente durante la primera
hora. Esto acorde como lo mencionado por OMS. (19)

AfxEssalud IETSI

Justificacion de la BPC relevante:

C. Tratamiento
C.1. Uso de uterotdnicos en el manejo de HPP por atonia uterina

Pregunta 4. En puérperas con hemorragia postparto, équé uteroténico o combinacion de estos
se deberia usar como primera linea para esta enfermedad?

Recomendaciones:
4.1.En puérperas con hemorragia postparto por atonia uterina, recomendamos administrar
oxitocina mas misoprostol como primera linea de uteroténicos para el manejo de la
enfermedad.
(Recomendacion fuerte 0, certeza moderada ®PH@ () de la evidencia)

Consideracion:
e Tener en cuenta la siguiente pauta en la administracién de uterotdnicos:
v Oxitocina: 5 Ul en bolo endovenoso administrado en 1-2 minutos, seguido de
infusidn de 30 a 40 Ul diluidas en 500 ml, a una velocidad de 5 — 10 Ul por hora.
v Misoprostol: 800 a 1000 ug por via oral o sublingual.

BPC:
4.2.En puérperas no hipertensas con hemorragia postparto, cuando no se disponga de
misoprostol, administrar ergometrina en combinacidn con oxitocina. Asimismo, afadir
ergometrina como segunda linea en caso no exista respuesta al tratamiento inicial con
oxitocina mdas misoprostol.

Consideracion: Tener en cuenta la forma y dosis de administraciéon de ergometrina: 0.2
mg por via intramuscular. Se puede continuar cada 2 - 4 horas, sin exceder la dosis
maxima de 1 mg.

Se tomo como referencia la RS con metaandlisis en red (NMA) de Parry Smith WR 2020 (20). Este
incluyé 6 ECA con 3 intervenciones (misoprostol, oxitocina mds misoprostol y ergometrina) y
como comparador a la oxitocina y encontrd que, si brindamos misoprostol en lugar de oxitocina
probablemente causemos un aumento importante en la pérdida sanguinea adicional de
>1000ml a 5 puérperas mas por cada 100 mujeres tratadas (IC 95% -2.5 a +24.7) y no causemos
una disminucion importante en la mortalidad, ademas probablemente causemos un incremento
importante en 2 casos de vémitos mas (IC 95% +0.1 a +5.6) y necesidad de trasfusidn sanguinea
en 3 casos mas por cada 100 puérperas tratadas (IC 95% +0.7 a +6.6). Si usamos misoprostol y
oxitocina en lugar de solo oxitocina probablemente causemos disminucién importante de la
pérdida sanguinea adicional >500ml en 3 puérperas menos por cada 100 mujeres tratadas (IC

95% -7.2 a +1.3), pero no en la pérdida adicional de >1000ml ni mortalidad, y probablemente
causemos un incremento importante de 3 casos de vomitos por cada 100 puérperas tratadas (IC
95% +0.6 a +6.8). Finalmente, respecto al uso de ergometrina mas oxitocina en lugar de solo
oxitocina no tuvieron resultados para los desenlaces mencionados.

\\
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En base a estos hallazgos, se considerd que la alternativa de primera linea seria oxitocina mas

misoprostol. Considerando ademds que se valoraron costos pequefios y que esta intervencion
es aceptable y factible de implementar.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencion. Debido a que la certeza
general de la evidencia fue moderada, esta recomendacion fue fuerte.

C.2. Uso de acido tranexamico en el tratamiento de HPP

Pregunta 5. En puérperas con hemorragia postparto, ése deberia administrar acido
tranexamico para el tratamiento de la enfermedad?

Recomendaciones:

5.1.En puérperas con diagndstico de hemorragia postparto, recomendamos administrar acido
tranexamico como parte del tratamiento de la enfermedad.
(Recomendacion fuerte Q, certeza moderada ®H@ () de la evidencia)

Consideraciones:

Tener en cuenta la forma y dosis de administracién del acido tranexamico como

tratamiento:

e Administracién temprana de preferencia dentro de la primera hora desde el
diagndstico (no exceder las 3 horas) por via endovenosa a dosis de 1 g/10ml a una
velocidad de 1 ml por minuto (administrado en 10 min).

e Siel sangrado persiste después de 30 min o reaparece dentro de las 24h posteriores,
administrar una segunda dosis de 1 g/10ml.

e Considerar su uso Unicamente durante el sangrado activo, y evitar su administracién
posterior como dosis de mantenimiento.

e Evitar su uso en pacientes con antecedente de eventos tromboembdlicos durante el
embarazo, hipersensibilidad o alergias al principio activo, coagulacion intravascular
diseminada (CID) establecida, hematuria de origen renal o con contraindicacién para
antifibrinoliticos.

e En pacientes con insuficiencia renal leve a moderada, ajustar la dosis seglin niveles
de creatinina. Evitar su administracion en casos de insuficiencia renal severa.

Se tomd como referencia la RS de Shakur H 2018, (21). Este incluyd 2 ECA y encontrd que, si
brindamos acido tranexdmico a 100 personas en lugar de no hacerlo, administrandose entre la
primeray tercera hora desde el inicio del sangrado, probablemente evitaremos 1 muerte menos
debido al sangrado (IC 95%: - 0 a - 2). Sin embargo, no causaremos efecto en la mortalidad por
todas las causas ni en la morbilidad materna y probablemente no causaremos efecto en la
ocurrencia de eventos vasculares oclusivos ni en la necesidad de trasfusion.

En base a estos resultados, se considerd beneficios moderados y dafos triviales, ademas
presenta costos pequefios y es aceptable y factible de implementar.

Por ello, se emitié una recomendacion a favor del uso de la intervencién antes de las 3h. Debido
a que la certeza general de la evidencia fue moderada, esta recomendacion fue fuerte.
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C.3. Uso de baldén hidrostatico intrauterino en HPP refractaria al tratamiento farmacolégico

Pregunta 6. En puérperas con hemorragia postparto refractaria al tratamiento farmacolégico,
ése deberia usar baldn intrauterino compresivo para el manejo de la hemorragia postparto?

BPC:
6.1.En puérperas con hemorragia postparto refractaria a tratamiento farmacolégico, usar
balén hidrostatico intrauterino.

Consideraciones:

e Considerar capacitaciones continuas al personal para la colocaciéon y el retiro
adecuado del balén hidrostatico intrauterino.

e Utilizar el baldn disponible en la institucién, considerando la siguiente secuencia en
caso se cuente con todas las alternativas:

v" Baldn hidrostatico especializado para taponamiento intrauterino.
v' Baldén hidrostatico de baja complejidad para taponamiento intrauterino
(elaborado con sonda Foley u otro equivalente).

e Mantener el balén durante el traslado de la paciente, por un tiempo maximo de 24
horas desde su colocacidn. Su retiro debe realizarse en el establecimiento de salud
de referencia.

e Brindar profilaxis antibidtica en toda paciente en la que se coloque un balén
hidrostatico uterino, en dosis Unica administrada previo a la colocacion del
dispositivo, preferentemente cefazolina 1g EV o ampicilina 2g EV.

e En situaciones de traslado a un establecimiento de salud de referencia, ante la
ausencia del balén hidrostatico intrauterino, se puede considerar la aplicacion de
otras medidas de hemostasia mecanica externa tales como: pinzamiento de arterias
uterinas (técnica de Zea), compresidon bimanual uterina, compresion adrtica externa
u otras, como medidas temporales para el control de la hemorragia.

Justificacion de BPC relevantes:

6.1.Se tomd como referencia la RS de Suarez 2020. (22) Este incluyé 2 ECA, sin embargo, debido
el alto riesgo de sesgo que presentaban estos estudios, la certeza de la evidencia en todos
los desenlaces fue muy incierta. Por lo que no se decidié emitir una recomendacion, en su
lugar se emitid una BPC debido al uso de esta intervencidon en ciertos contextos
principalmente de trasporte o referencia y es aceptada en otras guias internacionales,
(10,15,17,23) estudios cuasi experimentales (pre — post) que sefiala que la colocacién de un
baldn hidrostdtica intrauterino en puérperas tanto por parto eutdcico y cesdrea, genera una
disminucién significativa de embolizacién de arterias uterinas, al igual que disminucidn de
procedimientos quirdrgicos conservadores (ligadura de arteria, suturas compresivas). (24—
27). Si bien los estudios no reportan eventos adversos, puedo no existir respuesta a esta
intervenciéon mayormente por falla en la colocacidn del baldn, por ello es necesario de un
adecuado adiestramiento, ya que dentro de las causas relacionadas a la falla de colocacién
del baldn. (28)
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C.4. Tratamiento quirirgico conservador en lugar de histerectomia en HPP refractaria a
tratamiento farmacoldgico

Pregunta 7. En puérperas con hemorragia postparto refractaria a tratamiento médico, ése
deberia usar tratamiento quirargico conservador o histerectomia?

BPC:

7.1.En puérperas con hemorragia postparto refractaria a tratamiento médico, sugerimos
brindar el tratamiento quirurgico conservador, en lugar de la histerectomia, de acuerdo
a la condicion clinica de la paciente.
(Recomendacién condicional ®, certeza muy baja @O de la evidencia)

Consideraciones:

e Laeleccidén de la técnica quirlrgica conservadora debe basarse principalmente en la
experiencia del cirujano.

e Considerar el uso de técnicas quirdrgicas de compresion uterina combinado con otras
técnicas quirdrgicas conservadoras como la ligadura de arterias uterinas, de acuerdo
a la respuesta de la paciente y a la experiencia del cirujano.

e En la valoracion del tipo de tratamiento quirldrgico a elegir, debe considerarse las
condiciones clinicas de la paciente: estado hemodinamico, factibilidad de aplicacion
de la técnica, entre otros factores.

e Considerar el manejo quirurgico conservador de la hemorragia postparto refractaria
a tratamiento médico, independiente de la via de parto de la puérpera.

Se tomd como referencia el estudio observacional (EO) de Intapibool S 2020 (29), al no existir
RS ni ECA que puedan comparar directamente el tratamiento quirdrgico conservador vs
histerectomia en puérperas con HPP. Este encontrd que, si brindamos tratamiento quirurgico
conservador (B-Lynch) en lugar de histerectomia, podria ser que causemos una disminucion
importante de la morbilidad materna (fiebre postquirdrgica) en 27 puérperas menos por cada
100 puérperas tratadas (IC95%: - 50 a - 4), en la necesidad de trasfusion en 45 puérperas menos
(IC 95%: - 53 a — 27), en el volumen de sangrado — 426.3 ml (IC 95%: - 666.9 a — 185) y en el
tiempo operatorio -51.43 min (IC 95%: - 72.54 a — 30.32) , aunque la evidencia de estos
desenlaces es muy incierta.

En base a estos resultados, se considerd beneficios pequefios y dafios triviales, ademas presenta
costos similares y es aceptable y probablemente factible de implementar.

Por ello, se emitiéd una recomendacién a favor del uso de la intervencion, haciendo énfasis en
que va a depender de la condicidn clinica de la paciente. Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

s
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Pregunta 8. En puérperas con hemorragia postparto y shock hipovolémico, ése deberia
administrar coloides o cristaloides para el manejo de la enfermedad?

AfxEssalud IETSI

C.5. Administracién de cristaloides en HPP y shock hemorragico

Recomendaciones:

8.1.En puérperas con hemorragia postparto y shock hipovolémico, no recomendamos
administrar coloides, en su lugar administrar cristaloides para el manejo de Ia
enfermedad.
(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @ OO de la evidencia)

Consideraciones:

e Administrar cristaloides isotdnicos (lactato de Ringer o solucién salina) seguln
disponibilidad en el establecimiento de salud.

e Administrar cristaloides a dosis restrictiva hasta un maximo de 1.5 L en la primera
hora durante una hemorragia severa en curso y no mds de 3.5 L en 6 horas.

e Considerar la administracion de retos de fluidos de 250 mI-300 ml ajustando segun la
respuesta clinica de la paciente, sin exceder los limites previamente establecidos.

e Brindar cristaloides tibios 39°C (entre 37°C a 42°C) siempre que sea posible. Para
lograr esa temperatura preferentemente usar métodos validados.

e Monitorear el balance hidrico y mantener una diuresis mayor o igual a 30 ml/h.
Ademds, se puede considerar hipotension permisiva [presion arterial media (PAM)
entre 55 — 65 mmHg o presién arterial sistélica (PAS) de 80-90 mmHg] con un
adecuado monitoreo hasta que el sangrado sea controlado.

Se tomd como referencia tres RS: Shaban 2024 (30), Tseng 2020 (31) y Lewis 2018 (32) en
pacientes con shock hipovolémico en general, ya que no se encontraron RS especificas para
puérperas con HPP y shock hemorragico. Estos incluyeron 44 ECA con distintos tipos de coloides
(hidroxietil de almiddn, gelatina y albumina) y encontré que, al usar hidroxietil de almidén en
lugar de cristaloides podria incrementarse la mortalidad de forma importante, en una muerte
mas por cada 100 mujeres tratadas (IC 95% -4 a +2.3) y necesidad de trasfusion sanguinea en 6
puérperas mas (IC 95% +0.6 a +12), aunque la evidencia es incierta; y podria ser que incremente
de forma importante los casos de injuria renal aguda en 2 puérperas mas (IC 95% +1.1 a +4).
Mientras que al usar gelatinas en lugar de cristaloides la evidencia es muy incierta respecto a
mortalidad, podria ser que causemos un aumento importante el nimero de reacciones alérgicas
en 9 puérperas mds por cada 100 mujeres tratadas (IC 95% +1 a +17), aunque la evidencia es
incierta y podria ser que no genere un aumento importante en el nimero de trasfusiones
sanguineas. Finalmente, al usar albimina y plasma fresco congelado en lugar de cristaloides
podria ser que causemos un incremento importante el nimero de casos de injuria renal aguda
en 2 puérperas mas por cada 100 tratadas (IC 95% -0.8 a +5.4) y la necesidad de trasfusiones
sanguineas en 8 puérperas mas (IC 95% -2.2 a +21.7), aunque la evidencia es incierta.

En base a estos resultados, los beneficios se consideraron entre pequefios y triviales para todas
las intervenciones mencionadas, mientras que los dafios fueron valorados como moderados y
grandes. Los costos pueden variar de pequeiios a grandes dependiendo de la intervencién y
probablemente no sean intervenciones aceptadas, a pesar de que se encuentran disponibles,
no son factibles de implementar, por otro lado, existe mayor disponibilidad de cristaloides
(comparador) en los establecimientos de salud.
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Por ello, se emitié una recomendacion en contra de la intervencién y a favor del uso del
comparador, haciendo énfasis en sus respectivas consideraciones. A pesar de que la certeza
general de la evidencia fue muy baja, se consideraron dafos importantes al brindar cualquiera
de estas intervenciones, por lo que esta recomendacién fue fuerte.
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C.6. Trasfusion de hemocomponentes en HPP y shock hemorragico

Pregunta 9. En puérperas con hemorragia postparto y shock hipovolémico, équé
hemoderivados se deben trasfundir para el manejo de la enfermedad?

C.6.1. Administracion inicial de paquetes globulares en shock hemorragico

BPC:

9.1.En puérperas con hemorragia postparto y shock hemorragico grado Il (sin respuesta a
cristaloides), Il y IV, trasfundir inicialmente 1-2 unidades de sangre sin cruzar, grupo O Rh
(-), de acuerdo con la respuesta hemodinamica de la paciente.

Consideraciones:

e En pacientes con HPP y shock hemorragico grado Ill con buena respuesta a
cristaloides, podria no ser necesario trasfundir sangre.

e Si no se dispone de grupo O Rh (-), usar inicialmente grupo O Rh (+) y solicitar las
unidades adicionales cruzadas.

e Cuando se haya verificado el grupo y factor sanguineo de la paciente, ademas del
resto de pruebas de compatibilidad, administrar segiun grupo vy factor
correspondiente.

e Solicitar las siguientes pruebas de laboratorio: hemograma, PT/PTT/INR, (tiempo de
protrombina, tiempo de tromboplastina, ratio internacional normalizado)
fibrindgeno, pruebas bioquimicas: urea, creatinina y gases arteriales si previamente
no se ha solicitado.

e Monitorizar de forma cercana la evolucién y respuesta del paciente durante la
trasfusion y posterior a ella.

e Evaluar la estabilizacion del paciente en base a signos de respuesta hemodinamica:

v" Pulso que se estabiliza (FC menor a 90 -100 latidos por minuto)

v" Presion arterial en aumento (PAS mayor a 90 — 100 mm Hg o PAM mayor a 65
mmHg)

v" Mejoria del estado mental (menor confusidn y ansiedad)

v Gasto urinario en aumento (mayor a 30ml/h).

Justificacion de BPC relevantes:

Se realizd una busqueda sistematica para responder esta pregunta, sin encontrar RS ni ECA. Por
ello, se decidié emitir una BPC al respecto. A pesar de que no exista evidencia clara de cuantos
paguetes administrar inicialmente, existe evidencia que sefiala que, en puérperas con HPP y
shock hipovolémico, el riesgo de muerte podria incrementarse segun el grado, si es que no se
administra sangre y hemocomponentes. (33) Si bien existen distintos eventos adversos
relacionados a la trasfusion, se ha visto que las puérperas pueden presentar mas eventos
adversos que las no puérperas, pero se presenta en menos del 0.7% de puérperas precldmpticas.
(34) Por lo que se considerd un balance beneficioso, ademds en establecimientos que cuentan ~
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con banco de sangre no habria un incremento en el uso de recursos ya que se reservan 102 PG~ %
para estos escenarios, por lo que esta medida es factible y aceptable de implementar. Esta BPC
estd acorde con guias internacionales y manejos institucionales previos. (10,17,23,35)

C.6.3. Administraciéon del protocolo de trasfusién mayor

Pregunta clinica 9.2. En puérperas con hemorragia postparto y shock hemorragico grado IV,
ése deberia administrar protocolo de transfusion mayor con esquema 1:1:1 0 2:1:1?

Recomendacion:

9.2.En puérperas con hemorragia postparto y shock hemorragico grado 1V, sugerimos brindar
protocolo de trasfusion mayor con una proporcién 1:1:1 de paquetes globulares, plasma
fresco y plaquetas.

(Recomendacion condicional @, certeza muy baja (OO de la evidencia)

Consideraciones:
e Iniciar el protocolo de trasfusion mayor ante cualquiera de las siguientes situaciones:
v' Pérdida sanguinea de 150 ml/min por mds de 10 min e inestabilidad
hemodinamica, o
v’ Haber recibido mds de 3 a 4 paquetes globulares en 1 hora, o
v Presentar clinica o exdmenes de laboratorios de coagulopatia (coagulacidn
intravascular diseminada y otros), o
v Indice de shock > 1.3.

e Solicitar hemograma, grupo sanguineo y factor Rh, urea, creatinina, fibrinégeno,
perfil de coagulacién y AGA si previamente no se solicitd. Sin embargo, la trasfusién
no debe retrasarse en espera de los resultados de las pruebas de laboratorio.

e Usar las pruebas viscoelasticas segun disponibilidad e incorporarlas a un algoritmo de
manejo adaptado a los recursos de cada institucién.

e En caso se cuente con resultados de las pruebas de laboratorio, considerar la
transfusion de componentes sanguineos de acuerdo con los valores obtenidos:

v" Administrar paquetes globulares si Hb es menor a 7 g/dL.

v" Administrar plaquetas si el recuento es < 75 000 x 10%/L, con el objetivo de
mantenerlo por encima de 50 000 x 10°%/L.

v" Administrar plasma fresco congelado si el INR es > 1.5.

e Considerar administrar 10 cc de gluconato de calcio 10% por via endovenosa (pasar
en 10 min) cada 4 unidades de glébulos rojos o de plasma fresco trasfundidas, para
evitar la hipocalcemia.

Se tomd6 como referencia el ECA Holcomb 2015. (36) realizado con pacientes con shock
hipovolémico por trauma, ya que no se encontraron RS especificas para puérperas con HPP y
shock hemorragico. Este estudio encontrd que, si brindamos a 100 personas el esquema 1:1:1
en lugar del 2:1:1 podria ser que evitemos 4 muertes en 24h (IC 95%: - 8.1 a + 1.4) evitemos 4
muertes en 28d (IC 95%: - 9.1 a + 2.9), evitemos 3 casos de injuria renal aguda (IC 95%: - 8.2 a +
4.0) aunque la evidencia es muy incierta. Sin embargo, podria ser que causemos un aumento

importante de 5 casos de sindrome sistémico inflamatorio (IC 95%: - 1.9 a + 13.3) aunque la
evidencia es incierta.
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El balance de los efectos beneficia a la intervencién, ademas de producir ahorros moderados, es

una intervencién aceptable y factible.

Por ello, se emitiéd una recomendacién a favor del uso de la intervencion, haciendo énfasis en
qgue va a depender de la condicidn clinica de la paciente. Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, esta recomendacién fue condicional.

C.6.3. Administracion de crioprecipitados en HPP y shock hemorragico

Pregunta clinica 9.3. En puérperas con HPP y shock hemorragico grado IV, ése deberia
administrar crioprecipitados para el manejo de la enfermedad?

BPC:

9.3.En puérperas con hemorragia postparto y shock hemorragico grado IV, administrar 1
unidad de crioprecipitados por cada 5-10kg de peso materno, si el valor de fibrinégeno es
menor a 200 mg/dL.

Consideraciones:

e Considerar administrar crioprecipitados en shock hemorragico grado i, si la paciente
presenta fibrinégeno < 200 mg/dL.

e Tener en cuenta que, por cada 10 unidades de crioprecipitados que se administren,
se incrementara el valor de fibrindgeno entre 80-100 mg/dL.

e En casos severos como desprendimiento de placenta o embolia de liquido amniético,
considerar la administracidn de crioprecipitados incluso sin contar con resultados de
fibrindgeno disponibles.

Justificacion de las BPC relevantes:

Se tomd como referencia la RS de Williams 2025. (37) Este incluyd 1 ECA y encontrd que, si
brindamos crioprecipitados en lugar de no hacerlo se observd un efecto importante en la
disminucién de admisidon a UCI, pero un aumento importante en septicemia y coagulacion
intravascular diseminada, aunque la evidencia es muy incierta en todos los desenlaces
evaluados. (38) Motivo por el cual no se emitié una recomendacion, y en su lugar se emitié una
BPC.

El balance de los efectos favorece a la intervencidn, a pesar del costo moderado. Sin embargo,
es una alternativa disponible en el medio para reponer el fibrindgeno, ademas esta opcién es
aceptada en otras GPC internacionales y posiblemente factible de implementar.

En base a estos resultados, se consideré que la alternativa mas beneficiosa seria la intervencion.
a pesar del costo moderado. Sin embargo, es una alternativa disponible en el medio para
reponer el fibrindgeno, ademds de esta opcidon es aceptada en otras GPC internacionales.
(10,17,23,35) Y posiblemente factible de implementar.
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