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1. INTRODUCCIO. DEFINICIO

La definici6 més acceptada d’hemorragia postpart (HPP) és la clinica, que considera HPP a una
pérdua hematica en el postpart major a I'esperada que desencadena signes o simptomes de
hipovolémia.

L’hemorragia postpart es pot produir en un 1-5% dels parts (HPP greu en 0.2-0.4%) i es considera la
primera causa de mortalitat materna a tot el mén.

En funcié de la seva aparicio es classifica en:

- Primaria/ Precog: Durant les primeres 24hores postpart

- Secundaria/ Tardana: Entre les 24hores i les 6-12 setmanes postpart

Es considerara una HPP greu quan es produeix una sagnat superior a >1500 ml o en aquells casos

amb > 4 unitat transfoses durant les 24 primeres hores.

2. ETIOLOGIA i FACTORS DE RISC

Les causes dHPP es poden simplificar en “4T”: TO, TRAUMA, TEIXIT i TROMBINA. Mdltiples
factors predisponents poden relacionar-se amb aquestes causes (veure annex 1), i hi ha determinats
factors de major risc d’hemorragia postpart (Taula 1). Tot i aixi, la valoracié de factors de risc
antenatals prediu Unicament el 40% de casos d’HPP, sent la placenta prévia i I'acretisme placentari
els factors de risc identificables més importants d"hemorragia greus. Un 60% de les HPP es

produeixen en dones sense factors de risc coneguts.

Es recomana realitzar una analitica i una reserva de sang al moment del part (a I'ingrés) a les
pacients amb algun criteri risc alt d’hemorragia postpart 0 2 o més criteris de risc mig segons el descrit

ala Taula 1.
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Taula 1. Factors de major risc d’hemorragia postpart.

Risc alt
- Placenta prévia. Sospita acretisme
- Gestacio miltiple
- Antecedent de hemorragia postpart greu a anteriors gestacions
- Trombocitopénia (<100.0000 plaguetes) o altres transtorns de coagulacié amb risc
hemorragic
- Preeclampsia greu
- Sagnat actiu intrapart
- 2 0 més criteris de risc mig.
Risc mig
- Multiparitat (> 4 parts)
- Edat materna avancada (> 40 anys)
- Miomes muiltiples significatius
- Hematocrit <30%
- Macrosoma > 4000g
- Polihidramnis sever
Factors intrapart:
- 2on estadi del part prolongat (>3 hores)
- Corioamnionitis
- Tractament amb sulfat de magnesi

3. PREVENCIO

Les mesures de prevencio de 'HPP cal aplicar-les en tots els casos.

- Evitar factors predisponents.

- Maneig ACTIU de la 32 fase del part, entés actualment com a:
+ Us profilactic d’'uterotonics
* Tracci6 controlada del cord6 fins obtenir la placenta.

Principalment I'is preventiu d'uterotonics, ha demostrat disminuir la incidéncia d’HPP de forma
significativa, 'anémia postpart i la necessitat de transfusié. El pincament precog del cordd ja no forma
part del maneig actiu ja que no influeix en el risc d’HPP i no esta recomanat actualment. El massatge

uteri no hi ha evidéncia que sigui una estratégia util en la prevencié de 'HPP.
En quant a la utilitzacio de farmacs uterotonics, s'utilitzara:

+ 1aELECCIO: OXITOCINA 3-5 Ul en bolus ev / 10 Ul IM
10U en administracié IM en parts vaginals sense factors de risc o
3-5 Ul en administracid ev lenta (bolus diluit).
- Es el tractament més efectiu amb menys efectes secundaris.
- L’administracio rapida d’oxitocina (< 30 segons) produeix efectes hemodinamics materns (hipotensio

i taquicardia) i alguns casos alteracions electrocardiografiques, que poden ser greus.

- Pot administrar-se al sortir 'espatlla anterior, just després del naixement o bé al sortir la placenta, ja

gue no aumenta el risc de retencié placentaria. No hi ha diferencies significatives entre qualsevol
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d’aquests moments d’administracio.

- Donada la vida mitja de I'oxitocina (10-15min), es recomana complementar la prevencié de 'HPP
amb I'administracié posterior sistematica d’oxitocina en perfusié EV (10-20Ul diluides en un SSF 0,9%
500cc a 125ml/h).

+ Carbetocina: 100ug /EV lenta.

Analeg sintétic de 'oxitocina de major vida mitja (40 min vs 10-15min).

Es recomana el seu Us en cesaries d’alt risc d’hemorragia postpart, és a dir en les pacients amb algun
criteri risc alt d’hemorragia postpart o 2 o més criteris de risc mig segons el descrit a la Taula 1 del

punt 2 d’aquest protocol.

Els efectes 2aris i els efectes hemodinamics sén els mateixos que la oxitocina, per tant cal prendre
les mateixes precaucions (vigilar hiponatremia si administracié de molts liquids, precaucié en pacients

asmatics, migranyosos o amb malalties cardiovasculars).

4. DIAGNOSTIC

El diagnostic de HPP es basa en I'observacio clinica amb control de les constants vitals i 'examen
fisic tenint en compte que sovint s’infraestima la perdua hematica. Es classifica I’hemorragia postpart
en diferents estadis de gravetat segons els canvis hemodinamics i signes clinics que presenta la
pacient (taula 2).

Taula 2: Classificacio de la gravetat de 'hemorragia postpart.

Perdua estimada de

Estadi Signes Simptomes
sang
LLEU TA sistolica >80 i Dehilitat, sudoracit >500 ml si part vaginal
FC100-120x’ >1000 ml si cesaria
MODERADA TA sistolica 70-80mmHg i Confusid, oliguria 1000-1500 ml
FC 120 — 140x’
TA sistolica < 70mmHg i IR, [IEehR e
GREU consciencia, inestabilitat  >1500 ml

FC >140x’,
hemodinamica

Davant d’'una HPP primaria, sera important efectuar un correcte diagnostic etiologic. No s’ha d’oblidar
que l'etiologia en molts casos pot ser mixta, amb un factor causal inicial que acaba desencadenant la
resta de mecanismes.

Per a un correcte diagnostic etiologic cal tenir sempre presents les “4T” amb els corresponents factors
predisponents (taula 1).
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5. MANEIG INICIAL DE L’'HPP

Cal un maneig inicial per un EQUIP MULTIDISCIPLINAR experimentat, capa¢ de donar una resposta
rapida, amb implicaci6 de l'obstetra, I'anestesioleg, I'equip de llevadores, d’infermeria, lliterer i
personal auxiliar. També pot requerir-se la participacié de 'hematoleg o de I'angioradioleg en un 2on

terme. La comunicacié entre els membres de I'equip és basica.

Cal una valoracio basal el més precog possible per tal d’evitar 'agreujament i prevenir les eventuals
complicacions. Es important establir I'inici i sol-licitar ajuda (metges seniors, infermeria formada). El
seguiment de l'algoritme d’actuacié (Figura 1) permet una actuacié coordinada i basada en passos

progressius ben establerts.

La utilitzacié de la simulacié com a formacié continuada multidisciplinar en el maneig de 'HPP és una

eina util i recomanada per optimitzar el maneig de '’hemorragia obstétrica i millorar els resultats.
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MANEIG DE L'HEMORRAGIA OBSTETRICA

IDENTIFICAR FACTORS DE RISC HPP: antecedent HPP, plagquetes <100.000, alteracions coagulacié, PE

INGRES greu, placenta prévia, acretisme placentari, gestacié multiple (60% HPP no presenten FR)
ANALITICA i RESERVA DE SANG
OXITOCINA 3-5 UIEV /10 Ul IM + OXITOCINA 10-20 Ul 500 ML (125 ML/H)
PREVENCIO HPP CARBETOCINA (cesaries electives amb FR HPP)

HEMORRAGIA VALORACIO INICIAL | DIAGNOSTIC ETIOLOGIC

LLEU
SENSE SIGNES Demanar ajuda. Equip multidisciplinar Monitoritzacid intensiva de constants

Massatge uteri, sondatge vesical Iniciar ressucitacié amb fluids. Evitar I"hipotérmia.
DE SHOCK Col.locacié via adicional 14-16G Control saturacié d"02 (administracié d'02)

Hemograma, coagulaci6, fibrinogen, RESERVA DE SANG

Revisar 4"T" (to, teixit, trauma i trombina) ACID TRANEXAMIC (Amchafibrin) 1g EV/30 min x2

Debilitat, sudoracio
FC 100-120 bpm

' ! ' '

TA sistalica >80
sistolica ATONIA RETENCIO DE TEIXITS TRAUMA e
Revisi6 de placenta Revisi6 del canal del part Tractarr%a At
Ecografia (anestésia adequada) SRRECHE
Legrat ecoguiat Reparacié lesié
|
] L]

FARMACS UTEROTONICS
1.0xitocina (Syntocinon) 10-40 Ul EV
2.Metilergometrina (Methergin) 0.2 mg IM/2-4h (no si HTAIPE)
3.Carboprost (Hemabate) 0.25mg IM/15 min x8
4.Misoprostol (Cytotec) 1000mcg VR

HEMORRAGIA
MODERADA

Confusié, oliguria
FC 120-140
TA sistolica 70-80

]

LESIO VAGINAL
laceracié
cervico-vaginal-hematoma
reparacié6 de la lesié

LESIO UTERINA

ruptura uterina
reparacié de la lesié

CEDEIX EL SAGNAT? CEDEIX EL SAGNAT?
CEDEIX EL SAGNAT?
NO
v
BALO ENDOUTERI (Bakri)
300-500 ml
HEMORRAGIA
GREU CEDEIX EL SAGNAT? {o} 1
Letargia, pérdua de NO
consciéncia, Si
inestab'ilitat' ‘ ESTABLE . NO
hemodinamica - HEMODINAMICAMENT? NO
FC >140 Retirar balé en 12-24 hores
TA sistolica <70 (en dos temps o 100ml/h)
ACTIVACIO CODI sl
VERMELL +
Monitoritzacié invasiva
Us de Hot Line CEDEIX EL SAGNAT?
Monitoritzacié
hemodinamica i l
analitica
Transfussié

d’hemoderivats i
concentrats de factors
de coagulacié
Drogues vasoactives

CEDEIX EL SAGNAT?

NO

Figura 1. Maneig de I'hemorragia obstétrica
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En el maneig inicial de 'HPP hauran de realitzar-se simultaniament les mesures de monitoritzacio,

reanimacio, diagnostic i tractament:

5.1.MONITORITZACIO | REANIMACIO INICIAL

- Monitoritzacié de constants vitals (PA no invasiva, FC, SaOy).
- Oxigenoterapia

- Fluidoterapia: Administracié inicial de cristal-loides /6 col-loides ev balancejats. Evitar la
administracié agressiva dels mateixos.

- Cateteritzacié d’'una segona via periférica de calibre superior (14-16G).

- Determinacio basal de laboratori: Hemograma i coagulacié (TP, TTPa, Fibrinogen)(Point of Care

del Bloc Obstétric si cal).
- Sol-licitar 2 concentrats d’hematies urgent amb proves de compatibilitat.
- Gasometria, bioquimica amb lactat
- Sondatge vesical permanent, amb control de diliresi horaria.
- Prevencié de la hipotermia. Mantenir temperatura corporal.

- Es poden fer sevir vasopressors (efedrina/fenilefrina), sense oblidar que no son el tractament

principal.

- Acid Tranexamic: 1gr (10ml de solucié6 100mg/ml) a passar en 10-20’ (infusié >1ml per minut
provoca hipotensié). No és un uterotonic, sind un agent antifibrinolitic. En cas de hemorragia
postpart la administracié precog redueix la mort materna i la laparotomia postpart, sense augment
del risc de trombosi. S’aconsella administrar lo abans posible un cop s’ha diagnosticat la HPP
(segons l'estudi WOMAN ftrial, I'is a partir de les 3 hores postpart no demostra benefici). No
s’associen efectes adversos. Si el sagnat persisteix als 30 minuts, es pot administrar una segona

dosi d’1 gram.

5.2. DIAGNOSTIC | TRACTAMENT ETIOLOGIC DE L’HPP

L’algoritme terapéutic caldra orientar-lo segons la causa des del principi. L’atonia uterina és la causa
principal d’hemorragia postpart perd I'etiologia pot ser mixta, tenint en compte les “4T” (to, teixit,

trauma, trombina):
“TO!,
- Massatge uteri abdominal o bimanual

- Tractament uterotonic: El tractament médic de I'atonia uterina, caldra aplicar-lo en tots els casos mentre es

progressa en el diagnostic i tractament etiologic (veure Taula 3).
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- Lainversi6 uterina és una causa infreqient d’HPP i el seu maneig especific es detalla a I'annex 3.

“TRAUMA”

- Revisié del canal del part: important bon camp, amb instruments adequats i amb una bona

analgésia. Cal sospitar I'existéncia d’un estrip davant d’'una hemorragia amb ater contret un cop
produit el deslliurament i amb una revisié correcta de la placenta. La identificacié d’'una laceracio
vulvar, vaginal, cervical requerira d’'un tractament quirirgic com a 1a eleccié (reparacio
mitjantcant sutura). L’embolitzacié pot aplicar-se en alguns casos de lesions cervico-vaginals i
hematomes dissecants de dificil accés.

- En pacients amb factors de risc (cirurgia uterina prévia) cal tenir en compte la possibilitat de
ruptura uterina (que pot manifestar-se com HPP, hemoperitoni o shock), i que requereix cirurgia

per reparacio de la zona de dehiscencia o sutura, o bé histerectomia.
“TEIXIT”

- Revisié intrauterina. Davant la sospita de retencié de restes immediatament postpart, pot

realitzar-se una revisid manual de la cavitat uterina, i utilizar suport ecografic si dubtes clinics. Si
no és possible I'extracci® manual, el tractament d’eleccié és el legrat uteri ecoguiat, amb

|"administracié posterior de farmacs uterotonics.

- En cas de sospita d’acretisme placentari, caldra actuar segons el protocol especific “Anomalias
placentarias (Placenta previa, placenta accreta y vasa previa) y manejo de la hemorragia de
tercer trimestre”. Si es tracta d’'un cas d’alta sospita de placenta accreta o la placenta no es
separa, cal tenir en compte que no s’ha de traccionar de forma excessiva donat que augmenta el
risc d’hemorragia massiva. Es recomana realitzar la histerorrafia amb la placenta in situ i

posteriorment valorar la histerectomia o el tractament conservador.

- En aquells casos en qué s’obtingui la placenta amb dificultat i es sospiti que existeixen zones
d’acretisme parcial, pot considerarse com a tractament inicial el legrat uteri ecoguiat i
I'administracié de farmacs uterotonics. La colocacioé d’un balé intrauteri, la realitzacié de sutures

de compressié uterina o I'embolitzacié també poden ser estratégies Utils.

En cas de manipulacié intrauterina (extraccié manual de placenta, legrat per restes placentaries)
0 estrips vaginals (segons protocols especifics) es realitzara profilaxis antibiotica amb
CEFAZOLINA 2gr iv dosis unica (en cas d’al-lergia CLINDAMICINA 900 Mg iv dosis Unica).

“TROMBINA: Alteracions de la COAGULACIO”

Les alteracions de la coagulacio, ja siguin hereditaries o adquirides, requeriran un tractament
especific en funcié del factor causal (transfusié de plaquetes, plasma o crioprecipitats). En el cas de la
malaltia de von Willebrand (coagulopatia hereditaria més freqient), es pot utilitzar desmopresina o

DDAVP (analeg sintéetic de la vasopressina).
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Taula 3.- Tractament médic: Farmacs uterotonics de 1a linia

FARMAC DOSI VIA* FREQUENCIA EFECTES 2ARIS PRECAUCIONS/
CONTRAINDIC
OXITOCINA 10-40UlI Perf EV POC FREQUENTS - Neumopatia,
Syntocinon® (SSF - Efecte antidiuretic cardiopatia,
0,9% a (risc edema cerebral o | nefropatia,
125mi/h) pulmonar) hepatopatia greu.
10U1 IM/IMM - Nausees, vomits
5UI Bolus ev - Si rapid: Hipotensio
lent 3-5 sobtada, aritmia,
min aturada.
METILERGOMETRINA 0,2mg IM [2-4h - Crisis HTA - HTA, cardiopatia o
Methergin® (Max 5 dosis) - Vasoespasme f.risc cardiovasc
- Nausees i vomits - Nefropatia,
0,125mg IMM hepatopatia.
' - Infecci6 sistemica.
CARBOPROST 0,25mg IM /15min - 90min | - Broncoespasme - Neumopatia
(15-methyl PGF2q) Max 2mg - Diarrea, nausees i (asma), cardiopatia,
Hemabate® (8 dosis) vomits nefropatia,
- HTA o hipotensié hepatopatia greu.
- Febre - Cl relatives: HTA,
- Cefalea,rubefaccié glaucoma, asma
bronquial.
- Epilépsia
MISOPROSTOL 1000ug VR [2-6h - Febre
(PGEz) - Diarrea, nausees i
Cytotec® vomits.
*EV: endovenos. IM: Intramuscular. IMM: Intramiometrial
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6. MANEIG AVANCAT DE L’HPP

Quan 'hemorragia és greu o s’agreuja, caldra proseguir en 'algoritme terapeéutic tant a nivel obstétric

com a nivell de reanimaci6 anestesica (Figura 1).

6.1.MANEIG OBSTETRIC AVANCAT

6.1.1.Intensificar el tractament uterotonic. (Taula 3): Carboprost (Hemabate®).

6.1.2. TRACTAMENT CONSERVADOR NO FARMACOLOGIC

Si el tractament médic no és suficient per tractar I'hemorragia, caldra aplicar altres técniques
quirargiques conservadores (bal6 intrauteri, sutures de compressié uterina, lligadura de vasos pélvic,
embolitzacid), sent la histerectomia la Ultima opcié terapéutica.

L'eficacia de les técniques conservadores sembla ser comparable entre elles, per tant, I'aplicacié
d'una o altra técnica caldra individualitzar-la en funcié d’altres factors (via del part, possibilitat de
trasllat i embolitzacid, estabilitat hemodinamica de la pacient, experiéncia de I'equip professional
responsable).

El bal6 intrauteri es considera com a primera opcié per la seva facilitat d’s i eficacia. En cas de

fracas, les técniques quirdrgiques o I'embolitzacié serien I'alternativa (Figura 1).

El taponament intrauteri és un métode eficag i de facil aplicacié. Proporciona temps (per planificar
seglent actuaci6é, per esperar personal senior, per eventual trasllat), perd sovint és una maniobra
terapéutica en si mateixa, que aconsegueix cohibir definitivament el sagnat en més d’'un 90% de
casos. En el nostre medi, com a métode de primera eleccié s'utilitza el bald intrauteri de Bakri
(Cook®), en cas de no disposar de balé de Bakri s’ha descrit la utilitzacié de gasses, sonda Foley,

bal6 esofagic de Sengstaken o balé urologic de Rusch.

COL-LOCACIO:

- Descartar la retencid de restes i la ruptura

uterina.
. A
- Sondatge vesical permanent. ‘/C - )
L ) SE el
- Col-locacié intrauterina 4{

- Omplir amb 300-500ml de SSF estéril.

- Col-locaci6 ecoguiada si cal.

-
Consta de 2 vies, una per on s’omple el balé i = (o~
e A} f
una segona via de sortida que permet valorar T —
la persisténcia de la pérdua hematica. El balo
de Bakri no conté latex.
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Posteriorment pot ser util la col.locacié d'una gasa vaginal per evitar la sortida del bal6. En cas de

cesaria pot col-locar-se igualment un bal6 intrauteri (habitualment per via vaginal un cop finalitzada la
cesaria 0 bé via abdominal -des de I'Gter al canal cervical- previ a la histerorrafia, tenint cura de no
perforar el balé amb la sutura; i s’inflara un cop es finalitzi la sutura).

Si un cop col-locat persisteix el sagnat, caldra proseguir amb una técnica alternativa. La col-locacio
d’un bal6 intrauteri es pot combinar amb les sutures de compressié uterina en el que es coneix com a
tecnica “sandwich”.

Si el sagnat cedeix, el balé es manté durant 12-24h i posteriorment es retira (en 2 temps, o de forma
progressiva buidant 100ml/h). Durant aquest temps, es mantindra tractament antibiotic profilactic amb

Amoxicilina-clavulanic 1g/8h iv (en cas d’al-lergia clindamicina 300 mg/6h iv).

. » :

Técnica conservadora de facil aplicacié amb objectiu d’aconseguir el contacte i compressioé de les
parets anterior i posterior uterines.

INDICACIO: Atonia uterina, quan la compressié bimanual de I'Gter aconsegueix I'aturada del sagnat.
TECNIQUES: Hi ha diferents técniques descrites; les més exteses son la técnica la sutura de B-Lynch

i la Sutura de Hayman descrites a 'annex 2.
e Emboaolitzacid

Tractament conservador endovascular minimament invasiu que consisteix en la realitzacié d’'una
arteriografia per localitzar el vas sagnant i ocluir-lo posteriorment amb particules absorbibles de
gelatina (Gelfoam). Les particules no absorbibles (coils o PVA) s'utilitzen només en casos de
malformacions AV, lesions arterials importants o placenta acreta.

Es practica normalment sota anestésia local, pero es pot requerir anestesia general.

El procediment dura uns 30-60 min, i és dut a terme per angioradidlegs i presenta una eficacia del 88-
97%. Per tant, és un tractament no quirdrgic molt eficag. La seva disponibilitat n’és el principal
inconvenient.

INDICACIONS: HPP greu en pacient estabilitzada hemodinamicament. Util en casos de laceracions
cervico-vaginals o acretisme placentari.

Com a complicacions cal tenir en compte la possibilitat de febre postprocediment, i el risc de necrosi.

Es disposa d’algoritme d’activacié d’embolitzacié a HSJD, i de trasllat a HCP.

e Lligadura de vasos peélvics

La lligadura bilateral d’artéries uterines o d’artéries iliaques internes sén técniques Utils, sobretot en

cas de no disposar d’embolitzaci6 i si es realitzen per cirurgians entrenats en aquesta técnica.

En el cas de la lligadura d’artéries hipogastriques / iliaques internes aquesta tecnica també pot ser util

com a técnica de rescat posterior a una histerectomia. A I'annex 2 s’expliquen les diferents técniques.
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6.1.3. TRACTAMENT QUIRURGIC RADICAL: HISTERECTOMIA

Es una estratégia eficag i familiar per al ginecoleg, amb I'evident desavantatge de la no conservacio
uterina ni de la fertilitat.
- Subtotal més facil i rapida.
- Total si: - Laceraci6 que es prolonga a cervix.
- Placenta prévia o placenta accreta d’insercio baixa.
La técnica és similar a la ja coneguda, amb I'tinica variacié que cal lligar o clampar en primer lloc els
vasos uterins i després la resta de pedicles.
Per |la seva radicalitat, no s’ha de considerar una técnica de primera eleccio, sin6 de rescat en cas de

fracas de técniques conservadores.

6.2. REANIMACIO AVANCADA DE L’HEMORRAGIA OBSTETRICA GREU i XOC HEMORRAGIC

Una de les principals caracteristiques de I'hnemorragia obstétrica, a més de la seva aparicié sobtada, és
gue pot evolucionar rapidament cap xoc hemorragic, pel fet que 600-700mL travessen l'espai
d’intercanvi placentari per minut, de manera que el maneig inicial ha de ser agressiu. La pacient
obstétrica pot tolerar la pérdua de més quantitat de sang en relacié amb la dona no embarassada pel
gue el diagnostic sol donar-se de forma més tardana. Els parametres utilitzats per a I'avaluacié del xoc
com la pressié arterial, freqiiencia cardiaca, estat mental i oligiria s6n parametres amb baixa
sensibilitat i especificitat pel que hi ha tendencia a infravalorar estats de hipoperfusié subclinics. Les
peculiaritats en aquestes pacients fan que el maneig del xoc hemorragic en aquests casos presenti
també alguna que una altra peculiaritat. Per aix0, en 2017 I'European Society of Anaesthesiology va
publicar unes guies d'actuacié, amb unes recomanacions especials referents al sagnat obstétric. La
reanimacio mitjancant la reposicié volémica, 'administraciéo d’hemoderivats (+ drogues vasoactives) es
guiara perseguint uns objectius hemodinamics i analitics, independentment del moment en que s'inicil.

Recordar que les drogues vasoactives son un tractament coadjuvant i no etiologic.

El nivell de reanimaci6 avangada pot implicar:

- Establir monitoritzaci6 invasiva (via arterial i via venosa central). Monitorizacié no invasiva del
cabal cardiac.

- Assegurar 'oxigenacio, augmentant la FiO2 o procedint a la intubacié i ventilacio mecanica, si hi
ha obnubilacié o inestabilitat hemodinamica progressiva.

- Evitar la hipotérmia: us de HotLine®, Level 1® i la manta d’aire calent.

- Manteniment d’'una hemostasia adequada: Suposa activacié del “CODI VERMELL” (veure punt
6.2.5).

- Sical trasllat a HCP per embolitzacié o necessitat d’'UCI es realitzara amb el servei d'ambulancies
medicalitzades del SEM. El metge responsable de la pacient contactara amb el SEM mitjancant
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una trucada telefonica (num: 902.335.033) des del telefon més proper obert a trucades a I'exterior.
El metge que es comunica amb el metge del SEM, ha d'especificar molt clarament l'estat de la
pacient, ja que en funcié de la gravetat del trasllat el metge del SEM assignara una ambulancia
medicalitzada amb metge (tipus Mike) o no. Un cop arribi la seu Villarroel s'ha de deixar sempre a
la pacient en el nivell d'atencié 1 de urgéncies (box d'aturades) on passa a ser responsable de

l'anestesioleg de guardia de la Seu Villarroel.

6.2.1.0bjectius hemodinamics i analitics.

Objectius de la reanimacio Valor
Pressio arterial sistolica(mmHg)* 90-100
Frequiencia Cardiaca (ppm) <100
Pressié Venosa Central (mmHg) >6
index Cardiac (L/min/m2) >2,5
Lactat (mg/dL) <22
pH >7,20

* els valors de PAS s’hauran d’ajustar en cas de preeclampsia o HTA cronica

6.2.2.Monitoritzacié hemodinamica i analitica.

S’aconsella canalitzar una via arterial i un accés vends central no només per a monitoritzar la
pressio arterial invasiva i la pressié venosa central, sind per tractar la hipovolémia, 'anémia i per
I'extraccié de mostres pel laboratori.

La monitoritzacié analitica consistira en:

Point of care (Bayer Rapidpoint 400): Gasometria, hematocrit i calci ionic. Frequéencia: cada
vegada que es cregui necessari, per obtenir el maxim control.

Laboratori: Hemograma (HematocrittHemoglobina, Plaquetes), bioquimica amb lactat, i
coagulacio (TP, TTPa, Fibrinogen, INR). Freqiiéncia: com a minim cada 30 minuts, mentre duri el
sagnat actiu. Un cop estabilitzada la pacient adequar a I'estat clinic. S’enviara una mostra a
laboratori sempre que s’activi el “codi vermell”, junt al tub per als hemoderivats (veure punt
6.2.5).

6.2.3.Fluidoterapia
Actualment es recomana la utilitzacié de cristal-loides i col-loides balancejats, evitant la

reanimacio agressiva amb molt volum, ja que provoca hemodilucié i empitjora la coagulacié.

6.2.4.Transfusié d’hemoderivats i concentrats de factors de coagulaci6

- Concentrats d’hematies, plaquetes i Plasma Fresc Congelat

L’administracié preco¢ de concentrats d’hematies i plasma fresc amb una ratio de transfusio 1:1.
L’actual algoritme per controlar I'hemorragia obstétrica suggereix transfusio amb PFC si I'INR>
1.5, amb plaquetes si el recompte de plaquetes és menor que 50.000, i amb crioprecipitat o

fibrinogen si el fibrinogen <2 g / dL.
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o Un hematocrit suboptim en la fase aguda de la HPP s'associa amb disfuncié organica
severa tot i que no hi ha evidéncia cientifica respecte al trigger transfusional optim, que
seria al voltant de valors d'hemoglobina (Hb) de 7-8 g / dL. No obstant aix0, en pacients
asimptomatiques amb baixos nivells d'Hb es tolera una estrategia més restrictiva (Hb 7g /
dl), sempre que no hi hagi un focus de sagnat actiu.

o Fibrinogen: es recomana avaluar els nivells de fibrinogen, ja que els nivells inferiors a 2 g
tenen un valor predictiu positiu del 100% per hemorragia obstétrica greu. Per tant, en cas
de fibrinogen < 2g, s’administraran 4g com a dosi inicial (administracié de 1gr en 10
minuts). S'ha de dissoldre en 50 ml de dissolvent sense agitar el flascé (triga uns deu
minuts en dissoldre’s).

o Recompte de plaquetes: la reanimacié amb col-loides i cristal-loides i transfusié massiva
provoca una trombocitopénia dilucional. A més la funcié plaquetaria esta alterada per
l'anémia i per un augment dels productes de degradacié del fibrinogen. En el context del

sagnat actiu hauriem de mantenir com a minim una xifra de plaquetes> 50.000.

- Complex protrombinic

Conté els factors de la coagulacio II,VIILIX,i X.El seu Us, en el nostre centre, només esta indicat
en pacients tractats amb dicumarinics, tal i com indica la seva fitxa técnica.

- Factor VIl recombinant

El factor VII recombinant (Novoseven®) no és un farmac de primera linia. Alguns autors
recomanen el seu Us com a opcié final de rescat terapéutic, després de la reposicié d'un nivell
minim de fibrinogen, plaquetes i control de la temperatura, normocalcemia i pH sanguini per a

l'obtencié d'una bona resposta a la seva administracié.

6.2.5.Codi vermell
Es disposa d’un protocol de transfussié “CODI VERMELL” amb l'objectiu de facilitar I'actuacio

transfussional en cas d’hemorragia obstétrica greu.

Al rebre’ls s’administraran els quatre concentrats d’hematies, els quatre grams de fibrinogen i les
guatre unitats de plasma fresc.

Posteriorment es revaluara la pacient i es decidira prosseguir, 0 no, amb la transfusio de
hematies/Plasma amb ratio 1:1. A partir d’aquest moment, la sang ja haura de ser amb proves
creuades, sempre que sigui possible. Es continuara administrant fibrinogen si la determinacié és

< 2g/L i persisteix el sagnat actiu. No s’administrara, en cap cas, amb determinacions > a 2 g/L.

Segons l'estat del sagnat, de la situacié clinica i de les determinacions analitiques, es demanaran
les plaquetes al laboratori i s’administraran les unitats que es creguin necessaries, tenint en
compte que una unitat terapéutica correspon a 5 unitats reals i que la ratio a transfondre és 1:1:1.
Per tant es transfondra 1 unitat terapéutica de plaquetes per cada 4-5 unitats d’hematies, a no
ser que una determinacié de plaquetes recent sigui superior a 80.000.
PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 13/19

HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org


http://www.medicinafetalbarcelona.org/

1 B veIn
CLI N | C C@ ugr?J:ﬁndeDéu
NATAL Barcelona - Hospital

Hospital Universitari

PROTOCOLO: HEMORRAGIA POSTPART: PREVENCIO | TRACTAMENT

6.2.6.Resum d’objectius en la transfusio de la pacient obstétrica:

Hematocrit/Hemoglobina | 27-30/9-10g/dL
Recompte de plaquetes >50.000

Fibrinogen 29g/L
Calci ionic Normocalcemia
Temperatura >35°C

6.3.Trasllat de pacients amb hemorragia obstétrica greu

Davant una hemorragia obstétrica greu i un cop estabilitzada la pacient, independentment del
tractament quirargic realitzat, es valorara el trasllat a la Seu Villarroel consensuat amb anestesiologia,
UCI Quirudrgica, via SEM, per continuar el tractament a la UCI quirurgica. S’informara del trasllat al

ginecoleg presencial de la Seu Villarroel.

En el cas de seu Maternitat, es pot requerir el trasllat per embolitzacio.

7. MANEIG POSTERIOR A L’HEMORRAGIA POSTPART

Un cop resolta 'hemorragia postpart, a part de les mesures puerperals generals, caldra tenir alguns

aspectes especifics en compte:

e Control de 'anémia puerperal: Realitzar un hemograma de control un cop superat el moment agut,
minim 6 hores posteriors a la Ultima transfusié (en dones estables hemodinamicament), per tal de

valorar i tractar 'anémia puerperal. Les opcions terapéutiques sén:
- Ferro oral: Si Hb 6 — 9.9¢/dl

- Ferro endovends: En dones sense criteris de transfusio que presenten intolerancia al ferro oral,

malabsorcid, o mal compliment del tractament oral.

- Transfussid: Indicada en cas d’Hb < 6g/dl (plantejar si Hb >6g/dl i pacient simptomatica i/o

comorbidilitat associada).

e En cas d’haver presentat hipotensio significativa persistent, s’haura de descartar una insuficiencia
suprarrenal secundaria a sdme de Sheehan de forma preco¢ mitjancant control analitic de

glucosa, ionograma, equilibri acid-base, urea, creatininai sodi en orina.

o Tromboprofil-laxis: La HPP és un factor de risc per trombosi puerperal. Per tant, sera indicaci6 de
tromboprofilaxi amb HBPM segons protocol especific a partir de les 12-24h de la resolucio del
quadre, sempre que els tests de coagulacid siguin normals. La durada del tractament sera segons
indiqui el protocol especific. Durant les primeres hores posteriors a I’'HPP, pot valorar-se I'is de

mitges compressives o vendatge compressiu en la mesura del possible.
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ANNEX 1.

Taula.- Etiologia i factors de risc d’hemorragia postpart
ETIOLOGIA FACTORS DE RISC

Sobredistensio uterina Gestacié multiple
Macrosoma
Polihidramnis
Malformacions fetals
Hidrocefalia

Esgotament musculatura uterina Part perllongat. Part precipitat
TO: Atonia uterina Multiparitat

(75-80%) Infeccié. Corioamnionitis RPM perllongada
Febre

Anomalia uterina Miomes uterins
Placenta previa

Farmacs utero-relaxants Betamimeétics, nifedipi, SOsMg,
anestesics

Inversié uterina Placenta flndica

Tracci6 excessiva del cordé
Paritat elevada

Laceracio cervico-vaginal Part instrumentat
Part precipitat
Episiotomia

TRAUMA Prolongacio histerotomia en cesaria | Malposici6 fetal

Manipulacié intrauterina fetal
Presentacio en pla de Hodge
avancat

Ruptura uterina Cirurgia uterina prévia

Retencié de restes (placenta, Cirurgia uterina préevia
membranes) Anomalies placentaries (placenta

TEBT Deslliurament incomplet succenturiata, cotiled6 accessori)

Alteracié coagulacié preexistent Hemofilia

Von Willebrand
Hipofibrinogenémia
Antecedents familiars de
coagulopatia

TROMBINA: Alteraci6 adquirida durant la gestacié | PTI
Alteracions de la PE. HELLP

coagulacio CID: preeclampsia, mort
intrauterina, infeccio
DPPNI

Embolia liquid amniotic

Tractament anticoagulant
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ANNEX 2.
2A. SUTURES DE COMPRESSIO UTERINA

Totes es realitzaran amb sutures absorbibles: Sutura especifica disponible a sala de parts (“Kit para
técnicas de capitonaje”: SSA 90, agulla 110mm circular + fil 1 de 120cm), o Vicryl 2, 1 amb l'agulla

cilindrica més gran possible.

Les sutures de compressioé tenen una eficacia descrita entre el 75 i el 100% i s6n tecnicament facils
de realitzar. Com a posibles complicacions s’han descrit complicacions isquémiques, necrosi uterina,

infeccions, o possibilitat d’estrangulacio d’estructures veines en cas de migracié de la sutura.

= SUTURA DE B-LYNCH

1.- Requereix d’histerotomia (en cas de part vaginal, veure sutura de Hayman).

2.- Passar el primer punt a través del marge dret de la histerotomia, tal com s’indica en 'esquema
corresponent.

3.- Passar la llagada del punt per sobre del fundus (de cara anterior a posterior).

4.- Entrada de nou a la cavitat uterina a través de la cara posterior, al nivell de la histerotomia,

que correspon aproximadament al punt d’insercio dels lligaments uter-sacres.

5.- Per dins de la cavitat uterina, translacio horitzontal del fil. Treure el punt per la cara

posterior, simétric a I'anterior pero al costat esquerre.

6.- Passar la llacada de nou per sobre del fundus, pero en sentit invers (de cara post a ant). 7.-
Passar el punt per la histerotomia, pel costat esquerre, simétric a I'anterior.

8.- Fer el nus per sota de la histerotomia.

9.- Es pot realitzar un punt d’unié a nivell de fundus entre els dos punts longitudinals, per

evitar desplacaments dels mateixos.

Durant tot el procés és basic que el cirurgia ajudant faci una compressié bimanual de [I'Uter,
principalment en el moment de fer el nus del punt, per tal d’aconseguir una tensié6 adequada i

uniforme de la sutura.
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Figura 2. Sutura de B-Lynch
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= SUTURA DE HAYMAN

Modificacio de la sutura de B-Lynch que NO requereix histerotomia. Técnicament més senzilla

i rapida.

Consisteix en realitzar un punt de sutura des de la zona del segment uteri fins al fundus,

passant de cara anterior a posterior. Normalment es realitzen 2 punts, un a la dreta i un a I'esquerra,
pero se’n poden realitzar més. Es recomana realitzar un punt d’unié a nivell de fundus entre els dos

punts longitudinals, per evitar desplacaments dels mateixos.

Figura 3. Sutura de Hayman

2B. LLIGADURA DE VASOS PELVICS

Ll ra d’arteéri [in

Pot realitzar-se de les segiients maneres:

- Lligadura simple amb Vicryl 1

- Sutura d’O’Leary: Lligadura en massa d’As i Vs uterines incloent 2-3cm de miometri.

- Incloure part terminal de la branca ascendent (A.Utero-ovarica) o bé realitzar una segona sutura
2cm més baixa per tal de lligar les branques cervicals.
Sempre cal realitzar el procediment de forma bilateral. Es aconsellable, sobretot en cas de sutures

baixes, localitzar I'uréter, per tal d’evitar lesionar-lo, ja que aquesta seria la complicacié més frequent.

Pot aplicar-se com a técnica conservadora, perd també com a técnica de rescat posterior a una
histerectomia. La técnica segueix els segiients passos:

- Practicable per incisi6 tipus Pfannestiel o per laparotomia mitja infraumbilical.
- Camp quirdrgic amb rebuig de paquet intestinal i d’uter.
- Obertura de peritoni des de la bifurcacio dels vasos iliacs, en sentit caudal, uns 8cm.

- Identificaci6 i separacié medial de 'uréter (disseccio digital).

) PROTOCOLS MEDICINA MATERNOFETAL 17/19
HOSPITAL CLINIC- HOSPITAL SANT JOAN DE DEU- UNIVERSITAT DE BARCELONA
www.medicinafetalbarcelona.org


http://www.medicinafetalbarcelona.org/

CLINIC :@ ®sJD

Sant Joan de Déu
BARCELONA . NATAL Borcelonnn‘Hospital
Hospital Universitari Centre de Medicina Fetal i Neonatal de Barcelona.

PROTOCOLO: HEMORRAGIA POSTPART: PREVENCIO | TRACTAMENT
- Individualitzar I'A.iliaca interna amb un dissector, de lateral a medial (per evitar lesionar la vena

iliaca) i lligar-la (a uns 2-3cm de la bifurcacio per lligar aixi la branca anterior)

- Sutura: Millor absorbible: Vicryl 1. També descrit amb doble lligadura de seda.

- No seccionar.

- Assegurar mitjancant comprovacié de polsos pedis que no s’ha lligat I'A.lliaca externa.
- Realitzar el procediment de forma bilateral.

- Aquest procediment té major risc de necrosi que la lligadura d’uterines, perd menys risc de lesioé
ureteral, tot i que és més complexe de realitzar. També pot utilitzar-se en sagnats

posthisterectomia, tot i que cal tenir en compte que pot dificultar una futura embolitzacio.

Figura 4. Lligadura d’artéries hipogastriques (Joshi VM et al. BJOG 2007; 114 (3): 356-61)

ANNEX 3: INVERSIO UTERINA

Es caracteritza per I'aparicié6 d’'una massa a nivell cervical o vaginal juntament amb la no palpacié del
fundus uteri. Es un quadre greu, amb hemorragia, dolor i shock neurogénic, que requereix d’una actuacié
rapida i sempre amb una adequada anestésia. El tractament d’elecci6 és la reduccié manual rapida per
via vaginal, empenyent el fundus uteri en sentit invers. En cas de contraccié uterina intensa, poden
requerir-se farmacs utero-relaxants (betamimétics, SO4Mg, nitroglicerina, gasos halogenats). Si fracassa
la reduccié manual es pot valorar el metode hidrostatic amb infusié a pressio de serum fisiologic, o bé per
laparotomia, amb traccid dels lligaments rodons, o amb un punt tractor o un vaccum en el fundus uteri.

Un cop reduida, caldra aplicar un tractament uterotonic energic per evitar la recidiva.

Figura 5a: Reduccioé manual
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Serum fisiologic
‘—

Figura 5b: el metode hidrostatic mitjangant la colocacié via vaginal de vaccum a fundus uteri amb

infusio a pressio de serum fisiologic

Aspiraci

Figura 5c: Laparotomia per resoldre inversié uterina pot utilitzar-se un punt tractor en el fundus uteri, o

fins i tot pot ser d'utilitat I'aplicacié d’'un vaccuum al fundus per aconseguir la reduccié de I'Uter.

Responsables del protocolo: M.Lopez, S.Hernandez, P. Ferrer, L. Almeida, M. Serra,
F.Figueras, M.D. Gomez-Roig, M.Magaldi, A. Plaza, J. Beltran,
A. Prieto, A. Arranz, P. Pages, J. Fornells, A.Pereira, E.Garcia

Fecha del protocolo y actualizaciones: 9/1/2008, 27/3/2013, 7/7/2015
Ultima actualizacion: 717/2019

Proxima actualizacion: 71712023
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