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NOVEDADES DESDE LA VERSION ANTERIOR

Actualizacion de la definicién de Hemorragia Postparto Precoz (HPP).

Adicidon de nuevos factores de riesgo.

Adicidn del uso de carbetocina en el parto vaginal.

Ampliacién de la posibilidad de uso del acido tranexamico hasta 24h tras el parto.

Se recogen variables farmacocinéticas de los fdrmacos uterotdnicos usados en la HPP.

Cambio del uso de misoprostol de via rectal a sublingual.
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1. DEFINICION.

La hemorragia postparto (HPP) es la causa aislada mds importante de mortalidad materna. Se calcula
que es responsable de la muerte de 10 mujeres cada hora en todo el mundo.

La HPP se define comunmente como la pérdida de sangre de 500ml o mas dentro de las primeras
24h tras el parto. La HPP grave se define como la pérdida de sangre de 1000 ml o mas o la pérdida
sanguinea acompafiada de signos y sintomas de hipovolemia y la HPP masiva, que pone en peligro
la vida, como la pérdida de sangre continua de mds de 2500 ml o con shock hipovolémico asociado.

2. FACTORES DE RIESGO

FR anteparto FR intraparto
- Trastornos hipertensivos - Corioamnionitis.
- Feto muerto - Sulfato de magnesio.
- Macrosomia - Parto inducido / estimulado
- Embarazo multiple - Parto precipitado (< 3h) o
- Polihidramnios prolongado (> 12h)
-Anemia anteparto. - Expulsivo prolongado
- Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta - Parto instrumental
- Placenta previa - Episiotomia
- Antecedentes de HPP - Cesdrea
- Cicatrices uterinas, miomas y anomalias uterinas previas. | - Retencién de placenta
- Paridad (> 3 partos y nuliparidad) - Acretismo placentario
- Coagulopatia previa - Fiebre intraparto
- Hepatopatia
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ETIOLOGIA

Las causas de HPP se agrupan en 4 categorias resumidas con la regla mnemotécnica de las “4T":
TEJIDO (10%)
Retencion de productos placentarios o de coagulos

TONO (70%)

La atonia uterina es la causa mas comun de HPP (70-80%). Puede deberse a multiples causas, como la
sobredistension uterina, el cansancio del miometrio, las infecciones intraamnioticas o alteraciones
anatomicas/funcionales del Utero. También puede acompafiar a otros procesos como la retencién de
productos placentarios.

TRAUMA (20%)
Desgarro del canal blando (la mas frecuente) o en cesdrea, rotura uterina o inversion uterina.

TROMBINA (<1%)
Alteraciones de la coagulacién debidas a fdrmacos, coagulopatias previas o adquiridas durante el
embarazo o el parto (especialmente el desprendimiento prematuro de placenta normoinserta).

3. PREVENCION

El manejo activo de la tercera fase del parto reduce el riesgo de HPP en mas de un 40%. Dicho manejo
consiste en:
1) Administracion de uterotdnicos:
Oxitocina: de primera eleccidon en mujeres sin riesgo de HPP. Puede administrarse de forma
intramuscular (10Ul) o en forma de bolo IV (5 Ul). En casos de cardiopatia materna se avisara a
Anestesista.
Carbetocina: opcidn preferente si riesgo de HPP independientemente de la via del parto. La dosis
es de 100 pg de carbetocina tanto por via intramuscular como intravenosa (a pasar 2 30 seg).

2) Masaje uterino.
3) Traccion controlada del cordén umbilical (no es preciso el pinzamiento precoz del corddn).

4. MANEJO GENERAL DE LA HPP

Una vez diagnosticada la HPP se debe actuar de manera secuencial y rapida. Desde el inicio el
tratamiento debe tener una doble vertiente, el soporte vital de la paciente y la busqueda del foco
hemorragico.

El primer paso en toda HPP sera pedir ayuda. Ante el diagnéstico de una HPP grave debe haber como
minimo un FEA de Anestesia, 2 matronas, 2 TCAEs y un FEA de Ginecologia.
Hasta la llegada de anestesia (y ginecologia si fuera un parto asistido por matrona), la matrona
responsable de la paciente se encargara de:
- Colocar a la paciente en posicidn horizontal.
- Iniciar secuencia ABC (Airway, breathing, circulation):

o Ay B: administrar oxigeno al 100% y flujo alto (15 I/min).
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o C: Canalizacion de 2 vias periféricas 14G separadas. Extraccidn de analitica para
hemograma, coagulacién, funcidn renal y hepatica y pruebas cruzadas (avisar a banco de
sangre).

- Sondaje vesical permanente (diuresis adecuada si > 30ml/h).
- Monitorizacién continua de tensidn arterial (no invasiva) y saturacién de oxigeno.

A) Soporte vital (equipo de defensa liderado por anestesiélogo)
- Sihay deterioro del nivel de conciencia o gran pérdida hematica el anestesista asegurara la via aérea
mediante intubacion orotraqueal. Tras esto se ventilara a la paciente con ambu.

- Monitorizacién de la temperatura corporal y calentamiento activo de la paciente (manta térmicay
liquidos IV calientes - 422C -) con el objetivo de mantenerla normotérmica (T2 > 352C).

- Monitorizacién de TA y SatO2 (disponible la automatica a través del cardiotocdgrafo).

- Fluidos IV: inicialmente cristaloides (ringer lactato), preferentemente calientes. No sobrehidratar.
No administrar mas de 1000ml de coloides.

- Acido tranexamico: debe administrarse una dosis de 1g en 10ml IV a un ritmo de 1ml/min,
independientemente de la causa salvo contraindicacion. Si no se cohibe el sangrado se puede repetir
la misma dosis tras 30 minutos de la primera y hasta 24h después del parto. Contraindicaciones:
hipersensibilidad, insuficiencia renal grave (Cr > 500 pmol/l), enfermedad tromboembdlica activa,
antecedentes de trombosis venosa o arteria, coagulopatia de consumo, antecedentes de
convulsiones.

- Concentrado de hematies (CH): objetivo Hb > 8 g/dI

o Sise necesita en menos de 5 minutos: 0 negativo

o Sise puede esperar 15-20 minutos: sangre del mismo isogrupo

o Sise puede esperar 45-60 minutos: sangre cruzada

Teléfono banco de sangre: 120550 / Busca enfermera banco de sangre: 747809

- Plasma (PFC): la dosis de PFC es 20 ml/kg. El objetivo es mantener el INR y el ratio de cefalina < 1,5.
La evidencia a favor del uso de pruebas viscoeldsticas para guiar la reposicién de hemoderivados es
cada vez mayor. En nuestro centro disponemos del tromboelastograma TEG 6's Normalmente se
administra 6CH:4PFC, reservando la proporciéon 1CH: 1PFC:1Plaquetas para las pacientes mas
graves.

o Complejo protrombinico: medida de segunda linea para los casos de coagulopatia
refractaria con objetivos similares a la administracién de PFC. Considerar profilaxis
antitrombdtica mecanica y farmacoldgica en cuanto cese la hemorragia por su elevado
riesgo trombético.

o Factor Vlla recombinante: su uso no estd autorizado en ficha técnica y no se recomienda su
uso, salvo en situaciones de riesgo vital inmediato, debido a su alto poder trombético.
Condiciones para su uso: pH > 7.2, recuento plaquetario > 100.000, T2 > 352C y fibrinégeno
>1.5g/l.

- Plaquetas: administrar si el recuento de plaquetas es inferior a 50.000 y existe hemorragia activa. El
objetivo es un recuento mayor de 75.000

- Fibrindgeno: administrar si su concentracion en sangre es menor de 2 g/l (cifra objetivo). Su
reposicion es muy importante ya que es el primer factor de la coagulacion en consumirse y alcanzar
niveles criticos. Para aumentar su concentracién plasmatica en 1g/l es necesario administrar
60mg/kg de fibrindgeno.
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B) Busqueda del foco hemorragico (equipo de ataque liderado por ginecélogo)

HPP precoz

A

.f,PIacenta expulsada? |
¢ De forma completa‘? C,Sospecha acretlsmo7|

si (No) (No)

Extraccién manual Protocolo Maniobra de Credé
de restos acretismo

Extraccion manual

Legrado puerperal

Legrado puerperal

| ¢ Utero bien contraido?l

éD @ g'lzéSospecha de rotura uierina?l

Cirugia

Farmacos uteroténicos

Revision del canal blando del parto Taponamiento uterino
Revision manual de la cavidad uterina

Embolizacion arterial

Extraccidn de coagulos
Sutura de los desgarros sangrantes
Reposicion de inversion uterina Ligaduras vasculares

Suturas compresivas

v Histerectomia

Descartar causas de coagulopatia

Taponamiento pélvico
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5. MANEJO GENERAL DE LA HPP POR ATONIA

1) Farmacos uterotonicos:

Farmaco

Dosis

Farmacocinética

Efectos adversos

Oxitocina
(syntocinon®)

1 ampolla (amp.)
= 10Ul

Bolo de 3-5 Ul iv a pasar en 30
segundos (se puede repetir dosis)

Perfusidn (40Ul IV en 500ml de
Ringer Lactato a 125mi/h)

10 Ul IM o intramiometriales

Dosis maxima: 60Ul (6 amp.)

Via IV: inicio de accién 1-
2 min, vida media (VM)
15 min.

Via IM: inicio de accion
2-4 min, VM 60 min.

Hipotensidn, taquicardia,
intoxicacion acuosa (por
efecto antidurético)

Carbetocina
(Duratobal®)
1lamp (Iml) =
100 pg

100 pg IM o IV a pasar 2 30 seg

Vm 40 min

Depresion del ST, arritmias,
hipotension
Contraindicaciones:
preeclapmsia y eclampsia

Metilergometrina
(methergin®)

0.2 mg IV o IM cada 2-4h

Inicio de accién 2-5 min.
Pico de accién a los 5

HTA, vasoespasmo
periférico,

Dosis maxima: 1mg (5 amp.) min. Contraindicaciones:
lamp.=0.2mg VM 30-120 min. trastornos hipertensivos,
enfermedad cardiovascular.
Misoprostol 600-800 pg via sublingual (evitar Inicio de accién 9-15 min | Hipertermia, temblores,
(Cytotec®) via rectal por absorcién minima diarrea.

1 comprimido

en situacién de hipovolemia)

VM 20-40 min.

(cp) = 200pg Dosis maxima: 1000 ug (5 cp)
Carboprost 0.25mg IM cada 15min Temblor, hipertermia,
(Hemabate®) taquicardia, hipertension,

1amp.=0.25mg

0.5 mg intramiometrial (menos
seguro por posible paso IV)

Dosis maxima: 2mg (8 amp.)

broncoespasmo
Contraindicaciones:
enfermedad cardiaca o
pulmonar (asma).

2) Taponamiento uterino: aunque puede realizarse con sondas de Foley o con compresas lo ideal es
usar un balén especialmente disefiado para ello (controlan el sangrado en el 80% de los casos). En
nuestro centro disponemos del baldn de Bakri (capacidad maxima: 500ml) que se coloca en la cavidad
uterina por via vaginal o durante la cesarea y produce una compresion del miometrio para cohibir la
hemorragia y estimula el reflejo de Ferguson que mantiene la produccidon de oxitocina. Previo a su
colocacion descartaremos la retencion de restos y la rotura uterina. El baldn se coloca sobrepasando el
orificio cervical interno y se llena gradualmente con suero estéril.

Se recomienda poner un taponamiento vaginal con compresa con antiséptico para evitar la expulsién
del baldn, antibioterapia profilactica y su vaciamiento progresivo hasta la retirada definitiva a las 24h
post-insercidn. En caso de dejar compresas en vagina debe constar su presencia y numero en la hoja de
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evolucion y/o la hoja quirdrgica. Aunque no es obligatorio, se recomienda la comprobacion ecografica
de su correcta colocacidn.

Si no cede la hemorragia debe pasarse a la siguiente medida
terapéutica disponible, aunque se puede mantener el balén
emplazado para reducir el sangrado y tener un control objetivable de
la perdida sanguinea.

Contraindicaciones (segun fabricante): cancer de cérvix, CID, anomalia
uterina sin tratar, hemorragia arterial que requiera tratamiento
quirurgico o angiografico, infeccion vaginal/cervical/intrauterina.

Imagen 1: Baldn de Bakri

3) Embolizacién arterial selectiva mediante radiologia intervencionista: consiste en disminuir de
manera transitoria la presion de perfusion, de forma que los mecanismos fisiolégicos de coagulacion y
hemostasia detengan el sangrado. Son candidatas a esta técnica las pacientes hemodinamicamente
estables con sangrado persistente pero de baja velocidad. Preserva la fertilidad y la tasa de
complicaciones en embarazos siguientes es similar a la de la poblacion general. Esta técnica requiere
disponer de radiologia intervencionista con experiencia. Consultar por disponibilidad llamando a
radidlogo vascular de guardia (localizada) al 769422.

4) Suturas de compresion uterina: Son candidatas a esta técnica las pacientes hemodinamicamente
estables. Puede aplicarse sola o junto a un balén de Bakri.

Las dos técnicas mas utilizadas son la sutura de B-Lynch (partos por cesarea) y la de Heyman (partos
vaginales). En ambos casos se trata de suturas reabsorbibles que empiezan en el cérvix y abrazan el
Utero pasando por el fondo.

A-
B-lynch suture
placement

compression

Imagen 3: sutura de Heyman

7Imagen 2: sutura de B-Lynch
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5) Ligadura progresiva de vasos pélvicos: solo en pacientes estables. Se realiza con una sutura
reabsorbible con aguja grande. Cada etapa solo se realiza si la anterior no ha cohibido la hemorragia en
10 minutos.

I. Ligadura unilateral de la rama ascendente de la arteria uterina.
. Ligadura de la arteria uterina contralateral.

lll. Ligadura baja de las dos arterias uterinas y de sus ramas cervico-
vaginales 3-5cm por debajo de las ligaduras precedentes.

IV. Ligadura unilateral del pediculo infudibulo-pélvico (a. ovarica)
V. Ligadura del pediculo infudibulo-pélvico (a. ovarica) contralateral.

La técnica de la ligadura de los vasos hipogastricos esta en desuso
por su dificultad técnica, su morbilidad elevada y su eficacia
inconstante.

Imagen 4: ligadura progresiva de vasos
pélvicos

6) Histerectomia: es el tratamiento definitivo de la HPP. Tratamiento de eleccidon en pacientes con
inestabilidad hemodindmica. No permite preservar la fertilidad. No existe evidencia suficiente para
recomendar la histerectomia supracervical frente a la total y se deja a eleccién del cirujano, de forma
gue se pueda individualizar segun el caso clinico.

7) Taponamiento pélvico: se reserva para casos de coagulopatia de consumo o hemorragias difusas. Se
realiza un taponamiento con varias compresas que comprimen la pelvis tras haber realizado la
histerectomia. Eventualmente se puede realizar con traccién transvaginal. Se mantiene hasta 24h
después de haber corregido la coagulopatia.
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7. ANEXO 1: RESUMEN PROTOCOLO

HEMORRAGIA POSTPARTO MASIVA Q@D

DEFINICION: sangrado mayor o igual a 1000ml, independientemente de la via de parto, o cualquier sangrado que se acompafie de
signos de hipovolemia (TAS <90 mmHg, FC 100 lpm, FR >20 rpm)

Avisar MATRONA de apoyo, AUXILIAR de apoyo, CELADOR, GINECOLOGO y ANESTESISTA

Monitorizacion constantes: TA y pulsioximetria

3 CONCENTRADOS HEMATIES
EXTREMA URGENCIA 0 NEGATIVO

Canalizar 22 via iv 14G e iniciar sueroterapia intensiva con lonolyte 500 mL

Sondaje vesical permanente (o de descarga) Colocacion manta térmica (Banco de Sangre 120550)

Comprobar integridad canal del parto y no restos intracavitarios

OXITOCINA (Syntocinon®) MAXIMO 40Ul IV EN 500ML DE RINGER A 125ML/H
No efecto tras 5 minutos
METILERGOMETRINA (Methergin®) 0°2MG IM (no si HTA)
No efecto tras 10 minutos
CARBOPROST (Hemabate®) 0’25MG IM /15 MIN (MAX 8 AMP)

Si ATONIA UTERINA: INICIAR
MASAJE UTERINO

Afiadir ACIDO TRANEXAMICO (Amchafibrin®) 1G IV EN 10ML A 1ML/MIN (no si parto >3 horas)

COLOCAR BALON DE BAKRI SUTURAS COMPRESIVAS TIPO B-LYNCH O HAYMAN
EMBOLIZACION ARTERIAS UTERINAS VS HISTERECTOMIA POSTPARTO

iNDICE DE SHOCK: FC/TAS <1 (mayor mortalidad)
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Equipo de defensa:
Anestesista (lider)

Equipo de ataque:
- Ginecdlogo (lider)

- Matrona responsable de la paciente - Matrona de apoyo
- Auxiliar responsable de la paciente - Auxiliar de apoyo
- Celador

DIAGNOSTICO | *| Indicar

SITUACION DE EMERGENCIA

Matrona R: iniciar monitorizacion y canalizacion via venosa 14G
Auxiliar R: avisar otra matrona y otra auxiliar

- Hasta la llegada de los

Matrona A: masaje uterino y colocacion sonda vesical
Auxiliar A: avisar Anestesista, Ginecdlogo y Celador indicando
“HEMORRAGIA POSTPARTO MASIVA EN DILATACION...”

facultativos las matronas seran las lideres de cada uno de los equipos

- Toda persona no incluida en este protocolo se mantendrd FUERA DE LA DILATACION y en SILENCIO en
espera de si es necesaria su ayuda o apoyo

ANESTESISTA DE GUARDIA:

750957 GINECOLOGO DE GUARDIA: 750877 CELADOR: 120372
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