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La hemorragia posparto (HPP) es una emergencia obstétrica que complica del 1-10 % de todos los
partos. Continda siendo la primera causa obstétrica de muerte. En 2017 murieron unas 295 000
mujeres en el mundo, durante o después del embarazo y el parto.

La distribucién de mortalidad varia entre paises, siendo muy alta del 5.1% - 25.7% en Africa, seguido de
Norte América con 4-3%-13% y Asia con 1.9%-8%, la incidencia se ha incrementado del 5.1% al 6.2% en
Canada entre 2003 a 2010 y desde 2.9%-3.2% en USA entre 2010 y 2014, La incidencia varia incluso
dentro un mismo pais, en Espaia la HPP explica aproximadamente el 23% de las muertes maternas.

Entre 2000 y 2020 la razén de mortalidad materna (es decir el nimero de muertes maternas por cada
100 000 nacidos vivos) se redujo a escala mundial en un 34% aproximadamente, segin un estudio de
la OMS. En 2020 practicamente el 95% de todas las muertes maternas se dieron en paises de ingresos
bajos y medios bajos.

La prevencion de la HPP mediante el uso de uterotdnicos y en algunos casos con antifibrinoliticos es el
primer paso en la asistencia a la puérpera. Hay factores como la anemia preexistente que pueden
agravar la situacion haciendo que pérdidas de un volumen de sangre menor, puedan dar lugar a malos
resultados; asi como situaciones de hemoconcentracién preparto, como ocurre en la preeclampsia o
deshidratacién, pueden causar descensos de la concentracion de hemoglobina tras un parto en
ausencia de una excesiva pérdida de sangre intraparto.

La prevencién de la HPP puede verse favorecida por la formacién del personal y la existencia y
monitorizacién de protocolos de actuacién actualizados, estas medidas permitiran ademds un menor
impacto en la morbimortalidad de la HPP en las gestantes. La morbilidad y mortalidad asociadas a este
cuadro puede verse influenciada por un retardo en la identificacidon de las causas y el tratamiento de
estas, de ahi la importancia de esta guia que pretende ofrecer una herramienta que nos permita
afrontar esta emergencia basados en la mejor evidencia disponible.
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Clasicamente la HPP se define como la pérdida de mas 500 ml de sangre en un parto vaginal y mas de
1000 ml de sangre en un parto por cesarea. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos (ACOG)
en 2017 modifica la definicién, como toda pérdida mayor o igual de 1000 ml de sangre o pérdida de
sangre que se acompaie de signos y sintomas de hipovolemia en las primeras 24 horas del posparto
de forma independiente del tipo de parto.

Se considera HPP primaria cuando acontece en las primeras 24 horas desde el parto (99% de los casos)
y secundaria entre las 24 horas y las 12 semanas del posparto. El flujo sanguineo del utero a término
es aproximadamente 600ml por minuto en contraste con 60 ml por minuto en paciente no gestante. El
control del sangrado posparto depende fundamentalmente de la contraccién uterina y en menor
grado de la activacidon de los factores de la coagulacion.

Los signos y sintomas tipicos de hipovolemia en la hemorragia posparto, puede no aparecer hasta que
la perdida sanguinea exceda un 25% de la volemia (>1500ml al final del embrazo). Desde un punto de
vista clinico se considera HPP toda pérdida de sangre que potencialmente pueda producir
inestabilidad hemodinamica.

El manejo activo de la tercera etapa del parto en lugar del expectante, es recomendado para la
prevencion de la HPP, siendo la medida que mas ha reducido en el mundo la pérdida sanguinea, en el
puerperio. Se define como la administracion de uterotdnicos con o sin acido tranexamico tras el parto,
ya que se ha demostrado que reducen la tasa de esta emergencia, seguido de una suave traccién
controlada del cordon umbilical, hasta el alumbramiento. La oxitocina ha sido citada como el farmaco
de eleccién en la mayoria de las guias, pero sus dosis y via de administracién varian mucho,
especialmente cuando se considera el modo de administracién.

La FIGO en 2012 establecié recomendaciones para la prevencién de la HPP y en 2018 la OMS actualizé
su recomendacién para su prevencion farmacoldgica y reforzdé el uso de oxitocina 10 Ul por via
intramuscular o intravenosa como farmaco de elecciéon. La OMS también recomienda el uso de
carbetocina segun disponibilidad, alcaloides ergotaminicos solos o combinados si no hay
contraindicaciones o misoprostol oral en entornos donde no se dispone de oxitocina o no se puede
garantizar su calidad de conservacién. El misoprostol también se recomienda cuando el uso de otros
uterotoénicos inyectables no es posible debido a la falta de disponibilidad o contraindicacién para su
uso.

La Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Canada (SOGC) actualizé su guia de manejo y reforzé el
uso de carbetocina como uterotdnico de primera linea para la prevencién del parto por cesarea o
parto vaginal con un factor de riesgo. La guia alemana-austriaca-suiza menciona que la profilaxis
durante la cesdrea puede consistir en administrar oxitocina o carbetocina. Se han propuesto otras
estrategias profilacticas en las guias, pero muchas no tuvieron un gran consenso o ningun beneficio
claro.

El uso de Oxitocina 10 Ul, IM/IV es recomendado para la prevencién de la hemorragia en todos los
partos, salvo alto riesgo.
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La OMS justifica esta recomendacion porque cuando se usa para la prevencién de la HPP, la oxitocina
se asocia con una reduccion sustancial en HPP (>0 igual 500 ml), HPP grave (> o igual 1000 ml), la
necesidad de transfusién de sangre y el uso de uteroténicos adicionales en comparacion con placebo o
no usar ningun uteroténico.

Ademas, la oxitocina es rentable debido a su bajo coste, estd ampliamente disponible en todos los
entornos y sus beneficios clinicos superan a los efectos secundarios minimos. Sin embargo, requiere de
unas medidas de transporte y almacenamiento en frio (2-82C), por tanto, en aquellos entornos donde
no estén disponibles estas medidas de conservacion, no es garantizada la calidad y efectividad de la
oxitocina siendo por ello necesario el uso de otros uterotdnicos.

Si no se dispone de oxitocina o se duda de su calidad, otras opciones incluyen carbetocina, misoprostol
o alcaloides ergotaminicos.

Se recomienda la traccidon controlada del corddn para los partos vaginales en entornos donde se
dispone de personal cualificado.

No se recomienda el pinzamiento temprano del cordén (<1 min después del nacimiento) a menos que
el recién nacido necesite reanimacion inmediata. Se recomienda la evaluacidon posparto del tono
uterino para todas las mujeres.

No obstante, para los pacientes con alto riesgo de HPP, algunos autores consideran administrar
oxitocina mas otro medicamento p. ej., dcido tranexdmico, misoprostol, metilergometrina o
carbetocina sola (donde esté disponible) en lugar de oxitocina sola, dada la evidencia de que estos
regimenes parecen ser mas mas eficaces que la oxitocina sola para reducir el riesgo de HPP.

La hemostasia tras el parto se consigue por la combinacion de varios factores como la contraccién del
miometrio, que produce vasoconstriccion de los vasos sanguineos en el lecho placentario tras
desprenderse la placenta, los factores hemostaticos locales a nivel decidual incluyendo el factor tisular
y el inhibidor del activador tipo | del plasmindgeno y factores sistémicos de la coagulacion: plaquetas y
factores de la coagulacién circulantes.

Cualquier situacién que pueda afectar la contraccion uterina y/o factores hemostaticos locales a nivel
decidual y/o factores sistémicos de la coagulacidn, se consideran factores de riesgo. Un 60% de las
mujeres que presentan una HPP no presentan factores de riesgo identificables, no obstante, el
conocimiento de los factores de riesgo preexistentes, nos permite estar alerta ante determinados
casos.

Las causas de HPP se pueden agrupar en cuatro categorias, que responden a la regla nemotécnica de
las cuatro “T”: tono (atonia uterina), tejido (retencién de productos de la concepcidn), trauma (en el
tracto genital) y trombina (con relacidén a las alteraciones de la coagulacion).

La causa mas importante y comun de HPP es la Atonia Uterina (70%-80%).
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Tabla. 1 PROCESO ESTIOLOGICO ‘ FACTORES DE RIESGO
Tono Sobredistension uterina Hidramnios, macrosomia, gestacion multiple
Atonia Parto prolongado, parto precipitado,
uterina Cansancio muscular uterino multipara
Fiebre materna, rotura prematura de
Infeccion intraamnidtica membranas prolongada
Alteracion anatdmica o funcional | Miomatosis, placenta previa, anomalias
del utero uterinas (Utero septo.etc)
Uso de Utero relajantes: Sulfato Mg,
nifedipino, anestésicos halogenados
Tejido Placentario Expulsion incompleta de la placenta,
Retencién de acretismo, cirugia uterina previa,

productos de la
concepcidn

Codgulos

multiparidad, placenta andmala (placenta
succenturiata)

Trauma
Lesion del canal
genital

Lesidon del canal blando
Desgarros en cesareas

Rotura uterina
Inversion uterina

Parto precipitado, parto instrumental
Cesdrea iterativa, malposicion fetal,
presentacién con gran encajamiento

Cirugia uterina previa,
Gran multipara, traccion indebida del
corddn, placenta fundica

Trombina
Alteraciones de
la coagulacion

Previas: Hemofilia A, E. Von
Willebrand, PTT, PTI, déficits de
factores de la coagulacién

Adquiridas en el embarazo:
Plaguetopenia por preeclampsia,

HELLP,CID secundaria, embolia LA

Anticoagulacion terapéutica

Coagulopatias, hepatopatias

Sangrado espontaneo, muerte fetal, fiebre
intraparto, hemorragia anteparto,
inestabilidad subita, DPPNI

Historia de enfermedad tromboembdlica

Tabla 1:Diagndstico segun la causa de la HPP
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DIAGNOSTICO

El diagnostico es clinico, y debe alertarnos la presencia de sintomas, como mareos, sudoracion,
palpitaciones, sincope, y/o signos de hipotensidn, taquicardia, oliguria.

La estimacién de la pérdida hematica estd sujeta a subjetividad si la medicidon no es operativa en
situaciones clinicas urgentes, lo cual conlleva al riesgo de un diagnéstico tardio. Por ello la
identificacion de situaciones de shock en el posparto nos debe alertar en el diagndstico y la rapida
puesta en marcha de las medidas terapéuticas.

500 -1000 ml, 10-15% Normal Normal 60-90 >90 Grado I
compensado
1000 -1500 ml, 16-25% Normal o | Palidez, 91-100 80-90 Grado Il
agitada frialdad leve
1500-2000 ml, 26-35% Agitada Palidez, 101-120 70-80 Grado I
frialdad mas moderado
sudoracion
2000.2500 ml, >35-40% letargica o | Palidez, >120 <70 Grado IV
inconsciente frialdad, severo

sudoracion,
llenado capilar
>3 seg

Tabla 2:Criterios clinicos para el diagndstico de la severidad.

En una embarazada sana y en una puérpera, los cambios fisiolégicos cardiacos compensadores hacen
que la aparicién de la alteracidn en los signos vitales no aparezca hasta que se haya perdido un 20% de
la volemia (>1000ml). Por eso, los cambios en la clinica de los signos vitales van a aparecer de forma
tardia y no permiten la temprana identificacion de HPP.

La utilizacién del indice de Shock (IS), que se define como la relacién entre frecuencia cardiaca (FC) y
presion arterial sistdlica (TAS), puede mejorar la identificacién de mujeres en riesgos de hipovolemia
como resultado de una causa obstétrica, siendo un indicador confiable de resultados maternos
adversos y su valor ha sido establecido para iniciar el manejo clinico. El indice de shock normal en la
puérpera se sitla en una ratio FC/TAS de 0.7-0.9, comparado con la ratio 0.5-0.7 de la mujer no
gestante, teniendo en cuenta los cambios fisioldgicos a nivel hemodindmico que se producen el
embarazo.

Un IS >= 0.9 nos indica que la paciente puede estar entrando en inestabilidad hemodinamica y es un
marcador de severidad de la HPP.
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La piedra angular en el tratamiento de la HPP es su rapida deteccién, el comienzo de reposicién de la
volemia, la oxigenacién de los tejidos y el conjunto de medidas médicas y quirurgicas para solucionar
la causa.

Medidas generales: una vez diagnosticada la HPP la actuacién debe ser secuencial, rapida y
multidisciplinar; debemos pedir ayuda mediante la activacion de un CODIGO ROJO poniendo en
marcha la cascada de pasos. Es recomendable que un miembro del equipo asuma el liderazgo
permitiendo una adecuada comunicacidn y colaboracién entre todos los profesionales implicados. En
la tabla a continuacidn se muestra una guia del manejo especialmente para los casos de atonia uterina,
en esta se emplean acrénimos como ayuda en la organizacion de los escalones de tratamiento, aunque
hay que tener en cuenta que muchas actuaciones se ejecutan de forma simultanea:

(emotive) mupy (potencie) (increase)
Manejo inicial Potenciar el Escalar a otras
tratamiento intervenciones no
farmacolodgico. farmacoldgicas
E (early) Valorar la pérdida sanguinea, el tono uterino, FC, TAS,
Deteccién Sensorio. Grado de Shock. indice >=0.9 activar protocolo
tempranay
activacion
M Masaje uterino, hasta que el Utero se contraiga, un minuto

Masaje uterino

(o] Administrar 5 Ul oxitocina (1/2 ampolla) IV en 30 segundos, se puede repetir
L dosis. Preparar perfusion inicial de oxitocina 10U en 500 de suero salino.
Oxitocina
T Administrar 1 gramo (2 ampollas) de acido tranexamico diluido en 100 ml de
Acid suero fisioldgico en 10 minutos, se puede repetir dosis en 30 minutos
cido

Tranexamico

v Sueroterapia IV: inicialmente cristaloides templados a razon pérdida/ganancia=

. 100ml/300ml, cuidando el no sobrehidratar
Fluidos
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E Sondaje vesical, re- evaluar tono uterino, canal blando del parto, placentay

» membranas integras.
Evaluacion y

escalar el Si persistencia del sangrado ante las primeras actuaciones y tras reevaluar la
tratamiento causa, pasar a escalar el tratamiento.

Tabla 3. Deteccion y manejo inicial. “EMOTIVE”. Adaptado de Gallos |,et al. Randomized Trial of Early

Detection and Treatment of Postpartum Hemorrhage. New England Journal of Medicine. 6 jul 2023.

Po Administrar 22 bolo de 5 Ul oxitocina IV en 30 segundos, iniciar la perfusion de
una solucion de 40 Ul (4 ampollas en 500 ml de suero salino), administrar a

Perfusion de 125 ml/hora, si atn no se ha iniciado.

oxitocina

T Administrar 22 dosis o iniciar 1 gramo (2 ampollas) de acido tranexamico
diluido en 100 ml de suero fisioldgico a pasar en 10 minutos, si aun no se ha

Acido Tranexamico .
administrado.

E Metilergometrina 0.2 mg (1 ampolla), IM o IV, se puede repetir dosis a las dos

. horas. Dosis maxima 1 mg (5 ampollas)
Ergometrina

M Misoprostol 600 mg-800mg via sublingual de eleccion si es posible o via
. transrectal

Misoprostol

C Carboprost administrar IM 0,25mg (1 ampolla) se puede repetir dosis cada 15
minutos, un maximo de 2 mg (8 ampollas). Siala 2 o 3 no responde se

Carboprost .
recomienda escalar.

lhe Administrar plasma a dosis de 20 ml/kg, plaquetas si recuento menor de
50.000/mm? Fibrindgeno si concentracidon en sangre menor de 200 mg/dl.

Intravenosos

Hemoderivados

Tabla 3:Tratamiento Farmacolégico. “PoTEMClhe”
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Interventions to
Compresse

Son intervenciones para comprimir el Utero y vasos con la preservacion del utero:
Taponamiento uterino. Suturas compresivas, ligaduras vasculares selectivas.
Embolizacién arterial.

Remove uterus

Histerectomia

Assist pelvic

Packing pélvico

Excepcional

Factor VIl recombinante, es de ultimo recurso ante peligro vital por sus efectos

adversos graves.

Tabla 4: Intervencién No Farmacoldgica.” InCReAsE”

Descripcion manejo general y farmacolégico.
General: en el escenario parto vaginal:
Colocar a la paciente en posicién horizontal

Se recomienda el uso de compresién uterina bimanual, como medida temporal hasta que se disponga
de la atencién apropiada para el tratamiento por atonia uterina después de un parto vaginal.

Iniciar secuencia A, By C (Airway, breathing, circulation)
Ay B: administrar oxigeno al 100%, flujo alto (15 I/min)

C: canalizacion de 2 vias periféricas separadas del mayor calibre posible 14 G o 16 G, extraccion de
analitica para hemograma, coagulacién (incluir fibrindgeno), funcién renal, hepatica y pruebas
cruzadas (avisar banco de sangre)

Monitorizacién continua de TA, FC, Sat O,.
Sondaje vesical permanente (diuresis adecuada >30ml/h)
Medidas encaminadas a evitar la pérdida de calor de la paciente, cubrir a la paciente vs manta térmica

Valorar traslado a Quiréfano

Fluidos IV inicialmente cristaloides (Ringer Lactato) preferentemente calientes, proporcién 3:1 (300
ml/100ml perdidos), no sobre hidratar. No administrar mas de 1000 ml de coloides si se utilizan. No
hay evidencia de ensayos controlados aleatorios de que la reanimacién con el uso de coloides en
comparacion con cristaloides reduzca el riesgo de muerte. El uso de hidroxietilalmidén podria incluso
aumentar la mortalidad.

Acido Tranexdmico (Amchafibrin®)

Administrar una dosis de 1g (2 ampollas) diluido en 100 ml suero salino, en 10-20 min sin sobrepasar el
ritmo de infusidn de 1ml/min, puede causar hipotension, la dosis se puede repetir, si precisa a los 30



Guia de \
ASISTENGIA A LA HEMORRAGIA POSPARTO PRECOZ SAE“ |
L ———————————————————————————————

SOCIEDAD ANDALUZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

min y hasta 24 horas después del parto. Debe ser administrado en las primeras 3 horas después del
parto para que sea efectivo. Valorar contraindicaciones sobre todo con antecedentes de eventos
tromboembdlicos. Las nduseas y los vomitos es el efecto secundario mas comun asociado al uso (24).
El estudio WOMAN ha demostrado que reduce la muerte materna secundaria a sangrado en un 20%-
30% vy la necesidad de realizar laparotomia para controlar el sangrado en un 36%, pero no reduce la
incidencia de histerectomia.

Concentrados de hematies

Objetivo mantener la Hb >8 g/dl con concentrado de hematies(CH)
Si la valoracidn, es necesidad en menos de 5 minutos: O negativo
Si la valoracidn, se puede esperar 15-20 minutos: isogrupo

Si se puede esperar 45-60 minutos: sangre cruzada O

Plasma la dosis de plasma fresco congelado (PFC) es 20 ml/kg. Objetivo es mantener el INR y el ratio de
cefalina <1.5. Normalmente se administra 6CH/4PFC, en pacientes muy graves la proporcion
1CH:1PFC: 1 plaquetas.

Plaguetas administrar si recuento inferior a 50.000 y hemorragia activa. Objetivo recuento plaquetario
mayor 75.000.

Fibrindgeno administrar si la concentracion es < 200 mg/dl (cifra objetivo). Primer factor de la
coagulacién en consumirse y alcanzar valores criticos. Es el indicador mas sensible de pérdida
hematica, su caida se relaciona con la perdida sanguinea, el aumento de la actividad fibrinolitica y la
hemodilucién. Valores menores de 200mg/dl, predictor de gravedad con VPP del 100% <2g/dl,
intervenciones quirurgicas, muerte materna. Para incrementar la concentracion plasmatica en 1g/L es
necesario administrar 60 mg/kg de fibrindgeno. La hipotermia reduce su formacién y la acidosis
promueve su degradacién. Dosis: 2-4 g (50 mg/kg) diluidos en suero estéril frio.

Pruebas viscoeldsticas: Tromboelastografia (TEG) vy la Tromboelastometria rotacional (ROTEM),
donde esté disponible, puede ser usada de guia para la reposicién de plasma y productos de la
coagulacién. Los test viscoelasticos, TEG/ROTEM, son un método que valora las propiedades

viscoeldsticas de la coagulacién de forma global (modelo celular de la coagulacion). Presentan los
resultados graficamente, permitiendo valorar la formacion y la lisis del coagulo en menos de 10min.
Pueden realizarse a pie de cama (point of care)y aportan ventajas comparandolos con los test
convencionales de la coagulacién (rapidez en la obtencién de resultados), favoreciendo la toma de
decisiones clinicas precoces, en una muestra de sangre total lo que facilita una reposicion dirigida en la
HPP. Las pacientes obstétricas presentan con frecuencia y de manera precoz alteraciones graves de la
coagulacién que deben tratarse de forma individualizada.
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Farmaco

Oxitocina.

Syntocinon®

1 amp=10 Ul

Dosis

5 Ul en bolo IV en 30 sg, se
puede repetir dosis

10 Ul IM/IMM

10 a 40 unidades en 500 a
1000 ml de solucidn salina
normal en perfusién o 5a 10
unidades IM. Dosis max 60U

SAR0. <

SOCIEDAD ANDALUZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Farmacocinética ’ Efectos adversos

IV: inicio de accion 1-
2 min, vida media 15
min

IM: inicio de accidn
2-4 min, vida media
60 min

Hipotension,
taquicardia, nauseas,
vomitos, cefalea, rubor,
intoxicacion acuosa por
efecto antidiurético

Precisa estar refrigerada

Metilergometrina
Methergin®

lamp=0.2 mg

lampIMo IV, se puede
repetir si precisa /2 horas

Dosis maxima 1mg (5 amp)

Inicio de accion 2-5
min, pico a los 5 min

Vida media 30-120
min

HTA, vasoespasmo
periférico, nduseas,
vomitos.

Contraindicaciones:
trastornos
hipertensivos,
enfermedad

cardiovascular

Precisa estar refrigerada

Misoprostol
Cytotec®

1 comp: 200 mcg

600-800 mcg via sublingual
(evitar via rectal por
absorciéon minima en
situaciones de hipovolemia)

Dosis mdaxima : 1000 mcg

Inicio de accidn 2-5
min, pico a los 5 min

Vida media 20-40
min

Hipertermia, temblores,
diarrea, sintomatologia
gastrointestinal

Carboprost

Hemabate®

lamp=0,25 mg

IM: 1 amp/15 min, dosis
maxima 8 ampollas

IMM: 0.5 mg (menos seguro
por riesgo paso V)

Temblor, hipertermia,
taquicardia,
hipertension,
broncoespasmo

Contraindicaciones:
Enfermedad cardiaca o
pulmonar

Precisa estar refrigerada

Tabla 5: Posologia, farmacocinética y efectos adversos de los uterotdnicos
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Tratamientos conservadores del ttero

Taponamiento uterino: aplicacion de un baldn hemostdtico como el de Bakri, B-T Cath, baldn
completo eeb, Metrastop o sonda de Sengstaken, el mas usado es el baldn de Bakri que se coloca en la
cavidad uterina via vaginal o durante la cesarea, produciendo compresiéon miometrial y estimulacion
del reflejo de Ferguson lo que mantiene la produccién de oxitocina. Estudios observacionales le
confieren una tasa de éxito del 83%-95%, con una supervivencia cercana al 100%, en pacientes con
HPP graves, cuando su insercion se realiza antes del alcanzar un estado de shock avanzado. Se
recomienda poner un taponamiento vaginal alrededor del cérvix, compresa con antiséptico,
comprobacidn ecografica de su correcta colocacién, no siendo obligatoria.

Si no cede la hemorragia, valorar un segundo escaldn; se puede mantener el balén emplazado y tener
un valor objetivable de la perdida sanguinea, mientras adoptamos las nuevas medidas terapéuticas.

Administrar antibioterapia ( 1 g de Amoxcilina- Clavulanico),
durante la colocacidn, oxitocina 10 UI/500 ml de Ringer
Lactato /4-6 horas vy retirada a las 12 horas o 24 horas de
forma progresiva o en un solo acto, no estd indicado
colocacién de un nuevo balén hemostatico en caso de que
aparecer de nuevo un episodio de HPP.

Tiene una capacidad maxima de 500ml. Se debe seguir las
indicaciones uso del fabricante.

ginecologicamurciana
b . = il

llustracién 1: Baldn intrauterino

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

Se han identificado una series de factores asociados al fallo del taponamiento uterino, como: cesarea,
preeclampsia y rotura uterina, atener en cuenta en el manejo activo de la HPP.

Se deben de establecer programas de formacién, en cada centro, sobre el uso correcto del balén
Intrauterino. Ademas del baldn también se postulan dispositivos de vacio intrauterino.

Suturas de compresion uterina:

Son candidatas a estas técnicas las pacientes hemodindmicamente estables. Son técnicas
conservadoras de facil aplicacién cuyo objetivo es conseguir el contacto y compresién de las paredes
anterior y posterior uterinas favoreciendo la retraccion uterina y solucionando asi la hemorragia.
Tienen la ventaja de conservar el Utero y con una eficacia global del 91.7%.

Indicacidn: Atonia uterina, cuando la compresiéon bimanual del Utero responde cediendo el sangrado.
A continuacidn, describimos las técnicas de sutura mas utilizadas en la literatura, habiéndose descritos
diversas variantes también validas sobre las mismas, las cuales persiguen el mismo objetivo final, por
tanto, aunque no describimos todas las existentes mencionamos las mds conocidas.
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Sutura de B-Lynch
1. La técnica original requiere histerotomia (en algunos centros este primer paso no se realiza,
realizdndose un punto en masa), incluso en caso de parto vaginal.

2. Pasar el primer punto a través del margen derecho de la histerotomia, tal y como se indica en el
esquema correspondiente.

3. Pasar la lazada del punto por encima del fondo (de cara anterior a posterior).

4. Entrada de nuevo en la cavidad uterina a través de la cara posterior, a nivel de la histerotomia, que
corresponde aproximadamente al punto de insercion de los ligamentos Utero-sacros.

5. Por dentro de la cavidad uterina, translacidn horizontal del hilo. Sacar el punto por la cara posterior,
simétrico al anterior, pero en el lado izquierdo.

6. Pasar la lazada de nuevo por encima del fondo, pero en sentido inverso (de cara posterior a
anterior).

7. Pasar el punto por la histerotomia, por el lado izquierdo, simétrico al anterior.
8. Hacer el nudo por debajo de la histerotomia.

Durante todo el proceso es fundamental la compresién bimanual uterina realizada por un ayudante,
principalmente en el momento de hacer el nudo del punto, para conseguir una tensiéon adecuada y
uniforme de la sutura.

Tuba utenna Tuba utennay

Ligamento redondo Ligamenteo redondo

Sutura pasando
posteriormente
a la superficie uterma

Sutura pasando -
anteriormentea la
superficie utenna Entrada posterior
de la sutura smo mvel que el punto supenor
de entrada en la cara antenor
Histerotomia
Agua seucircular de 70 mm

 Tuba utenma

Ligamento redondo

Cierre de histerotomia

llustracion 2: Sutura de B-Lynch

Sutura de Hayman

Modificacién de la Sutura de B-Lynch que NO requiere histerotomia y es técnicamente mas sencilla y
rapida. Consiste en realizar un punto de sutura desde la zona del segmento uterino hasta el fondo,
pasando de cara anterior a posterior. Normalmente se realizan 2 puntos, uno a la derechay uno ala

13



Guia de
ASISTENCIA A LA HEMORRAGIA POSPARTO PRECOZ SAE"@
L ————————————————————————————

SOCIEDAD ANDALUZA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

izquierda, pero se pueden realizar mas. Se recomienda realizar un punto de unién a nivel de fondo
entre los dos puntos longitudinales, para evitar desplazamientos de los mismos.

Consenso FASGO HPP 2019

llustracion 3: Sutura de Hayman

Realizando el punto de unién a nivel del fondo entre los dos puntos longitudinales, se evitara también
en gran medida que las “lazadas” se desplacen lateralmente

Sutura de Cho

Esta técnica se describe como la compresidon mediante suturas en cubo por transfixién, se dan
generalmente de dos a cuatro cubos, desde cara anterior a cara posterior de Utero, especialmente
indicadas cuando sospechamos que existe un problema localizado en el Gtero, por acretismo y/o
sangrado istmico-cervical, no se necesita realizar una histerotomia.

Cuerpo

uterina

Ureter -

Arteria
vaginal

~Vagina

llustracién 4: Sutura de Cho

Suturas compresivas mas balén intrauterino

Se denomina “Técnica de Utero-sandwich” y se describe como la combinacién de suturas compresivas
con la colocacién de baldn intrauterino hemostatico. Es una alternativa util para reforzar la
compresion de las suturas cuando el sangrado es mas importante y no se cuenta con otros recursos.
Las suturas aconsejadas son las longitudinales lineales, tipo B-Lynch o Hayman. Puede ser mas dificil la
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colocacién, pero no el llenado del baldn. Este debe ser rellenado con suero en un rango de 60 a 250ml,
lo comun es 100 ml., o hasta observar que el miometrio se pone palido.

llustracién 5: Sutura mas baldn

Es comun a las suturas compresivas las complicaciones como: sinequias, isquemia, necrosis parcial del
utero, infeccidn intraamnidtica, existe un riesgo potencial de estrangulacién intestinal y del epipldn,
en mayor medida sin se utilizan suturas no reabsorbibles.

Es indispensable para la realizacidn de estas técnicas disponer de suturas adecuadas en tamafio y
reabsorbibles.

Embolizacion de arterias uterinas

La embolizacién selectiva de las arterias uterinas en la HPP grave puede ser una alternativa terapéutica
eficaz cuando las medidas fisicas y farmacoldgicas han fracasado, pudiendo evitar una cirugia de alto
riesgo, preservando la fertilidad de la paciente. Es una herramienta muy util en la segunda linea de
tratamiento del sangrado obstétrico.

Tiene indicacidn en las hemorragias primarias, consecuente a atonia uterina, traumas en el canal de
parto, desgarros cervicales que se extienden a cuerpo, pseudoaneurismas de arteria uterina,
malformaciones arteriovenosas, implantacién inadecuada de la placenta y sangrado arterial posterior
a histerectomia. En las HPP secundarias tiene indicacidon en las pseudoaneurismas o malformaciones
arteriovenosas uterinas.

La paciente debe estar hemodinamicamente estable y la disponibilidad de la técnica es el handicap
mas importante para su indicacion.
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DEVASCULARIZACION
Ligadura progresiva de vaso pélvicos. PROGRESIVA

l.- 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 cérvico
vaginales 3’5 cm por debajo de las
suturas precedentes

IV.- Ligadura unilateral del pediculo

Prog Obstet Ginecol. 2008;51:497-505

Copyright Prog Obstet.2008 SEGO
Ilustracion 6: Ligadura progresiva

Esta indicada en pacientes estables. Se realiza con sutura reabsorbible. Cada etapa solo se realiza si la
anterior no ha cohibido el sangrado en 5-10 minutos.

La técnica de la ligadura de los vasos hipogdstricos aunque estd en desuso por su dificultad técnica, su
morbilidad y su eficacia inconstante; no es descartable en manos expertas en situaciones
comprometidas.

Tratamiento no conservador del ttero

Histerectomia

La histerectomia periparto se realiza cuando otros métodos han fallado en el control del sangrado, es
el tratamiento definitivo en pacientes con persistencia de inestabilidad hemodinamica. Su indicacidon
no debe dilatarse en el tiempo una vez que fallan las medidas conservadoras, debe pensarse
especialmente en las alteraciones placentarias como el acretismo placentario, la rotura uterina o el
fallo de tratamiento conservador en la atonia uterina. No hay evidencia suficiente para recomendar la
histerectomia supracervical frente a la total ; es la eleccién del cirujano y la individualizacion del caso,
lo que guarad el procedimiento quirurgico a realizar.

Taponamiento pélvico.
También llamado Packing pélvico, se reserva para casos con coagulopatias de consumo o sangrados

difuso tras la histerectomia. Se realiza un taponamiento pélvico con compresas que compriman la
pelvis, eventualmente se puede realizar con traccidn vaginal . Se mantiene hasta 24 horas. Se debe
monitorizar la perdida hematica mediante la drenajes pélvicos, sondaje vesical y antibidticos
profilacticos. La eficacia se limita a la descripcién de su uso en casos aislados. Tambien se puede
realizar con un Bakri.

Tratamientos de ultimo recurso
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 de uso
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pH > 7.2, recuento plaquetario > 100.000, T2 > 352C y fibrindgeno > 1.5 g/I. 50 a 100 mcg/kg. Es
preferible comenzar con una dosis baja (40 o 60 mcg/kg). La dosis se puede repetir una vez cada 15 a
30 minutos si no hay respuesta. Es poco probable que dosis adicionales sean efectivas. Se podria
afiadir el Factor Vlla recombinante activado Novoseven®. Su administracion se consideraba de uso
compasivo pero recientemente se ha aceptado en casos de hemorragia obstétrica,incluyéndolo en
ficha técnica. Es de ultimo recurso y siempre que se haya conseguido corregir la acidosis hipotermia,
fibrindgeno>150, plaquetas> 5000.

Otras consideraciones
Se recomienda la tromboprofilaxis a toda paciente que haya recibido transfusiones en el tratamiento
de la hemorragia posparto, tanto con medidas generales como las medias de compresidn como con
heparina de bajo peso molecular; debe ser iniciada de 12-24 horas tras el control de la hemorragia y
siempre que las pruebas de coagulacidn sean normales.

No se recomienda la deteccidn rutinaria de trombofilias hereditarias en pacientes que han tenido una
HPP a menos que el tratamiento refractario y los antecedentes médicos de la paciente hagan
sospechar esta causa. El riesgo de recurrencia en un embarazo posterior es del 18% aumentando si es
por la misma causa o si aumenta el nimero de partos con hemorragia.

INFORMACION Y DOCUMENTACION CLINICA

Al igual que en otras emergencias obstétricas es importante una adecuada comunicacién con la
paciente y familiares segun lo permita la situacion durante; y siempre después de esta complicacion.
Es preciso emplear un lenguaje claro que permita trasmitir todas las medidas llevadas a cabo para
resolver el grave estado de la paciente ademas de ofrecer apoyo emocional. Por otra parte es
importante revisar las los pasos y actuaciones con el equipo multidisciplinar implicado, siendo
favorecedor el uso de un listado de verificacidon con los pasos del protocolo. Por ultimo debe valorarse
si se ha reflejado toda la informacion en la historia clinica incluidos los tiempos de actuacién. Es muy
atil disponer de algoritmos de facil visualizacion en las dreas implicadas con especificaciones de dosis y
teléfonos de contacto. El uso de documentos de registro y check list serdn muy practicos para una
actuacién rapida y ordenada.
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Ilustracion 7: Algoritmo segun la causa. Anexo 1
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