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1. PREPARING PREGNANT WOMEN FOR SAFE DELIVERY

Filipa Lanca

Los programas de Patient Blood Management (PBM) son cruciales en obstetricia por las siguientes razones:

Todas las mujeres embarazadas La probabilidad de HPP El 60% de mujeres con HPP Los programas de PBM reducen
tienen riesgo potencial de es mayor si existen no presentan factores de el riesgo de transfusiones
hemorragia posparto (HPP) factores de riesgo riesgo preexistentes inadecuadas del 79,7% al 31,1%'

Durante el embarazo se producen muchos cambios fisiolégicos en la mujer que pueden relacionarse con la HPPZ
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de factores de
coagulacién

Anemia ) Disminuciéon
fisiolégica 5C *.. de plaquetas

Incremento Cambios Disminucién
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. Incremento de la

Trombocitopenia °-. volemia del 40%

Incremento
de hematies

Abordaje de la anemia

La anemia esta asociada con emlbarazo e incrementa el riesgo de transfusiéon, morbilidad y mortalidad y a menudo esta relacionada con el déficit de
hierro. El tratamiento con hierro es el tratamiento estandar para la anemia preparto?®, porque reduce:

= r UL o

La necesidad El riesgo de infeccién La hipovolemia El riesgo de cambio Los costes
de transfusiéon de grupo sanguineo

RECOMENDACIONES EN OBSTETRICIA%*#
Evaluacioén del fibrinégeno

Los niveles de fibrindgeno pueden ser de utilidad para determinar el riesgo de HPP y de mayor severidad de la HPP.

Manejo de las anomalias placentarias

Es relevante tener conocimiento previo, determinar los niveles de Hb, plaquetas y fibrindgeno y realizar un manejo multidisciplinar4, puesto que estos
tres factores pueden reducir el riesgo de:

Morbilidad Mortalidad Transfusiones Cesareas de emergencia

La determinacién de Hb, fibrinégeno y plaquetas debe realizarse en los siguientes escenarios®.
1. Si la practica estandar incluye una extraccion de sangre
2. Si la practica estandar incluye la colocacién de una via
3. Si la practica estandar no lo incluye, debe realizarse en pacientes de alto riesgo o en situaciones anormales.
El manejo multidisciplinar es crucial y debe incluir lo siguiente:
- Protocolos hospitalarios que contemplen:
- La comunicacion interdisciplinar
- El transporte

- La participacion de los departamentos de inmunohemoterapia

- Planes en zonas rurales para minimizar retrasos en derivaciones a servicios especializados
- Partos en unidades de nivel adecuado para las mujeres con factores de riesgo identificados

- Tratamiento hemostatico basado en test viscoelasticos
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2. SCIENTIFIC CONSIDERATIONS FOR RESPONDING TO POSTPARTUM HAEMORRHAGE

Sarah Devroe

La HPP es la mayor causa de muerte maternal, a pesar de poderse prevenir y curar.
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Es la primera causa Es la primera causa de admisién

Afecta a 70.000 mujeres / afio de paro cardiaco materno materna en la UCI

La antigua definicion de HPP no consideraba las diferencias en el peso de las mujeres y, por ello, la definicién actual permite una deteccidn mas
temprana:

Sangrado acumulado >1.000 ml o pérdida de sangre junto con signos clinicos de hipovolemia, independientemente del tipo de parto®.

La causa de la HPP puede ser multiple, englobando las conocidas como 4T7. No hay que considerar exclusivamente la causa inicial, si no todos los
factores que pueden integrar el circulo vicioso que se ocasiona con la HPP.

a

Trauma
16,9%

Trombina
2.7%

h 4

Existen diversos factores de riesgo identificables, con diferente grado de asociacidn, si bien a veces no se identifica ningun factor de riesgo’.

Manejo multidisciplinario coordinado de la HPP

Monitorizacion de los signos vitales y sintomas en la madre

Determinacion precisa del volumen perdido

Comunicacioén efectiva

Identificacion y abordaje de la causa del sangrado

PBM: Fluidoterapia y soporte hemostatico

= MONITORIZACION DE SIGNOS Y SINTOMAS

El reconocimiento temprano de ciertas condiciones que pueden impactar en la mortalidad y la morbilidad materna: enfermedad
cardiovascular, sepsis, tromboembolismo, hemorragia y preeclampsia.

@ DETERMINACION PRECISA DEL VOLUMEN DE SANGRE PERDIDO

Con la finalidad de reducir la morbilidad es necesario priorizar los métodos cuantitativos®:

Método gravimétrico

- Pesaje de gasas y compresas

Calibrate V-drape

- Bolsa colectora estéril calibrada

Colorimetria

- Calculos algoritmicos basados en la densidad del color

% IDENTIFICACION Y ABORDAJE DE LA CAUSA DEL SANGRADO

v Tono: uteroténicos, baldn, suturas de compresiéon, intervenciéon quirdrgica
v Trauma: suturas absorbibles en el tracto genital
v Tejido: Ultrasonido o retirada manual de la placenta

+ Trombina: acido tranexamico, fibrinégeno, monitorizacién con ROTEM

OH

5391} USO DEL ACIDO TRANEXAMICO

Al
NH,

- Disminuye la mortalidad por sangrado y la practica de laparotomia en pacientes con HPP sin efectos secundarios, asi que debe
administrarse lo antes posible después del inicio de la hemorragia®.

- Como profilaxis, debe considerarse en aquellas pacientes de alto riesgo de muerte, antes de la HPP™.

- No debe utilizarse profilacticamente en todas las pacientes’.

H TEST DE COAGULACION EN EL PUNTO DE ATENCION

- La implementacion de ROTEM® como parte de un programa de PBM reduce la progresiéon de la HPP'™,
- En caso de hipofibrinogenemia (fibrindgeno <2 g/L) es necesaria la terapia de reemplazo con concentrado de fibrindgeno.

X El plasma fresco congelado puede comportar anemia dilucional y mayor riesgo de Lesion pulmonar aguda relacionada con la
transfusion (TRALI, por sus siglas en inglés).

- ROTEM® con inhibicién dual plaguetaria . Actualizacion del FIBTEM A5 de <10 mm (ROTEM inhibicidn plaquetaria simple) a <8 mm?®.
Nivel que se correlaciona con 2 g/L de fibrindgeno medido por Clauss.
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3. PRACTICAL CONSIDERATIONS FOR RESPONDING TO POSTPARTUM HAEMORRHAGE

Fernanda Cristina Paes

Aspectos que debe cubrir un protocolo hospitalario para la HPP

1. EVALUAR EL RIESGO, ESTAR PREPARADO PARA LOS RIESGOS QUE HAYA Y CUANTIFICAR LA PERDIDA DE SANGRE.

Todas las mujeres que paren tienen cierto riesgo de HPP. Segun la siguiente clasificaciéon del riesgo de HPP se puede evaluar y abordar cada caso.

Riesgo usual Riesgo medio

Riesgo alto

Via enovenosa de grueso calibre

Determinacioén Hb,
plaquetas, fibrinogeno

Determinacion Hb,

plaguetas, fibrinogeno

Reservar 2 unidades
de concentrado de
hematies

Signos clinicos:
A veces no cambian a pesar de la hemorragia

Reconocimiento de la HPP — Anglltlcasz
El tiempo para obtener resultados puede ser un problema

Cuantificacion de la sangre perdida:
Herramienta idénea para la identificacién temprana

2. TRATAR LA CAUSA, ESCALAR LA ATENCION Y SEGUIMIENTO CUANDO LA SANGRE PERDIDA SEA > 1000 mL:

Tratamiento de la causa

El abordaje sera distinto, dependiendo de cual o cudles de las 4T sean la causa.

UTEROTONICOS CIRUGIA

- Como la atonia es la causa principal, todas - Cuando los uteroténicos no funcionan, - En el momento adecuado y necesario.
las instituciones deben tener protocolos o es el momento de utilizar métodos
seguir guias para el uso de uteroténicos. quirdrgicos como el balén uterino o

» ] ) suturas de compresion.
- Evaluacion del calcio, ya que tiene un

papel en la contraccion del Uteroy en la
coagulacion. Considerar la administracion
de calcio cuando sea necesario.

Evaluacién y escalado de la atencion
v Evaluacion obstétrica del tono uterino cada 3 minutos.
v Objetivo: que el tono uterino sea el adecuado 10 minutos después del parto.

v Si no, escalar a métodos no farmacoldgicos lo antes posible.

Seguimiento

v/ Evaluacién del tono cada 15 minutos y del sangrado vaginal durante las 2 horas posteriores al parto (momento mas critico).

3.CUANDO ESTAMOS EN FRENTE DE UN SANGRADO MASIVO: REANIMAR AL PACIENTE, PROPORCIONAR SOPORTE HEMODINAMICO
Y EVITAR LA DISFUNCION ORGANICA.

Preguntas que debe hacerse el anestesista

b

Cuando transfundir Qué transfundir Cuanto transfundir

Puntos clave:

+/ Productos para transfundir:

Reemplazo

- Hematies: guiado por la Hb y la microcirculaciéon

- Plaquetas: si < 50000

- Factores de coagulacion

Fibrinégeno

- Los niveles bajos de fibrindgeno (<2g/L) se asocian a un mayor riesgo de sangrado y HPP grave.

v/ Acceso rapido al banco de sangre.

v Aplicar correctamente el tratamiento en cada situacion:

Aplicar protocolo de hemorragia masiva obstétrico

Cuando la hemorragia no esta controlada (hematies, fibrindgeno, otros factores, plaquetas), para
tratar la causa de las 4T y mantener la paciente viva.

Terapia guiada por objetivos para optimizar
la hemostasia y la homeostasia.

Cuando la hemorragia ya esta controlada

v/ Test en el punto de atencidon y monitorizacion cada 30 minutos.

v Diferenciar y tratar consecuentemente la condicion:

Hipofibrinogenemia

de fibrinégeno

-
Con concentrado \_
-
No tratar con crioprecipitado (por el tiempo de preparacion)

\_

No tratar con plasma fresco concentrado (por la dilucién) }

<150 o Fibtem A5 7-11 mm

< 200 o Fibtem A5 <11 mm
Hipofibrinogenemia
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