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Updates in post-partum haemorrhage

Moderadores: Nicolas Brogly Lunes, 8 de junio de 2026
1. CALCIUM AND NEW UTEROTONIC STRATEGIES

Paloma Toledo

Estados Unidos es uno de los pocos paises desarrollados en los que la mortalidad maternay la morbilidad grave han aumentado en los Ultimos afos'
En concreto, se ha identificado un incremento de la mortalidad por hemorragia grave, que, junto con la infeccién y la sepsis, constituye una de las
causas mas frecuentes de mortalidad?®.

Definiciéon Principales consecuencias:

- Necesidad de transfusion
- Dano organico
- Histerectomia y pérdida de la fertilidad.

- Pérdida sanguinea > 1000 mL o signos/
sintomas de hipovolemia.

Una gran proporcion de las muertes por hemorragia se considera prevenible y se debe a la infraestimacion del volumen de sangre perdido o al mal
reconocimiento de los signos y sintomas de hipovolemia“.

Por ello, es crucial mejorar la medicion de la pérdida sanguinea obstétrica, evitando la estimacion visual y optando por la gravimetria®®.

A nivel etioldgico, la hemorragia posparto puede deberse a 4 causas. Es importante identificarlasy reconocer precozmente a las pacientes con riesgo
elevado de hemorragia posparto y preparar estrategias preventivas adecuadas. De ellas, la atonia uterina es la mas frecuente’.

20% Trauma 1% Trombina (coagulopatias)

Predecir qué pacientes presentaran sangrado posparto es dificil, pero hay ciertos factores que indican un alto riesgo.

Desprendimiento
Placenta acreta prematuro de
placenta

Placenta previa o
insercion baja

Sangrado activo superior

al esperado Coagulopatia

> 1 HPP previa Sindrome HELLP Plaquetas < 50.000 Hematocrito < 24% Muerte fetal intrauterina

HELLP, Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low Platelets.

En dichos casos, es crucial movilizar los recursos necesarios con antelacién al parto. Ademas, debe activarse la vigilancia posparto en pacientes que
han presentado factores de riesgo durante el parto y el periodo posparto.

USO DE UTEROTONICOS:

- Los uteroténicos deben individualizarse segun el riesgo de cada paciente.
- En el manejo activo del tercer periodo del parto, la oxitocina es el uteroténico de primera linea.

- Como tratamiento de segunda linea, se ha demostrado que la metilergonovinay la carbetocina tienen una efectividad similar®.
USO DE CALCIO INTRAVENOSO:

Ademas de participar en la contraccion muscular, el calcio es un ion esencial en multiples etapas de la cascada de la coagulaciéon®.

En un ensayo clinico que evalué la eficacia de la administracidn profiladctica de calcio intravenoso durante la cesarea, se demostré que redujo el
sangrado en el subgrupo de pacientes con hemorragia debida a la atonia uterina®. En un metaanalisis muy reciente, también se ha descrito que la
administracion intravenosa de calcio en el periodo periparto se asocia con una menor incidencia de atonia uterina, una menor pérdida sanguineay
un mejor tono uterino a los 5 minutos del parto en pacientes con atonia uterina durante la cesarea™.

GESTION DE LA ANEMIA:

Para evitar la hemorragia posparto es importante no ignorar la anemia durante el embarazo:

- Entre el 30 % y el 40 % de las mujeres embarazadas presentan anemia®.

- 1/3 de las mujeres en edad fértil presentan déficit de hierro.

- Los resultados relacionados con la hemorragia posparto son peores en las mujeres anémicas.
- La anemia es un factor frecuente y modificable mediante el cribado y el tratamiento.

El concepto de pérdida sanguinea tolerable (Allowable Blood Loss, ABL) es util para estimar el volumen de sangre que una paciente puede perder
antes de requerir una transfusion. En un analisis reciente se ha demostrado que un aumento modesto de la hemoglobina preoperatoria tiene un
impacto positivo en la ABL y puede evitar la necesidad de transfusiéon®.

En conjunto, la evidencia disponible pone de manifiesto que la implementacion de los principios del Patient Blood Management (PBM) en obstetricia
es esencial para reducir la exposicién a la transfusion y optimizar los resultados maternos.

CSL Behring



CSL

Updates in post-partum haemorrhage

Moderadores: Nicolas Brogly Lunes, 8 de junio de 2026
2. COAGULATION FACTORS REPLACEMENT

Lucy De Lloyd

Aunqgue la coagulopatia es la causa primaria menos frecuente de la hemorragia posparto, una hemostasia eficaz es indispensable para que las
medidas dirigidas al tratamiento de las demas causas del sangrado resulten efectivas.

La incidencia de coagulopatia en la hemorragia posparto es relativamente baja en las fases iniciales; sin embargo, aumenta progresivamente a
medida que aumenta la gravedad de la hemorragia. En este sentido, la frecuencia de coagulopatia se relaciona estrechamente con el volumen de
sangre perdido:

260/1000 pacientes con que requieren transfusion

170/1000 pacientes con sangrado >1500 ml

2-3/1000 pacientes con sangrado 1000 ml

La extrapolacion de la evidencia procedente de otras poblaciones, como los pacientes con traumatismo grave, no resulta apropiada en el contexto
obstétrico, debido a las particularidades fisioldégicas de la hemostasia durante el embarazo. En este periodo se producen un incremento de la
concentracion plasmatica de la mayoria de los factores de coagulacidon, una mayor capacidad de generacién de trombinay un aumento de los niveles
de fibrindgeno, especialmente en el tercer trimestre y al final de la gestacion.

En las pacientes con hemorragia posparto pueden distinguirse dos tipos de coagulopatia:

Coagulopatia dilucional

- Es secundaria a la reposicidn masiva con cristaloides y concentrados de hematies y suele aparecer de forma tardia.

- Los factores I, VIl y X, asi como las plaguetas, disminuyen de forma progresiva a medida que aumenta la pérdida sanguinea, si bien no alcanzan
niveles criticos hasta que la hemorragia es muy grave (> 3000 ml)™.

- El factor VIl puede elevarse en las fases iniciales de la hemorragia, favoreciendo la generacién de trombina™.

- El factor XllI se encuentra disminuido incluso al inicio del sangrado'“. No obstante, la relevancia clinica de este hallazgo adn no estad plenamente
establecida y se esta evaluando en el ensayo SWIFT.

- El fibrindgeno disminuye de forma lineal a medida que progresa la hemorragia posparto y alcanza concentraciones criticas antes que el resto de
los factores de coagulacion, por lo que se considera un "factor centinela"®™.

Coagulopatia obstétrica aguda

- Se presenta de forma precoz, es dificil de predecir y suele asociarse con una mayor gravedad.

- Se caracteriza por una destruccion e inhibicién aceleradas del fibrindgeno y por una disminucién de la proporcion de fibrindgeno funcional respecto
al total.

- Se acompafa de una marcada elevacién de los niveles de dimero D y de una activacion de la plasmina.
- La capacidad para generar trombina permanece inicialmente conservada.

- Este fenotipo puede requerir dosis elevadas de fibrindgeno desde las fases iniciales del tratamiento™.

ADMINISTRACION DE FIBRINOGENO

Las diferencias en el contenido de fibrindgeno de los hemoderivados justifican priorizar el concentrado de fibrindgeno o el crioprecipitado cuando
el objetivo es una reposiciéon rapida y eficaz del fibrinégeno'®;

PLASMA FRESCO CONGELADO CRIOPRECIPITADO CONCENTRADO DE FIBRINOGENO
-29/L -12g/L <20 g/L
- 3000 mL para administrar 6 g - 500 mL para administrar 6 g - 300 mL para administrar 6 g

Otras recomendaciones relacionadas con el tratamiento de la coagulopatia por hemorragia posparto
- Administrar acido tranexamico tan pronto como se identifique una hemorragia anormal.
- Activar de forma precoz los protocolos de hemorragia masiva.
- Solicitar estudios de coagulacion desde el inicio, ya que la coagulopatia posparto puede ser impredecible.
- Objetivo de fibrinégeno > 2 g/L.
- Objetivo de tiempos de coagulaciéon inferiores a 1,5 veces el valor normal.
- Reevaluar peridédicamente los parametros analiticos o viscoeldsticos tras las intervenciones para guiar la reposicion de hemoderivados.

- Mantener cifras de plaquetas > 50 x 10°/L.
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3. RESUSCITATIVE ENDOVASCULAR BALLOON OCCLUSION OF THE AORTA (REBOA)

Alexander loscovich

El REBOA (Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta) es un baldén endovascular que se introduce por la arteria femoral y se infla en
la aorta para reducir temporalmente el flujo sanguineo distal y controlar la hemorragia mientras se realiza el tratamiento definitivo para abordar la
causa primaria.

En obstetricia, el abordaje con REBOA se realiza en la zona 3 (entre la arteria renal mas baja y la bifurcacion adrtica) porque permite controlar el
sangrado pélvicoy ha demostrado su eficacia en hemorragias masivas, tanto predecibles como no predecibles, especialmente en casos de placenta
acreta.

En el Shaare Zedek Medical Center se atienden aproximadamente 20 000 partos al afno, con unos 10-12 casos anuales de placenta acreta. En 2019, el
centro sustituyd la ligadura profilactica de las arterias uterinas e iliacas y la oclusion de las arterias iliacas por el REBOA en pacientes con alta sospecha
de placenta acreta. La implantacion de esta estrategia se ha asociado con los siguientes resultados:

- Reduccién de la tasa de histerectomia del 0,7% al 0,02% en un periodo de cinco afos.
- Disminuciéon del uso de hemoderivados.

La insercion del REBOA se realiza mediante acceso femoral, guiada por ecografia, y, en manos expertas, puede llevar entre 5y 15 minutos.

RESULTADOS DE EFICACIAY SEGURIDAD

- En mujeres con trastornos del espectro de placenta acreta, el REBOA se asocia con un mejor control vascular, una menor pérdida sanguinea
perioperatoria, una reduccién de la necesidad de transfusién y de histerectomia, asi como un menor tiempo quirdrgico, en comparacién con la
oclusion bilateral de las arterias iliacas comunes'.

- En pacientes con placenta moérbidamente adherida, el REBOA ha demostrado ser eficaz para prevenir la hemorragia masiva y reducir tanto la tasa
de histerectomia como los requerimientos transfusionales'®.

- Un metaanalisis que incluyo seis estudios no encontrd diferencias significativas en la incidencia de trombosis de las extremidades inferiores entre
el REBOAy la oclusién de las arterias iliacas internas. Sin embargo, el REBOA fue superior en la reduccion de la hemorragia intraoperatoria y de la
exposicién fetal a la radiacion®.

COMPLICACIONES POTENCIALES DEL REBOA

Las complicaciones son muy poco comunes, pero pueden incluir:

Lesiones vasculares Embolizacion

En una cohorte retrospectiva que incluyd centros de Espana e Israel, se observé una tasa muy baja de complicaciones (4,3%)%°.
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4. CAN WE IMPROVE SAFETY IN PPH THANKS TO ADEQUATE PROTOCOLS IN EUROPE

Emilia Guasch

La implementaciéon de protocolos estandarizados sobre hemorragia posparto basados en la evidencia reduce la morbimortalidad, mejora la
coordinacién del equipo y optimiza el uso de los recursos.

Aungue hoy en dia existe variabilidad en las recomendaciones de las guias de practica clinica del primer mundo?, las principales guias internacionales
coinciden en varios puntos fundamentales del manejo de la hemorragia posparto:

Tratamiento

Administracion o - uirargico o
Escalada rapida Protocolos de Correccion precoz g gico |
temprana de intervencionista

o del tratamiento transfusion de la coagulopatia
uteroténicos cuando sea

necesario

Manejo activo
del tercer Diagnéstico
periodo del precoz
parto

Los protocolos de actuacion deben ser estandarizados y basados en la evidencia. Idealmente, deben fomentar la equidad e incorporar lo siguiente:

Abordaje multidisciplinar: obstetras, anestesiélogos, hematélogos, banco de sangre, enfermeria y UCI

Reconocimiento precoz de la hemorragia

Paquetes de medidas estandarizados (bundles), aptos para cualquier centro independientemente de los recursos disponibles

El protocolo EMOTIVE es un ejemplo de paquete de medidas que se ha mostrado eficaz para mejorar los resultados clinicos, incluso en paises de
ingresos bajos?.

Es necesario evaluar siempre las siguientes variables:
- La pérdida de sangre debe evaluarse mediante métodos validados para evitar la infraestimacion?-2°,

- Lagravedad del paciente puede evaluarse mediante los signos vitales, los sintomas clinicos y las alteraciones de la coagulaciény de la hemodinamica
o mediante el Shock Index?®.

El PBM es especialmente necesario en obstetricia por varias razones:

La anemia
Alta incidencia y posparto puede
morbimortalidad afectar al cuidado
materna del recién nacido
y de la familia

Acceso limitado a una Falta de recursos

Existe sesgo atencidn sanitaria de y conocimiento en
de género calidad en paises de paises de ingresos
ingresos altos bajos y medianos

Alta prevalencia de

déficit de hierro

VENTAJAS Y LIMITACIONES DE LOS PROTOCOLOS PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA POSPARTO:

- Mejoran la coordinaciéon del equipo multidisciplinario al favorecer la comunicacioén, la asignacion de funciones, las vias de escalada bien definidas
y una respuesta mas rapida.

- Contribuyen a optimizar el uso de los recursos mediante la activaciéon precoz del banco de sangre, la disponibilidad de uteroténicos, la preparaciéon
del quiréfano y la coordinacién con las unidades de cuidados intensivos.

- Constituyen una herramienta fundamental para la formacién continuada: capacitaciéon de residentes, educacién continua, ejercicios de simulacion
y auditorias orientadas a mejorar la calidad asistencial.

Limitaciones

- Disponibilidad de recursos, como hemoderivados, radiologia intervencionista, pruebas viscoelasticas, acceso a la UCI o al soporte de laboratorio.

- Los protocolos desarrollados en hospitales terciarios no siempre son directamente extrapolables a hospitales comarcales o rurales, centros con
recursos limitados o instituciones ubicadas en paises de ingresos bajos y medios.

- No sustituyen el juicio clinico individualizado. En consecuencia, pueden requerir adaptacién en situaciones de especial complejidad, como los
trastornos del espectro de placenta acreta, las cardiopatias graves, las coagulopatias hereditarias o la sepsis.

En conclusion, los protocolos internacionales para el manejo de la hemorragia posparto deben adaptarse a los recursos, la
organizacion y las caracteristicas asistenciales de cada centro, manteniendo como elementos comunes la comunicacion
eficaz, la valoracion precoz del riesgo y las intervenciones con mayor nivel de evidencia. Asimismo, es esencial fomentar un
abordaje multidisciplinario y fortalecer las estrategias dirigidas a mejorar la seguridad.
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