
GUIA CLÍNICA: HEMORRÀGIA POSTPART: PREVENCIÓ I TRACTAMENT 

��������	
��������
���
��������������
������
�������
����
���
�������
�������������
������������ ��	
����������
��

�

1 

 

 

GUIA CLÍNICA:   

HEMORRÀGIA POSTPART: PREVENCIÓ I TRACTAMENT 

 

Servei de Medicina Maternofetal. 

Institut Clínic de Ginecologia, Obstetrícia i Neonatologia, Hospital Clínic de Barcelona  

 

 

INTRODUCCIÓ. DEFINICIÓ 

 

Es defineix l’hemorràgia postpart (HPP) a tota pèrdua sanguínia després del part ³  500ml 

(Prendiville 2000, WHO). Es considera una HPP severa en cas de ser ³  1000ml. 

 

La quantificació de la pèrdua sanguínia postpart és un paràmetre subjectiu que dificulta 

l’aplicació d’aquesta definició (i que normalment s’infraestima). En cas de cesària, a més, la 

pèrdua sanguínia normal és superior a la del part vaginal.  

Per aquest motiu, s’ha definit també HPP quan: 

 - Disminució de l’hematòcrit en un 10% 

 - Necessitat de transfusió 

 

L’hemorràgia postpart  pot classificar-se en: 

-     1ària/Precoç: Durant les primeres 24hores postpart 

�  2ària/Tardana: Entre les 24hores i les 6-12 setmanes postpart. 

 

L’hemorràgia postpart (HPP) 1ària és la principal causa de mortalitat materna a nivell mundial, 

produint-se en un 1-5% dels parts en el països desenvolupats. 

 

 

ETIOLOGIA 

 

Les causes d’hemorràgia postpart es poden simplificar en “4T”: TO  (atonia), TRAUMA, TEIXIT  

(retenció de restes) i TROMBINA (alteracions de la coagulació). Múltiples factors predisponents 

poden relacionar-se amb aquestes causes (veure Taula 1) 

 
 
 
 
 
 
 



GUIA CLÍNICA: HEMORRÀGIA POSTPART: PREVENCIÓ I TRACTAMENT 

��������	
��������
���
��������������
������
�������
����
���
�������
�������������
������������ ��	
����������
��

�

2 

 
Taula 1.- Etiologia hemorràgia postpart  

 ETIOLOGIA FACTORS DE RISC 

Sobredistensió uterina 
 
 
 

Gestació múltiple  
Macrosoma 
Polihidramnis 
Malformacions fetals 
Hidrocefàlia 

Esgotament musculatura uterina Part prolongat. Part precipitat 
Multiparitat 

Infecció. Corioamnionitis RPM prolongada 
Febre 

Anomalia uterina Miomes uterins 
Placenta prèvia 

TO: Atonia uterina 
(80%) 

Fàrmacs utero-relaxants 
 

Betamimètics, nifedipí, SO4Mg, 
anestèsics 

Laceració cervico-vaginal Part instrumentat 
Part precipitat 
Episiotomia 

Prolongació histerotomia en 
cesària 

Malposició fetal 
Manipulació intrauterina fetal 
Presentació en pla de Hodge 
avançat 

Ruptura uterina Cirurgia uterina prèvia 

TRAUMA 

Inversió uterina Placenta fúndica 
Tracció excessiva del cordó 
Paritat elevada 

TEIXIT 

Retenció de restes (placenta, 
membranes) 
Deslliurament incomplet 

Cirurgia uterina prèvia 
Anomalies placentàries 
(placenta succenturiata, 
cotiledó accessori) 

Alteració coagulació preexistent 
 

Hemofília 
Von Willebrand 
Hipofibrinogenèmia 
Antecedents familiars de 
coagulopatia 

Alteració adquirida durant la 
gestació 

PTI                      
PE, HELLP                      
CID: preeclàmpsia, mort 
intrauterina, infecció 
DPPNI 
Embòlia líquid amniòtic  

TROMBINA: 
Alteracions de la 

coagulació 

Tractament anticoagulant  

 
La valoració de factors de risc antenatals prediu únicament el 40% de casos d’HPP. Per tant, 

un 60% de les HPP es produeixen en dones sense factors de risc coneguts.  
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PREVENCIÓ 

 

- Evitar factors predisponents. 

- Maneig ACTIU de la 3ª fase del part 

Consisteix en: 

 

A. Ús profilàctic d’agents uterotònics 
 
B. Pinçament del cordó (precoç o quan ja no batega) 
 
C. Tracció controlada del mateix fins obtenir la placenta. 

 

 

Ha demostrat disminuir la incidència d’HPP, l’anèmia postpart així com la necessitat de 

transfusió. 

 

En quant a la utilització de fàrmacs uterotònics, s’utilitzarà: 

 

1a ELECCCIÓ:  OXITOCINA 3-5 UI en bolus ev / 10 UI IM 

 

És el tractament més efectiu amb menys efectes secundaris.  

Pot administrar-se al sortir l’espatlla anterior, just després del naixement o bé al sortir la 

placenta. No hi ha diferències significatives entre qualsevol d’aquests moments d’administració. 

L’administració del fàrmac uterotònic abans de sortir la placenta no disminueix la incidència 

d’HPP però tampoc augmenta el risc de retenció placentària. 

 

Donada la vida mitja de l’oxitocina (10-15min), es recomana complementar la prevenció de 

l’HPP amb l’administració posterior sistemàtica d’oxitocina en perfusió EV (10-20UI diluïdes en 

un SSF 0,9% 500cc a 125ml/h). 

 

ALTRES:  

Ergometrina:  0,2mg IM.  

En casos seleccionats d’alt risc d’HPP. Tot i ser lleugerament més efectiu que l’oxitocina, té 

més efectes secundaris, especialment pel risc de crisis hipertensiva. Administració posterior al 

deslliurament de la placenta 

Misoprostol:  400-600µg VO/VR 

Menys efectiu que els anteriors. En cas de no disposar d’agents parenterals. Útil en entorns o 

no es disposa d’accés venós, agulles o nevera. 

Carbetocina : 100µg IM.  

Anàleg sintètic de l’oxitocina de propera comercialització. 

Major vida mitja que l’oxitocina (40 min Vs 10-15min). 
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DIAGNÒSTIC 

 

Davant d’una HPP 1ària, serà important efectuar un correcte diagnòstic etiològic, ja que la 

conducta a seguir dependrà de la causa de l’hemorràgia. 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 diagnòstic etiològic cal tenir sempre presents les “4T” amb els corresponents 

factors predisponents. (veure taula 1) 

 

 

MANEIG TERAPÈUTIC 

 

Cal un maneig inicial per un EQUIP MULTIDISCIPLINAR experimentat, amb implicació de 

l’obstetra, l’anestesiòleg i l’equip de llevadores, d’infermeria i personal auxiliar. També pot 

requerir-se la participació de l’hematòleg o de l’angioradiòleg en un 2on terme. La comunicació 

entre els membres de l’equip és bàsica.    

 

Cal un maneig “de menor a major” tenint en compte l’etiologia, el risc vital i el desig de fertilitat 

posterior. 

 

Cal una valoració basal el més precoç possible. És important actuar per avançat, amb previsió 

de les possibles complicacions. Estar preparat per a l’aparició de complicacions és el primer 

pas per evitar-les i per al seu correcte tractament. 

 

1.- VALORACIÓ BASAL i  MANEIG INICIAL:    

�  Monitorització de constants vitals (PA no invasiva, FC, SaO2) 

� Venoclisis: Accés venós de bon calibre (14-16G). Si és possible, 2 vies. 

�  Determinació basal de laboratori: Hemograma i coagulació 

� Reserva de sang 

� Cristal·loides (Ringer lactat/SSF) i col·loides ev (Voluven®, Gelafundina®):  

 Iniciar la reposició de volum amb cristal·loides. La proporció hauria de ser 

 aproximadament 1,5l de col·loides per cada 2l de cristal·loides. 

�  Mantenir temperatura corporal (evitar hipotèrmia) 

�  Oxigenoteràpia 

� Sondatge vesical 

�  Massatge uterí abdominal o bimanual. 
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�  Diagnòstic etiològic: 

o Revisió del canal del part: Important bon camp, amb instruments adequats i 

amb una bona analgèsia. 

o Revisió intrauterina. Utilitzar suport ecogràfic si dubtes clínics. En cas de 

sospita, legrat uterí ecoguiat.   

Nota: Recordar l’administració de profilaxis antibiòtica en cas de manipulació 

intrauterina o estrips vaginals (segons protocols específics). 

 

2.- TRACTAMENT ETIOLÒGIC: 

 

L’algoritme terapèutic caldrà orientar-lo segons la causa des del principi: 

  

2.1. TRACTAMENT DE L’ ATONIA UTERINA 
 
  

La principal causa d’hemorràgia postpart és l’atonia uterina (80%). El tractament mèdic serà la 

primera opció terapèutica a aplicar. En cas d’esgotar les opcions mèdiques, el baló intrauterí es 

considera com el següent pas a seguir, i en cas de fracàs, les tècniques quirúrgiques o 

l’embolització serien l’alternativa (Veure Figura 1. Algoritme terapèutic atonia uterina) 

 

1.Valoració basal i 
dx etiològic

2. Fàrmacs

3. Baló intrauterí

4. Ttment quirúrgic

-EQUIP multidisciplinar. COORDINACIÓ
-Sondar. Massatge uterí
-Via 14-16G. Analítica, Reserva, Volum
- 4T: TO, Teixit, Trauma, Trombina

1. Oxitocina (Syntocinon®) 10-40UI EV

2. Metilergometrina (Methergin®) 0,2mg IM

3. Carboprost (Hemabate®) 0,25mg IM/15’x8

4. Misoprostol (Cytotec®) 1000µg VR

- CONSERVADOR:
-Sutures de compressió uterina 
-Lligadura vasos pèlvics
(A.Uterines/Hipogàstriques)

- RADICAL: Histerectomia

Test del TAPONAMENT

Atonia uterina

Embolitz.

Embolitz.

Embolitz.

Figura 1. Algoritme terapèutic atonia uterina 
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2.1.A.- TRACTAMENT MÈDIC: FÀRMACS UTEROTÒNICS DE 1ª LÍNIA  
 
 
 

FÀRMAC DOSI VIA* FREQÜÈNCIA EFECTES 2ARIS PRECAUCIONS/ 
CONTRAINDIC  

10-40UI Perf EV 
(SSF 

0,9% a 
125ml/h) 

OXITOCINA 
Syntocinon® 

10UI 
 

IM/IMM 
Bolus ev 

lent 

 POC FREQÜENTS 
- Efecte antidiurètic 
(risc edema cerebral 
o pulmonar) 
- Nàusees, vòmits 
- Si ràpid: 
Hipotensió sobtada, 
arítmia, aturada. 

- Neumopatia, 
cardiopatia, 
nefropatia, 
hepatopatia activa. 
 

0,2mg IM 
 
 

METILERGOMETRINA 
Methergin® 

0,125mg IMM 

/2-4h 
(Màx 5 dosis) 

- Crisis HTA 
- Vasoespasme 
- Nàusees i vòmits 

- HTA, cardiopatia o 
f.risc cardiovasc 
- Nefropatia, 
hepatopatia. 
- Infecció sistèmica. 

CARBOPROST  
(15-methyl PGF2� ) 
Hemabate® 

0,25mg IM 
IMM 

/15min - 90min. 
Màx 2mg           
(8 dosis) 

- Broncoespasme 
- Diarrea, nàusees i  
vòmits 
- HTA o hipotensió 
- Febre 
- Cefalea,rubefacció 

- Neumopatia, 
cardiopatia, 
nefropatia, 
hepatopatia activa. 
- Malalt inflamat pelv 
- CI relatives: HTA, 
glaucoma, asma 
bronquial. 
- Epilèpsia 

MISOPROSTOL (PGE1) 
Cytotec®  

1000µg VR /2-6h - Febre 
- Diarrea, nàusees i 
vòmits. 

 

*EV: endovenós. IM: Intramuscular. IMM: Intramiometrial 
 

 

 

2.1.B.- TRACTAMENT NO MÈDIC 

 

Si el tractament mèdic no és suficient per tractar una atonia uterina, caldrà aplicar altres 

tècniques més o menys conservadores.  

 

Es considera una tècnica conservadora per al tractament de l’atonia uterina aquella que 

conserva l’úter i la fertilitat, entre les que destaquen: 

 - Baló intrauterí 

 - Sutures de compressió uterina 

 - Lligadura de vasos pèlvics. 

 - Embolització. 
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El primer pas quan fracassa el tractament mèdic sempre hauria d’incloure l’aplicació d’una 

d’aquestes tècniques, quedant la histerectomia com a última opció terapèutica, donada la seva 

elevada morbilitat. En tot cas caldrà valorar el risc vital de la pacient, el context clínic, l’equip de 

professionals i el desig de fertilitat posterior de la pacient. 

 

L’eficàcia de les tècniques conservadores sembla ser comparable entre elles, per tant, 

l’aplicació d’una o altra tècnica caldrà individualitzar-la en funció d’altres factors: 

 

- Via del part. 

- Possibilitat de trasllat (embolització) 

- Risc vital de la pacient 

- Experiència de l’equip professional responsable. 

 

 

�  BALÓ INTRAUTERÍ  : 

 

El taponament intrauterí és un mètode eficaç i de fàcil aplicació. Proporciona temps, a part de 

ser una maniobra terapèutica en sí mateixa. 

Clàssicament s’han usat diferents mètodes per taponar o comprimir l’úter (gases, sonda de 

Foley, baló esofàgic de Sengstaken, baló urològic de Rusch). En el nostre medi, per a realitzar 

un taponament intrauterí s’utilitzarà com a mètode de primera elecció un baló específicament 

dissenyat per aquest fi, el BALÓ INTRAUTERÍ DE SOS BAKRI (Cook® ). 

 

COL·LOCACIÓ: 

 

- Excloure la retenció de restes i 

la ruptura uterina. 

- Sondatge vesical permanent. 

- Col·locació intrauterina, per 

sobre de l’orifici cervical intern. 

- Omplir amb 300-500ml de SSF 

estèril.  

- No omplir-lo amb aire. 

 

Consta de 2 vies, una per on 

s’omple el baló, i una segona via 

de sortida per on es pot valorar si 

persisteix la pèrdua hemàtica. 
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Posteriorment pot col·locar-se una gasa vaginal per dificultar la sortida accidental del baló. 

 

En cas de cesària pot col·locar-se igualment un baló intrauterí, ja sigui per via vaginal un cop 

finalitzada la cesària o bé de forma inversa (des de l’úter al canal cervical) previ a la 

histerorràfia, tenint cura de no perforar el baló amb la sutura. S’inflaria al finalitzar la sutura. 

 

Al col·locar un baló intrauterí es realitza el que es coneix com a TEST DEL TAPONAMENT, 

d’utilitat diagnóstico-terapèutica: 

 

                 
 

AVANTATGES:     

- Tècnicament fàcil 

- Temps 

- Conserva fertilitat 

- Poques complicacions 

 

CONTRAINDICACIONS: 

- Hemorràgia arterial activa, requerint cirurgia o embolització 

- Infecció vaginal, cervical o intrauterina 

- Càncer cèrvix 

- CID, inestabilitat hemodinàmica 

- Malformació uterina no reparada 

 

 

 

 

CEDEIX 
L’HEMORRÀGIA? 

NO 

Tractament 
QUIRÚRGIC 
IMMEDIAT 

TEMPORAL DEFINITIU 
(87,5%) 

SI 

Temps per:         
- Esperar 
personal senior                                  
- Planificar 
embolització, IQ. 

Retirar en 6-8h 
(màxim 24h) 
Retirar 100ml 
SSF cada hora 
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2.1.C.- TRACTAMENT QUIRÚRGIC CONSERVADOR 

 

�  SUTURES DE COMPRESSIÓ UTERINA 

 

Tècnica conservadora de fàcil aplicació amb objectiu d’aconseguir el contacte i compressió de 

les parets anterior i posterior uterines. 

 

INDICACIÓ: Atonia uterina, quan la compressió bimanual de l’úter aconsegueix l’aturada del 

sagnat. 

TÈCNIQUES: 

Totes es realitzaran amb sutures absorbibles: Vicryl 2, 1. 

 

�  SUTURA DE B-LYNCH (1a descrita, 1997) 

 

 1.- Requereix d’histerotomia, fins i tot en cas de part vaginal. 

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

l’esquema corresponent. 

 3.- Passar la llaçada 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’inserció dels lligaments uter-sacres. 

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

posterior, simètric a l’anterior però al costat esquerre. 

 6.- Passar la llaçada de nou per sobre del fundus, però en sentit invers (de cara 

posterior a anterior). 

 7.- Passar el punt per la histerotomia, pel costat esquerre, simètric a l’anterior. 

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

 

 Durant tot el procés és bàsic que el cirurgià ajudant faci una compressió bimanual de 

l’úter, principalment en el moment de fer el nus del punt, per tal d’aconseguir una tensió 

adequada i uniforme de la sutura. 
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�  SUTURA DE HAYMAN 

 

 Modificació de la sutura de B-Lynch que NO requereix histerotomia. Tècnicament més 

senzilla i ràpida. 

 Consisteix en realitzar un punt de sutura des de la zona del segment uterí fins al 

fundus, passant de cara anterior a posterior. Normalment es realitzen 2 punts, un a la dreta i un 

a l’esquerra, però se’n poden realitzar més. Es recomana realitzar un punt d’unió a nivell de 

fundus entre els dos punts longitudinals, per evitar desplaçaments dels mateixos. 
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AVANTATGES:    

- Fàcil aplicació, fins i tot per ginecòlegs poc experimentats. 

- Eficàcia: 1300 casos d’aplicació amb èxit. Eficàcia global 91,7%. 

- Conservació uterina 

- Conservació de fertilitat. 

 

COMPLICACIONS: 

És una tècnica amb poques complicacions. S’han descrit casos d’isquèmia i/o necrosis parcial 

de l’úter, infecció intrauterina (sobretot en casos en què s’apliquen altres tècniques amb sutures 

transverses que poden dificultar el drenatge de l’úter).  

Un cop l’úter involuciona, la sutura pot quedar lliure per la part superior, existint un risc teòric 

d’estrangulació intestinal o d’epiplon. Per aquest motiu cal utilitzar sutures absorbibles. 

Realitzant el punt d’unió a nivell de fundus entre els dos punts longitudinals, s’evitarà també en 

gran mesura que les “llaçades” es desplacin lateralment. 

 

 

�  LLIGADURA DE VASOS PÈLVICS  

 

�  ARTÈRIES UTERINES 

 

TÈCNICA: 

Pot realitzar-se de les següents 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.Útero-ovàrica) 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 l’urèter, per tal d’evitar lesionar-lo. 
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AVANTATGES:     

- Tècnica familiar per al ginecòleg. Més ràpida i senzilla que hipogàstriques. 

- Eficaç: 40-100% 

- Conservació uterina 

- Conservació de fertilitat 

 

�  ARTÈRIES HIPOGÀSTRIQUES/ILÍAQUES INTERNES 

 

Pot aplicar-se com a tècnica conservadora, però també com a tècnica de rescat posterior a una 

histerectomia. 

 

TÈCNICA: 

- Practicable per incisió tipus Pfannestiel o per 

laparotomia mitja infraumbilical. 

- Camp quirúrgic amb rebuig de paquet 

intestinal i d’úter. 

- Obertura de peritoni des de la bifurcació dels 

vasos ilíacs, en sentit caudal, uns 8cm. 

- Identificació i separació medial de l’urèter 

(dissecció digital). 

- Individualitzar l’A.ilíaca interna amb un 

dissector, de lateral a medial (per evitar 

lesionar la vena ilíaca) i lligar-la (a uns 2-3cm 

de la bifurcació per lligar així la branca 

anterior)  

- Sutura: Millor absorbible: Vicryl 1. També 

descrit amb doble lligadura de seda. 

- No seccionar. 

- Assegurar mitjançant comprovació de polsos 

pedis que no s’ha lligat l’A.Ilíaca externa. 

- Realitzar el procediment de forma bilateral. 

 

AVANTATGES:     

- Eficàcia 42-100% 

- Útil en cas de lesió traumàtica uterina 

- Evita punts hemostàtics “a cegues”. Menor risc de lesió ureteral que sutura d’As uterines. 

- Conservació uterina possible 

- Conservació de fertilitat. 
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COMPLICACIONS/DESAVANTATGES 

- Escasses, però casos descrits de febre, necrosis uterina/vesical o d’altres territoris veïns, 

perforació vascular (vena ilíaca principalment). Lesió ureteral. 

- Tècnicament més complexe. 

- Pot dificultar una embolització posterior en cas de requerir-la. 

 

 

2.1.D.- TRACTAMENT QUIRÚRGIC RADICAL: HISTERECTOMIA  

 

TÈCNICA: 

- Subtotal més fàcil i ràpida.  

- Total si:  

 - Laceració que es prolonga a cèrvix  

 - Placenta prèvia o placenta accreta d’inserció baixa. 

 

La tècnica és similar a la ja coneguda, amb l’única variació que cal lligar en primer lloc els 

vasos uterins i després la resta de pedicles. 

 

AVANTATGES:     

- Eficaç 

- Tècnica familiar per al ginecòleg 

 

DESAVANTATGES 

- Radical. No conservació uterina. No fertilitat posterior. Per la seva radicalitat, no s’ha de 

considerar una tècnica de primera elecció, sinó de rescat en cas de fracàs de tècniques 

conservadores. 

 

 

2.1.E.- EMBOLITZACIÓ 

 

TÈCNICA: 

 

Tractament conservador endovascular que consisteix en la realització d’una arteriografia per 

localitzar el vas sagnant i ocluir-lo posteriorment amb partícules absorbibles de gelatina 

(Gelfoam). Les partícules no absorbibles (coils o PVA) s’utilitzen només en casos de 

malformacions AV, lesions arterials importants o placenta accreta.  

Es practica normalment sota anestèsia local, però es pot requerir anestèsia general. 

El procediment dura uns 30-60 min, i és dut a terme per angioradiòlegs.  
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INDICACIONS: 

- Atonia uterina: Oclusió d’As uterines +/- As ovàriques de forma bilateral amb partícules 

absorbibles. 

- Laceració cervico-vaginal. 

- Placenta accreta 

 

AVANTATGES:     

- Tècnica conservadora i mínimament invasiva. 

- Eficàcia 90,7% 

- Conservació uterina 

- Conservació de fertilitat. 

 

COMPLICACIONS/DESAVANTATGES: 

- La complicació més freqüent és la febre 2-3 dies postprocediment. També s’han descrit 

complicacions per embolització d’òrgans adjacents (necrosi glútea, uterina, vesical, rectal. 

Lesió n.ciàtic. Trombosis A.femoral).  

 

- La principal limitació de l’embolització és la seva disponibilitat. Cal que la pacient estigui 

hemodinàmicament estable per permetre el trasllat fins al servei d’angioradiologia. 

 

 

2.1.F.- FACTOR VIIa (NovoSeven®) 

 

Producte recombinant del factor VIIa de la coagulació que actua mitjançant l’activació de la 

protrombina, plaquetes, la formació de coall, i la inhibició fibrinolisis.  

Les seves indicacions es limiten a casos d’hemofília, tromboastènia de Glanzmann però també 

en casos d’hemorràgies severes intracerebrals, per anticoagulants, insuf. hepàtica, 

politraumatismes, o cirurgia major.  

La seva utilització al nostre centre ha de ser sempre aprovada pel servei d’hematologia. En el 

context de l’hemorràgia postpart el seu ús és actualment d’ús compassiu. No cal oblidar així 

mateix el seu elevat cost (aproximadament 4000-6000€/dosi) i el no despreciable risc de 

complicacions, principalment tromboembolismes (descrits fins en un 5%). La dosi necessària 

seria de 70-90µg/kg i podria repetir-se en 2-3h. 

 

S’ha descrit una eficàcia al voltant del 75%.  
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2.2. TRAUMA OBSTÈTRIC  

 

LESIONS CANAL TOU DEL PART 

La identificació d’una laceració vulvar, vaginal, cervical requerirà d’un tractament quirúrgic com 

a 1a elecció. S’intentarà inicialment un tractament conservador (sutura). 

L’embolització pot aplicar-se en casos lesions cervico-vaginals i hematomes dissecants de 

difícil accés. 

 

RUPTURA UTERINA 

- Dehiscència simple de cicatriu de cesària prèvia: Sutura en 2 capes 

- Ruptura a nivell del segment: Sutura. Pot ser necessari associar una lligadura de vasos 

uterins o d’artèries hipogàstriques en cas d’afectació de vasos uterins o parametri. També pot 

ser necessari associar una embolització. 

Si la lesió cervical o uterina es considera irreparable, s’indicarà un tractament quirúrgic radical 

(histerectomia). 

 

INVERSIÓ UTERINA 

Es caracteritza per l’aparició d’una massa a nivell cervical o vaginal juntament amb la no 

palpació del fundus uterí. És un quadre greu, amb hemorràgia, dolor i shock (hemorràgic o 

vagal), que requereix d’una actuació ràpida i sempre amb una adequada anestèsia. 

El tractament d’elecció és la reducció manual per via vaginal, empenyent el fundus uterí en 

sentit invers. En cas de contracció uterina intensa, poden requerir-se fàrmacs utero-relaxants 

(betamimètics, SO4Mg, nitroglicerina, gasos halogenats). Un cop reduïda, caldrà aplicar un 

tractament uterotònic enèrgic per evitar la recidiva.  

Si fracassa la reducció per via vaginal, s’intentarà per laparotomia, amb tracció des del fundus. 

Pot ser d’utilitat l’aplicació d’un vaccuum al fundus per aconseguir la reducció de l’úter. 

 

2.3. TEIXIT 

 

RETENCIÓ DE RESTES (PLACENTA, MEMBRANES) 

Davant la sospita de retenció de restes immediatament postpart, pot realitzar-se una revisió 

manual de la cavitat uterina. Si no és possible l’extracció manual, el tractament d’elecció és el 

legrat uterí ecoguiat, amb aplicació posterior de fàrmacs uterotònics (la sobredistensió uterina 

deguda a la retenció de teixit dificulta la contracció uterina, afavorint per tant l’atonia uterina) 

 

ANOMALIES DE LA IMPLANTACIÓ: Placenta ACCRETA, INCRETA O PERCRETA 

En cas d’acretisme placentari parcial, el legrat uterí ecoguiat amb aplicació posterior de 

fàrmacs uterotònics pot considerar-se com a tractament inicial. 
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Si fracassa, o en cas de sospita de acretisme total, o placenta increta o percreta, el tractament 

clàssic és el tractament quirúrgic radical. Si la situació hemodinàmica de la pacient ho permet, 

pot intentar-se l’embolització, amb casos recents descrits amb èxit. 

En casos molt seleccionats, sense hemorràgia, pot plantejar-se un tractament mèdic 

conservador (valorant l’eventual ús de Metotrexate), requerint un seguiment estricte posterior 

fins a la reabsorció o expulsió total de la placenta. 

 

Si es sospita un acretisme placentari durant la gestació, podria contemplar-se l’embolització 

profilàctica prèvia al part. Consisteix en la cateterització femoral i col·locació de balons 

desinflats a nivell de les artèries uterines o hipogàstriques. En cas de produir-se una 

hemorràgia postpart, els balons s’inflarien, disminuint significativament el grau d’hemorràgia i la 

gravetat del quadre, fins i tot encara que fos necessària una histerectomia. El tractament pot 

complementar-se, si cal, amb l’embolització convencional amb partícules absorbibles. 

 

 

2.4. ALTERACIONS DE LA COAGULACIÓ 

 

Les alteracions de la coagulació, ja siguin hereditàries o adquirides, requeriran un tractament 

específic en funció del factor causal (transfusió de plaquetes, plasma o crioprecipitats). En el 

cas de la malaltia de von Willebrand (coagulopatia hereditària més freqüent), es pot utilitzar 

desmopresina o DDAVP (anàleg sintètic de la vasopressina). 

 

 

 

3. TRACTAMENT DE SUPORT EN L’HPP SEVERA: INDICACION S DE TRANSFUSSIÓ 

D’HEMODERIVATS:  

(protocol temporal, pendent de protocol específic de tractament amb hemoderivats en la 

pacient obstètrica). 

 

CONCENTRAT D’HEMATIES 

Indicat per millorar la capacitat de transport d’oxigen. 

- Pèrdua de 30-40% de la volèmia. 

- Mantenir Hb > 6g/dl. Cal tenir en compte que els valors de l’hematòcrit i l’hemoglobina poden 

no ser indicadors fidels de la situació real (hemoconcentració, hemodilució, velocitat de pèrdua 

sanguínia) 

- Si no hi ha temps de obtenir sang creuada, s’administraran concentrats O NEGATIU. 

 

PLASMA FRESC CONGELAT 

- Indicat quan TP alterat en 1,5 vegades i TTPA > 1,5 vegades els valors de normalitat. 
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PLAQUETES 

- Indicat si plaquetes < 50000/mm3 

 

CRIOPRECIPITATS (fibrinogen + concentrat que PFC, F VIII, XIII, vWf) 

- Indicats si fibrinogen <1g/dl o en cas de CID 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Responsables del protocol:     J. Bellart, M.López 

Data creació:                           29.01.2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


