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RESUMEN

INTRODUCCION: La hemorragia obstétrica mayor constituye una complicacion
obstétrica donde ocurre una pérdida de 1000 (mL) o mas de sangre después de
terminada la tercera etapa del trabajo de parto.

OBJETIVO: Determinar el uso de los hemocomponentes en la Hemorragia Obstétrica
Mayor en el Servicio de Transfusiones del Hospital Ginecobstétrico "Eusebio
Hernandez". Relacionar las principales reacciones postransfusionales inmunoldgicas y
no inmunoldgicas que aparecen en estas pacientes.

METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo en 109 puérperas que presentaron
hemorragia obstétrica mayor y requirieron del uso de hemocomponentes en el
periodo comprendido entre enero del 2006 y septiembre del 2008.

RESULTADOS: De 8 987 puérperas, 109 presentaron esta complicacion obstétrica lo
que represent6 el 1,13 %. En el afio 2007 ocurrieron el mayor nimero de casos.
Llama la atenciéon que las 109 pacientes recibieron concentrado de eritrocitos y que se
transfundieron 2,66 unidades de este hemocomponentes por pacientes. El 100 % de
los casos tuvieron requerimientos transfusionales y el 1,83 % de los casos
presentaron reacciones postransfusionales. Los principales hemocomponentes
empleados fueron los concentrados de eritrocitos y plasma fresco congelado. Todas
las pacientes se consideraron poli transfundidas al recibir mas de una unidad de
concentrado de eritrocitos para su tratamiento.

CONCLUSIONES: Profundizar en el comportamiento de los parametros
hematolégicos antes y después del uso de los hemocomponentes en estas pacientes,
para evaluar precozmente la aparicion de trombocitopenia dilucional, el consumo de
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factores plasmaticos de la coagulacion o la aparicidon de la coagulacion intravascular
diseminada.

Palabras clave: Hemorragia posparto, transfusion sanguinea.

ABSTRACT

INTRODUCTION: Major obstetric hemorrhage is a complication where occur a loss of
1000 (mL) or more of blood after termination the third stage of labor.

OBJECTIVE: To determine the use of hemocomponents in the major obstetric
hemorrhage in the Transfusions Service of the "Eusebio Hernandez" Gynecology and
Obstetrics Hospital. To relate he major immunological and non-immunological post-
transfusion reactions present in these patients.

METHODS: A retrospective study was conducted in 109 puerperal patients presenting
with major obstetric hemorrhage requiring the use of hemo-components from
January, 2006 to September, 2008.

RESULTS: From 8 987 puerperal patients, 109 had this obstetric complication
accounting for the 1.13 %. In 2007, there was the highest figure of cases.
Interestingly, the 109 patients received erythrocytes concentrates transfusing 2.66
units of these hemo-components by patient. The 100 % of cases had needs of
transfusions and the 1.83 % had post-transfusion reactions. The main hemo-
components used were the erythrocyte concentrates and freeze fresh plasma. All
patients were considered poli-transfused at receive more than one unit of above
mentioned concentrate for their treatment.

CONCLUSIONS: To deepen in behavior of hematological parameters before and after
use of hemo-components in these patients to assess early the appearance of dilution
thrombocytopenia, the consumption of coagulation plasma factors or the appearance
of the disseminated intravascular coagulation.

Key words: Postpartum hemorrhage, blood transfusion.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud la define como la pérdida superior a 500 mL de
sangrado transvaginal en las primeras 24 h del puerperio posparto, o mayor a 1 000
mL de sangrado posquirdrgico en cesarea. Como una medida de alto impacto médico
social, se estima que 1,7 % de todas las mujeres con parto vaginal o cesarea
presentaran hemorragia obstétrica con volumen de pérdida >1 000 mL de sangre. El
problema particular de la hemorragia obstétrica, independiente de la repercusion
social que representa la pérdida materna, es la dificultad para identificar a la paciente
que presentara este evento, ya que dos terceras partes de las pacientes con
hemorragia posparto no tienen factores de riesgo identificables. Es tal su relevancia,
que la Organizacion de las Naciones Unidades ha establecido dentro de las 15 metas
del milenio, la reduccidon de la mortalidad materna en tres cuartas partes, entre los
afios 1990 al 2015.*
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La hemorragia obstétrica es la primera causa de muerte materna en el mundo. La
incidencia varia entre los paises, pero globalmente responde al 25 % de las muertes.
AUnN en los paises desarrollados la hemorragia esta entre las tres primeras causas de
muerte.

En el departamento de Antioquia, Colombia, la hemorragia obstétrica fue la primera
causa de muerte materna durante los afios 2004 al 2007.? En Cuba en el afio 2008 la
tasa de mortalidad materna por hemorragia obstétrica ocup6 el primer lugar.®

Los factores para hemorragia obstétrica posparto vaginal incluyen: la prolongacion de
la tercera etapa del trabajo de parto, la existencia de coagulopatia previa, la
hemorragia posparto en el embarazo anterior, la retencion de placenta, multiparidad,
hemorragia preparto, el traumatismo genital, la macrosomia, la induccién del trabajo
de parto, la corioamnionitis, la hemorragia intraparto, el mortinato, presentacion fetal
compuesta, analgesia epidural, parto instrumentado. Entre los factores para padecer
hemorragia obstétrica por cesarea se encuentran: la placenta previa, la anestesia
general, la hemorragia intraparto, el nacimiento pretérmino, la macrosomia, la
obesidad materna, el traumatismo genital y otras variables, como coagulopatia previa
y miomatosis uterina.*

Se consideran hemorragias obstétricas graves a aquellas cuyo volumen, en el periodo
periparto, supera 1 000 mL. Si bien no existe acuerdo, la mayor parte de los autores
consideran hemorragias masivas a aquellas que representan el 25 % de la volemia o
1 500 mL. El término hemorragia exanguinante surge de la cirugia del trauma, para
referirse a sangrados cuyo volumen supera el 40 % de la volemia o 2 500 mL, y 10 o
mas unidades de glébulos rojos transfundidos. En estas dos ultimas circunstancias, el
riesgo de vida resulta obvio.

La conducta en la hemorragia obstétrica mayor (HOM) esta dada por una seria de
medidas profilacticas, un tratamiento de sostén como parte del tratamiento del
choque hipovolémico y el tratamiento quirtrgico.>® Puede utilizarse en espera de la
transfusién de hemocomponentes, la fluidoterapia’® donde pueden emplearse las
sustancias cristaloides: dextrosa 5 % y solucion salina 0,9 % o las sustancias
coloides: dextro-ringer, Dextran 40 y las gelatinas.

La mayoria de las pacientes con HOM requieren de la hemoterapia y dentro de esta se
indican en dependencia de las pérdidas: los concentrados de eritrocitos, el plasma
fresco congelado, los concentrados de plaquetas o el crioprecipitado.®**

Nos motivo a realizar este trabajo el uso excesivo que se le da a la transfusion de
glébulos en el tratamiento de la hemorragia obstétrica mayor.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo en el periodo de enero del 2006 a septiembre del
2008 de las pacientes puérperas con HOM atendidas en el Hospital Ginecobstétrico
"Eusebio Hernandez".

El universo de estudio estuvo representado por 8 987 puérperas y una muestra de
102 pacientes que presentaron HOM en el periodo de estudio.

Los datos fueron recogidos en una planilla de recoleccién (anexo) y fueron procesados
en una hoja de calculo de Microsoft Excel.
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RESULTADOS

En el afio estudiado, donde se reportd el mayor nimero de casos, fue el 2008 con 42
HOM (tabla 1).

Tabla 1. Hemaorragias obstetricas mayores presentadas de acuerdo al momento
de aparicion por afios

Afios | Después del parto e
2006 - 26 0,28
2007 1 40 0,44
2008 & 36 0,40
Tatal 7 102 1,12

Las HOM presentadas por afios las mas frecuentes fueron la atonia uterina (13 casos)
y los sangramientos transoperatorios (9 pacientes). En el afio 2007 ocurrié el mayor
ndamero de casos (47 casos) (tabla 2).

Tabla 2. Eticlogia de las hemorragias obstétricas presentadas por afios

Eticlogia Afios

2008 | 2007 | 20082

Placenta previa - - 2
Hematoma retro placentario - 1 4
Atonia uterina <4 g <4
Laceraciones 2 1 2
Rotura uterina 1 - -
Histerectomias 2 - 4
Total =] 7 16

En este trabajo no se presentaron casos de mortalidad materna por esta causa, lo que
demuestra la conducta pronta y efectiva del equipo de ginecobstetras, clinicos y de
los profesionales del servicio de medicina transfusional de este hospital.

El 100 % de los casos tuvieron requerimientos transfusionales. Las 102 pacientes
recibieron concentrado de eritrocitos y se transfundieron 2,66 unidades de este
hemocomponentes por paciente. Se utilizaron otros hemocomponentes como el
plasma fresco congelado y los concentrados de plaquetas 33 y 22 unidades
respectivamente. No se utilizé crioprecipitado en el tratamiento de sostén de la HOM
porque ninguna de las pacientes presentd coagulaciéon intravascular diseminada como
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complicaciéon. En 2 pacientes fueron reportadas reacciones postransfusionales (1,83
% de los casos). Los principales hemocomponentes empleados en la HOM fueron los
concentrados de eritrocitos y plasma fresco congelado, se destac6é que en todas las
pacientes fue necesario utilizar concentrado de eritrocitos para su tratamiento de
sostén (tabla 3).

Tabla 3. Hemocomponentes empleados en el tratamiento de sostén de la hemarragia
obstetrica mayor

Hemocomponentes Mo, pacientes Unidades
por paciente
Concentrado de eritrocitos 102 290 (2,66 uds)
Plasma fresco congelado 9 33
Concentrado de plaquetas 4 z2e

Crioprecipitado - -
Total 11% 245

Dentro de las reacciones postransfusionales se destacaron la aparicion de rash y
escalofrios y todas las pacientes se consideraron poli transfundidas al recibir mas de
una unidad de concentrado de eritrocitos para su tratamiento.

DISCUSION

Este estudio demuestra la importancia de conocer por parte del personal médico y
paramédico del uso correcto y racional de los hemocomponentes en la hemorragia
obstétrica mayor, asi como la necesidad de utilizar alternativas de la terapia
transfusional, como el uso de los fluidos de reemplazo y de mantenimiento en estas
pacientes para lograr disminuir el consumo de los hemocomponentes.

Se han reportado el uso de altas dosis de concentrado de fibrinbgeno como
alternativa al plasma fresco, en pacientes diagnosticados y controlados por estudio de
tromboelastografia.**®

Se sugiere extender esta investigacion al personal médico y paramédico de los
hospitales ginecoobstétricos del pais con el objetivo de alcanzar un uso racional de la
hemoterapia en esta complicacion. Igualmente profundizar en el comportamiento de
los parametros hematolégicos antes y después del uso de los hemocomponentes en
estas pacientes, para evaluar precozmente la aparicion de trombocitopenia dilucional,
el consumo de factores plasmaticos de la coagulacion o la aparicion de la coagulacion
intravascular diseminada.
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Anexo
Planilla de recogida de datos:

- Nombre y apellidos

- Edad Color de la piel

- Gesta Partos Abortos
- Grupo sanguineo y factor Rh

- Transfusiones previas

- Semanas de embarazo

- Momento de ocurrida la hemorragia:
Antes del parto

Durante

Posterior

- Diagnéstico:

- Estado clinico:

Muy grave  Grave ___ De cuidado
- Hemoglobina inicial (g/L)

- Hematocrito (L/L)

-Requerimientos transfusionales:

Si No

Concentrado de eritrocitos _ Cantidad de unidades
Concentrado de plaquetas _ Cantidad de unidades
Plasma fresco congelado _ Cantidad de unidades
Crioprecipitado __ Cantidad de unidades

- Utilizacion de fluido terapia:

Si No ¢Cual?

- Otros tratamientos

- Presencia de reacciones postransfusionales:

http://scielo.sld.cu
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Inmediatas Inmunoldgicas No inmunoldgicas
Tardias Inmunoldgica No inmunolégicas
- Estado clinico después del tratamiento de la hemorragia:

Muy grave Grave De cuidado
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