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INTRODUCCION

Durante la resolucién del embarazo, ya sea via vaginal o
cesarea, las pérdidas sanguineas asociadas generalmente no
necesitan transfusién. La trasfusion restringida manteniendo
una Hb de 8 a 10 g/dL se considera suficiente para mantener
la estabilidad hemodindmica de la paciente; cuando la hemo-
rragia se vuelve masivay por lo tanto impredecible, el uso de
trasfusion dirigida impacta de manera positiva en la reduc-
cion de las comorbilidades de las pacientes. Cuando estamos
ante un evento de coagulacién intravascular diseminada, el
tratamiento no debe demorar aun cuando no se cuente con
los resultados de los estudios de coagulacion, ya sea pruebas
viscoelasticas o estandares. Asi, la decision de trasfusion
no debe basarse sélo en los valores de la Hb, debemos con-
siderar las necesidades de la paciente, incluyendo la etapa
del embarazo, sindrome anémico previo, procedimientos de
urgencia y sobre todo el estado clinico y el total de la pérdida
sanguinea, tomando en cuenta que la hemorragia obstétrica
se define como cualquier pérdida de sangre visible u oculta
que pueda poner en peligro la vida). Recordemos que los
cambios adaptativos del embarazo son los responsables de que
algunas pacientes no presenten datos de choque hipovolémico,
a pesar de la pérdida considerable de volumen. Este punto es
de vital importancia al momento de definir la estrategi para
reanimar la coagulacién®.

La terapia transfusional, el manejo médico y quirtirgico se
consideran terapéuticas de primera linea en 1a HO, y se deben
iniciar al mismo tiempo (minuto cero), no debemos realizar
terapia a escalacion; es decir, iniciar la terapia transfusional

posterior al manejo quirdrgico o cuando la paciente se en-
cuentre en coagulopatia®.

Hemoderivados

La tasa de trasfusion en pacientes obstétricas en paises de-
sarrollados es relativamente baja en comparacién con paises
en vias de desarrollo; se considera a la trasfusion como
un indicador de morbilidad obstétrica™®>. Actualmente la
medicina transfusional tiene diversos protocolos para los
pacientes que requieran trasfusion masiva; asi, la relacién
1:1:1, 1:2:2, 2:2:2 no se encuentra totalmente justificada y se
debe contextualizar al entorno de la paciente y sobre todo a
los recursos materiales con los que se cuente en el hospital. El
trasfundir hemoderivados en paquetes preestablecidos limita
la trasfusidn dirigida, la cantidad de fibrindgeno y factores
de coagulacién que se trasfunden y, lo mas importante, no se
realiza una terapéutica basada en requerimientos especificos;
por lo tanto, la presencia de complicaciones se incrementa de
manera significativa y la hemorragia se puede perpetuar®. Es
sabido que los hemoderivados son la primera linea de trata-
miento en las pacientes con hemorragia obstétrica y la primera
linea se hace con concentrados eritrocitarios, posteriormente
plasma fresco congelado y en algunos casos crioprecipitados
y concentrados plaquetarios. La reposicion empirica de PFC
3rocsiiics ei @y p> ben s ¢nconsumo elevado de factores de
coagulacién como en el caso de desprendimiento de placenta
y embolia de liquido amni6tico o en condiciones con grandes
pérdidas de volumen sanguineo (rotura uterina, placenta acre-
ta)>®, En casos como atonia uterina o desgarro de canal del
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parto no se asocia con alteraciones hemostéticas importantes,
pero si a hipofibrinogenemia, por lo que no esta justificado
el uso de PFC como primera alternativa de manejo, pero si
el concentrado de fibrindgeno para la reposicion precoz de
fibrinégeno y evitar mayores alteraciones hemostaticas. El
utilizar hemotrasfusiones con paquetes preestablecidos de rea-
nimacién puede desarrollar coagulopatia dilucional, sobretras-
fusion y sobrerreanimacion; el TACO, TRALI, edema flash,
edema agudo pulmonar y reacciones alérgicas son patologias
asociadas a estas practicas, teniendo como consecuencia un
incremento en los dias de estancia hospitalaria, por lo que la
mayoria de las pacientes no se verdn beneficiadas con este
tratamiento©®,

Hemostaticos

Las estrategias de disminucion de 1a HO incluyen el tratamien-
to profilactico de farmacos hemostaticos y uteroténicos. En las
mujeres con factores de riesgo para HO se utilizan fairmacos
hemostaticos profilacticos (antifibrinoliticos); en el 3% de las
pacientes, a pesar de la profilaxis hemostética, la pérdida san-
guinea es superior a los 1,000 mL de sangre, justificacion para
realizar el tratamiento hemostatico precoz. En los hospitales
maternos se debe integrar el refrigerador de la hemorragia
obstétrica a las unidades de tococirugia, quir6fano, cuidados
intensivos obstétricos, con el fin de mejorar la atencién de
la paciente con hemorragia obstétrica, bajo el régimen de la
reanimacion dirigida y accesible las 24 horas del dia, cuando
no se cuente con banco de sangre o puesto de sangrado’-®,

Concentrado de fibrinogeno

En el tercer trimestre de embarazo predomina un estado
protrombdtico con elevacion de los niveles de fibrinbgeno
(factor I), se considera sustrato del mecanismo hemostatico de
la coagulacidn, induce la activacion y agregacion plaquetaria;
cuando exista un nivel por debajo de 2 g/L, se debe corregir de
manera temprana para disminuir la mortalidad por el estado
de hipofibrinogenemia adquirido. Utilizar concentrado de
fibrindgeno reduce la hemorragia perioperatoria, disminuye
la pérdida sanguinea, el requerimiento de transfusion, la du-
racion de la estancia, mejora la sobrevida y la concentracién
plasmética de fibrin6geno®.

Concentrado de complei. ¢ 1) frouainaa

En pacientes que se encuentren en terapia anticoagulante,
supone riesgo de hemorragia un INR de 4.5, siendo directa-
mente proporcional a la intensidad de la anticoagulacién. La
administracién del concentrado de complejo de protrombina
s6lo estd indicada en escenarios clinicos especiales: profilaxis
o tratamiento de la hemorragia en pacientes con déficit con-

génito de factores de coagulacién (factores II, VII, IX y X),
déficit adquirido de factores de coagulacién y reversion del
efecto anticoagulante de los inhibidores de la vitamina K, y
en hemorragia obstétrica cuando el nivel de fibrindgeno es
menor a 2.0 g/dL. y como farmaco de primera linea en hemo-
rragia masiva(!0:1D),

Desmopresina

El acetato de desmopresina se utiliza en hemorragia asociada
con trastornos congénitos durante el embarazo, el trabajo de
parto y el parto. Este fAirmaco incrementa la concentracién
de factor VIII en la sangre, ejerce su efecto sobre receptores
plaquetarios incrementando la activacién y adhesion plaque-
taria, como consecuencia detiene y previene la hemorragia!?.

Antifibrinoliticos

Los agentes antifibrinoliticos reducen la perdida sanguinea
y la necesidad de trasfusién de concentrados eritrocitarios.
Los andlogos de la lisina, el dcido épsilon-aminocaproico y
el 4cido tranexdmico son Utiles para preservar la firmeza del
coagulo de fibrina. En embarazadas programadas para cesarea
a las que se les administra 1 g de AT se observa una reduc-
cioén del sangrado postquirtrgico y de los requerimientos de
hemoderivados. Se administra 1 g IV en 1-5 min y se repite
en 30-60 min si el sangrado continda. Se recomienda el uso
de 4cido tranexdmico para el tratamiento de la hemorragia
obstétrica cuanto la oxitocina y otros agentes uteroténicos no
logran detener el sangrado o si se considera que la etiologia de
la hemorragia es traumética. Las guias europeas posicionan
el uso de 4cido tranexdmico como tratamiento de primera
linea de hemorragia masiva, realizando una acotacién del
uso de 4cido épsilon aminocaproico en los casos donde no
se disponga de 4cido tranexamico!?.

DISCUSION

El plan de accién en el manejo de la hemorragia obstétrica
debe ser contextualizado en cada uno de los hospitales que
atiendan mujeres embarazadas. El uso de componentes san-
guineos y terapia hemostatica farmacoldgica se consideran
terapéuticas con indicaciones precisas, ambas con ventajas,
desventajas, efectos colaterales y, en el sistema de salud
nweXwano, ¢ aradtacisn cael acceso a las dos terapéuticas.
Se debe tener con~.imiento de la fisiologia de la coagulacién,
su monitoreo y las diferentes estrategias de manejo para
poder tomar la mejor decisidn ante un evento de hemorragia
masiva. La decision se debe basar en el conocimiento real de
la patologia y en los valores y preferencias de los médicos a
cargo de la toma de decisiones en los eventos de hemorragia
obstétrica.
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