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Hemorragia en obstetricia
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Resumen

Los procedimientos obstétricos en ocasiones demandan
hemocomponentes en cantidades importantes por las
complicaciones que pueden presentar, con una tasa de
mortalidad de 3.3 por millén de embarazos. Se calcula
que alrededor del 1 al 2% de los partos requieren trans-
fusién sanguinea. Por lo tanto, es importante conocer en
qué condiciones pueden presentar hemorragias graves
que demanden transfusién y estar preparados para
prevenir las complicaciones por algin sangrado severo.
En este trabajo se revisa la hemorragia en obstetricia, las
causas que con mayor frecuencia presentan sangrado
y sus complicaciones, asi como el uso de hemocompo-
nentes. Se sugiere contar con un Banco de Sangre bien
implementado, la participacién de un equipo multidis-
ciplinario, incluyendo al hematélogo, y una adecuada
comunicacién entre los Servicios de Obstetricia y Me-
dicina Transfusional para obtener resultados 6ptimos.

Palabras clave: Hemorragia, obstetricia, transfu-
sién sanguinea, CID, choque hemorrdgico, muerte
materna.

Antecedentes

La hemorragia masiva postparto es la principal
causa de muerte materna y de morbilidad y
mortalidad fetal. Las muertes maternas gene-
ralmente se deben al desarrollo de choque he-
morrdgico y sus consecuencias, principalmente
el sindrome de falla orgdnica multiple, cuyo
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Abstract

Deaths from complications of obstetric procedures occur
at a rate of 3.3 for each million pregnancies. Seldom,
blood and/or its components are needed for the obste-
tric patient. It has been estimated that 1-2% of women
will require a blood transfusion in relation to a delivery.
It is therefore important to know the circumstances in
which a major bleed may present, and to be prepared
to prevent or treat these bleeding complications. In the
present writing, we review the use of hemic components
in obstetrics, as well as the major causes of hemorrhage
and their consequences. We propose the approach to the
treatment of bleeding complications, and the indications
for the use of specific hematic fractions. There is a need
to have a well implemented blood bank, and to work
as a team in an interdisciplinary fashion, favoring the
communication between the obstetrician, the hematolo-
gist and personnel from transfusion medicine, in order
to have optimal results.

Key words: Hemorrhage, obstetrics, blood transfusion,
CID, hemorrhagic shock, maternal mortality.

manejo requiere terapia transfusional, aminas
presorasy en ocasiones la cirugia.' La hemorra-
gia durante el parto incluye una gran variedad
de eventos fisiopatolégicos, como el despren-
dimiento de placenta, la placenta previa y la
hemorragia postparto, y a pesar de los avances
en la prevencién, diagnéstico y tratamiento de la
hemorragia masiva durante el embarazo, per-
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sisten adn algunos retos. Como consecuencia,
la transfusién sanguinea no puede ser evitada.
Por ello no debe sorprendernos que la primera
transfusién de sangre exitosa en humanos se
haya realizado en una paciente para el trata-
miento de una hemorragia postparto por el Dr.
James Blundell en 1818.2

Se calcula que en el mundo anualmente
mueren 125,000 mujeres por hemorragia obsté-
trica,® siendo las principales causas las alteracio-
nes en la insercién placentaria, la atonia utering,
las alteraciones de la coagulacién y las lesiones
traumaticas del Utero y del canal obstétrico. Las
muertes maternas por hemorragia en obstetricia
en los Gltimos 30 afos han disminuido del 5.5
al 3.3 por millén de embarazos.*

La hemorragia postparto se presenta aproxi-
madamente en 6.7 casos por cada 1,000
partos, lo que significa el 17% de las muertes
maternas en los Estados Unidos de Nortea-
mérica entre 1994 y 1999.5 La transfusién
sanguinea se ocupa entre el 1y 2% de todos los
embarazos, siendo del 0.3 al 1.7 en los partos
vaginales y del 0.7 al 6.8% en las cesdreas,
aunque se puede elevar hasta el 8.5% en los
embarazos extrauterinos rotos.® En una revisién
de 2007 se menciona que en Canadd la hemo-
rragia obstétrica llega a significar hasta el 30%
de las muertes maternas y que el porcentaje de
hemorragia postparto ha tenido un incremento
de 4.1% en 1991 a 5.1% en 2004, un incre-
mento en las histerectomias por hemorragia
postparto de 24.0 por 100,000 nacimientos
en 1991 a 41.7 por 100,000 nacimientos en
2004 (incremento del 73%) y un aumento en
las hemorragias postparto por atonia uterina
de 29.4 por 1,000 nacimientos en 1991 a 39.5
por 1,000 nacimientos en 2004 (incremento del
34%). Sin embargo, el porcentaje de transfusio-
nes sanguineas en los casos de histerectomia
por hemorragia postparto han sufrido una
disminucién de 92% en 1994 a 78% en 2004.
No se da una explicacién clara de este aumento

en los tres rubros que mostraron incremento,
aunque se mencionan como causas de riesgo
relacionadas la edad mayor al momento del
parto (3.40 de 35 a 39 anos y 6.12 para ma-
yores de 40 anos), gran multiparidad, induccién
médica del trabajo de parto, embarazo multi-
ple, infeccién de la cavidad amniética, cesérea,
laceracion del cuello uterino y ruptura uterina.
Fueron factores protectores la edad materna
menor a 20 afos, la primigravidez tardia y la
anestesia epidural. La frecuencia del sindrome
de Sheehan (falla hipofisiaria después de san-
grado perinatal severo o hemorragia temprana
postparto se incrementé de 3.7 en 1991-93 a
12.6 por millén de nacimientos en 2002-04).
Se presentaron 178 muertes maternas hospita-
larias en este periodo con una tasa de 5.1 por
100,000 nacimientos.”

La definicién de hemorragia masiva es subje-
tiva, aunque por lo general hay acuerdo de que
se trata del sangrado sintomético que requiere
una intervencién urgente para salvar la vida de
la paciente, o una pérdida aguda de més del
25% de su volumen sanguineo.?

Las pérdidas sanguineas durante el parto o
cesdrea normalmente no requieren transfusién
sanguinea si la hemoglobina (Hb) se mantiene
por arriba de 10 g/dL, considerdndose como
cantidades habituales una pérdida de 250 a 500
mL en el parto y de 1,000 mL en la ceséreaq, y
generalmente no se requiere transfusién en estas
condiciones si la Hb preparto en la paciente es
mayor a los 10 g/dL.*

En una revision entre 2002 y 2003 con 1,954
parturientas se transfundieron 259 unidades de
CE (13.3%), siendo por niveles de Hb los siguien-
tes porcentajes con una o dos unidades de CE:
de 7 a 7.9 g/dL se transfundieron el 70.1%, de
8 a 8.9 g/dL se transfundieron el 32.2% y de
9 a 10 g/dL se transfundieron el 1.2%. En este
trabajo se encontré que aproximadamente el
30% de las transfusiones utilizadas estaban mall
indicadas.’
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La anemia severa durante el embarazo se
define como una hemoglobina menor a
los 8 g/dL y la anemia postparto es frecuente,
afectando del 4 al 27% de los nacimientos de
acuerdo con diferentes estudios.'

Aunque las complicaciones por sangrado que
pueden poner en riesgo la vida adn pueden ocu-
rrir, el requerimiento de transfusién sanguinea
en obstetricia es raro y altamente predecible. En
Espafia, los eventos obstétricos ocupan alrede-
dor del 10% de todas las transfusiones que se
realizan en los hospitales generales.

En el trabajo de Klapholz,' en 1990, se re-
visaron 30,621 partos y se encontrdé que en el
2% se requirié transfusién sanguinea, la mayoria
con 2 unidades de concentrados eritrocitarios
(CE) y sélo el 0.09% de las embarazadas reci-
bieron 8 o mds unidades, siendo relacionadas
con abortos previos, sangrados durante el emba-
razo, polihidramnios, oligohidramnios, cesdrea,
embarazos multiples y la insercién anormal de
placenta.

Gombotz,? en 1998, encontré que de 9,595
cesdreas 336 recibieron transfusiones de CE
(3.5%): el 68.4% recibieron 2 unidades, 11.6%
recibieron una unidad y el 8.3% recibieron 5 o
mds unidades. Como factores predictivos en el
parto, se mencionan a la preeclampsia, emba-
razo multiple, cesérea electiva y la nuliparidad,
mientras que los diagndsticos por los que fueron
intervenidas las pacientes se mencionan las alte-
raciones de la insercién placentaria, preeclamp-
sia, trabajo de parto prematuro con tratamiento
tocolitico, sufrimiento fetal e incremento en el
trabajo de parto distécico.

Ries,'? en 1998, informé que en 905 partos
se requirié transfusién de CE en 10 pacientes
(1.17%) y que se ha apreciado una reduccién en
los requerimientos transfusionales de acuerdo
con las diferentes épocas: entre los afos finales
de la década de los 70 y los primeros de los
80 fue de 2.7%; de 1980 a 1990 2.5% y en los
finales de 1990 de 1.1 a 1.6%. Esta baja en la
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demanda de transfusién sanguinea obstétrica
podria ser el reflejo del buen estado de salud
en la mayoria de las embarazadas; la tenden-
cia del obstetra a transfundir con hematécritos
(Ht) més bajos en pacientes asintomdticas y el
reconocimiento por los médicos y los pacientes
de los riesgos que conllevan las transfusiones
sanguineas. Se encontraron tres condiciones que
incrementaron significativamente la posibilidad
de transfusién de hemocomponentes: insercién
anormal de la placenta, desprendimiento de
placenta y alteraciones de la coagulacién.

Silverman,® en 2004, revisé 33,795 ingresos
obstétricos de abril de 1994 a julio de 2002 y
en 218 ingresos (0.65%) se transfundieron CE:
83 partos vaginales, 94 cesdreas, 42 cirugias
diversas (embarazos ectépicos, dilatacién o cure-
taje). A esas 218 pacientes se les transfundieron
779 unidades de CE, con una media de dos por
paciente, con un rango de 1 a 32, la mayoria
por sangrado postparto (32%). Se informaron
16 eventos adversos de la transfusién sanguinea
(2.8%) y en el 32% de los casos la transfusién de
CE no estaba indicada.

Finalmente, Baskett,'® en 2006, sefiala que
en un periodo de 22 afos la frecuencia de trans-
fusién sanguinea en obstetricia disminuyd de
1.82 a 0.25%. Tanto la cesdrea electiva como la
cesdrea con trabajo de parto tuvieron un riesgo
mayor de transfusién sanguinea, comparadas
con el parto vaginal. Las situaciones obstétricas
que dieron lugar a la utilizacién de més de 5
unidades de CE fueron la atonia uterina con
retencién de placenta (45.6%), desprendimiento
de placenta (17.3%), placenta previa mds acreta
(14.2%), laceracién del tracto genital (7.9%),
hemorragia anteparto (4.7%) y otras (10.3%).
No hubo diferencias en cuanto a la edad (me-
nores o mayores de 35 afios) o con la paridad
(0 6 més de 1).

El mismo Baskett,'* en 2004, sefiala que en
un periodo de 15 afios, de 1988 a 2002, en
159,896 eventos obstétricos se identificaron 313
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muijeres (2.0/1000) que tuvieron 385 marcadores
de morbilidad grave, siendo la transfusién de 5 o
mas unidades de CE el de mayor importancia con
119 (0.74/1,000), seguido por la histerectomia de
urgencia en 88 (0.55/1,000), ruptura uterina en
49 (0.31/1,000), eclampsia en 46 (0.28/1,000) e
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos en 83
(0.52/1,000). Doscientos cincuenta y siete tuvie-
ron sélo un marcador de los antes sefalados, 42
tuvieron dos, 12 tuvieron tres y 2 tuvieron cuatro.'
Se han identificado cuatro factores significa-
tivamente indicativos de transfusién durante el
parto: preeclampsia, embarazo multiple, cesd-
rea electiva, multiparidad y anemia al ingreso,
no habiéndose encontrado relacién entre trans-
fusién sanguinea y hemorragia postparto previa,
cesdrea previa con trabajo de parto, abortos
previos, trabajo de parto y grupo étnico.?

Cambios fisiol6gicos y hematolégicos
en el embarazo

Durante el embarazo hay un aumento del 40 al
50% en el volumen plasmdtico, el cual alcanza
su mdaximo en la semana 32 de la gestacién.
Esto se acompafia de un aumento similar en el
gasto cardiaco, con lo que aumenta el suminis-
tro de oxigeno al Utero, aumenta la capacidad
excretora de los rifones, ayuda a disipar el ca-
lor producido por el indice metabélico elevado
durante el embarazo y protege al feto frente a
una mala perfusién placentaria, debido a una
compresién aorto-cava en el Utero grdvido.®
La masa de glébulos rojos de la madre au-
menta en un 18 a 25% durante el embarazo.
Esto ocurre mas lentamente que el aumento en
el volumen plasmético. La discrepancia entre la
tasa de aumento del volumen plasmético y la
masa de glébulos rojos resulta en una reduccién
fisiolégica de la concentraciéon de Hb durante el
embarazo. Una Hb normal o elevada durante el
embarazo puede ser un signo de preeclampsia
en la cual el volumen plasmético estd reducido.®

Durante el embarazo se desarrolla un esta-
do de hipercoagulabilidad fisiolégico. Hay un
aumento en la activacién de las plaquetas y en
los niveles de los factores de la coagulacién,
particularmente el fibrinégeno, factor VIl y
factor IX. Ademads, el sistema fibrinolitico estd
suprimido. El efecto es proteger a la madre de la
hemorragia durante el parto y el alumbramiento;
sin embargo, estos cambios también resultan en
una mayor susceptibilidad al romboembolismo.8

Se pierden aproximadamente 500 mL de
sangre durante un parto vaginal normal de un
feto Unico y hasta 1,000 mL durante una cesa-
rea. Esta pérdida de sangre raramente requiere
transfusién si la Hb materna esté sobre 10.0
g/dL antes del parto.'®

Protocolo en una hemorragia masiva

La fisiologia del sangrado y la respuesta a la
hemorragia son bien conocidas. Los cambios
fisiolégicos en el embarazo, como el incremento
en la masa eritrocitica, el volumen plasmdético
y el gasto cardiaco proveen una reserva com-
pensatoria para la pérdida sanguinea aguda
durante el parto.'® El volumen sanguineo es
aproximadamente del 8% del peso corporal (4.8
litros en un adulto de 60 kg). Una hemorragia
del 10 al 15% del volumen sanguineo (hemo-
rragia clase |) da cambios minimos en el pulso,
presién arterial o frecuencia respiratoria en la
mayoria de las personas sanas. Una pérdida
del 15 al 30% (hemorragia clase ll) produce
sinftomas de taquicardia, taquipnea y una dismi-
nucién en la intensidad del pulso; puede haber
cambios en el estado mental y disminuir un poco
la cantidad de orina. Una pérdida del 30 al 40%
(hemorragia clase lll) produce un aumento en
la inestabilidad cardiaca con marcada hipo-
tensién y obnubilacién. Una pérdida mayor al
40% (hemorragia clase IV) es una situacién que
pone en riesgo la vida con marcada depresién
mental, severa hipotensién, oliguria e intensa

Rev Mex Med Tran, Vol. 3, Supl. 1, pp S14-520 ¢ Mayo - Agosto, 2010 S17



vasoconstriccién periférica. Los pacientes que
presentan hemorragias clase lll y IV pueden mo-
rir por falla orgdnica mdltiple, a menos que se
apliguen medidas terapéuticas en los primeros
60 a 90 minutos."

Es importante que se adopte un protocolo
répido, organizado y sistematizado para el
manejo de las hemorragias masivas. El médico
responsable debe obtener una répida historia
del caso e instruir al resto de su equipo de que
se asegure una via respiratoria, que se obtenga
un doble acceso intravenoso con dos catéteres
de calibre grueso, tomar lo més pronto posible
las muestras para el laboratorio, informar al
Banco de Sangre de la urgencia e iniciar la ad-
ministracién de liquidos intravenosos.

El equipo de trabajo debe anticiparse a la
necesidad de sangre y sus componentes en
forma oportuna porque ello puede tomar de 30
a 60 minutos para realizar el tipo sanguineo y
las pruebas cruzadas de compatibilidad, o para
descongelar los productos necesarios, como el
plasma fresco congelado (PFC).

Mdltiples estudios han demostrado que no hay
ninguna diferencia en la supervivencia entre el
uso de cristaloides y coloides. Estudios similares
han sugerido que la utilizacién de coloides pue-
de producir cierto grado de dafo en la diuresis
posterior a la recuperacién y mayor incidencia de
hipertensién. Los cristaloides son obtenidos mds
facilmente y son menos caros. En la préctica,
los cristaloides son administrados en forma de
bolos, calculando la cantidad en tres veces con
respecto a la pérdida de sangre. Los coloides,
por si mismos, con menor volumen pueden lo-
grar una mayor presién oncdtica intravascular
que los cristaloides.®

La transfusién de glébulos rojos es lo més
importante en forma de CE; sin embargo, no
estdn indicados en las primeras etapas del tra-
tamiento, en donde la reposicién del volumen es
lo més importante. Se indican para mejorar la
capacidad de transporte de O,. Indirectamente
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se trata de recuperar el nivel de la Hb. La ma-
yoria de la literatura confirma que raramente
se buscard llevar la Hb a > 10 g/dL. Més ain,
es probable que una buena indicacién para
transfundir CE sea un nivel de Hb < 7 g/dL.17-2°
De esta forma, el nivel de Hb durante la fase de
reanimacién probablemente deba ser entre 7 y
10 g/dL, dependiendo de las condiciones clini-
cas del paciente (edad, funcién cardiaca, tipo
de sangrado, cantidad de la hemorragia, etc.).”

Se sabe que la estimacién del sangrado
es muy inexacta. En las pérdidas agudas de
sangre, la Hb basal puede ser normal ante la
deplecién de un gran volumen sanguineo. En
contraste, el nivel de Hb puede ser mds bajo
gue el nivel real en una paciente que resulta
hemodiluida porque ha recibido una gran
cantidad de soluciones cristaloides. El obtener
mediciones del nivel de Hb en forma seriada
puede ayudar a reducir la inexactitud; la medi-
cién de la Hb después de la transfusién de CE
se puede realizar a los 15 minutos de terminada
la transfusion y observar importantes cambios
en la elevacién de la Hb.8

Se debe mantener monitorizada la respuesta
del paciente. Una inestabilidad cardiaca persis-
tente (taquicardia, debilitamiento en la fuerza del
pulso, hipotensién) después de la administracién
de liquidos puede indicar una subestimacién de
la sangre perdida, o una hemorragia persistente
gue requiere nuevas medidas de recuperacion.
El sangrado diseminado o en el sitio de las ve-
nopunciones o heridas sugiere la presencia de
coagulaciéon intravascular diseminada (CID),
la que debe ser confirmada con estudios de
laboratorio (cuenta de plaquetas, fibrinégeno,
tiempo de protrombina, tiempo de tromboplasti-
na parcial activado, antitrombina lll y productos
de degradacién de la fibrina o dimero D, si se
cuenta con ellos). Una CID temprana puede
estar relacionada a un embolismo de liquido
amnidtico durante el trabajo de parto inducido,
sepsis por una infeccién bacteriana o retencién
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de restos placentarios. Debe administrarse PFC,
que contiene todos los factores de la coagula-
cién. Las alteraciones de laboratorio semejantes
ala CID en la fase tardia de la hemorragia ma-
siva deben ser distinguidas de la hemodilucién
(coagulopatia por hemodilucién), bédsicamente
por la comorbilidad clinica y la comparacién
de los estudios basales y el seguimiento en las
pruebas de laboratorio, sobre todo la cuenta
de plaquetas y el tiempo de protrombina. In-
variablemente, la CID tardia es el resultado de
una hipoxia e hipotermia tisular sostenida de un
inadecuado manejo del choque hemorrégico.*

Durante el sangrado masivo, los factores
de la coagulacién y las plaquetas se pierden
igual que los glébulos rojos. La infusién rdpida
de CE vy cristaloides puede dar por resultado
una dilucién de los factores de la coagulacién.
La administracién de PFC y plaquetas deben
basarse en pruebas de laboratorio y hallazgos
clinicos, mds que en guias rigidas. El PFC debe
administrarse en una paciente que muestre
sangrado capilar diseminado. Comdnmente, la
hemostasia se mantiene cuando las proteinas
de la coagulacién estén en aproximadamente
el 25% de su actividad normal. Debido a que
en un adulto una unidad de PFC incrementa los
niveles de la coagulacién en 8%, la infusién de
dos unidades de PFC es una indicacién adecua-
da para el inicio del programa transfusional. La
préctica rutinaria de administrar PFC después
de cierto nomero de CE puede resultar en un
exceso de transfusiones y desperdicio de PFC.
La transfusién de plaquetas estd indicada en una
paciente con sangrado y cuenta < 50,000/mm3.
Generalmente se administran seis unidades de
CP y la cuenta plaquetaria puede elevarse 15
minutos después. En pacientes sin sangrado, la
administracién preventiva de plaquetas general-
mente no estd indicada, a menos que la cuenta
sea menor a 10,000/mm3.8

El uso de factor VIl activado (FVIla) recombi-
nante parece tener un papel cada vez mds im-

portante en el manejo del sangrado masivo obs-
tétrico refractario al manejo convencional.!21:22

Oftra complicacién comin de la hemorragia
masiva es la hipotermia. El choque hemorrdgico
complica la perfusién y la actividad metabdlica.
Cuando la temperatura corporal cae a menos
de 32 °C, la paciente estd propensa a arritmia
cardiaca y defectos de la coagulacién. Por lo
tanto, la infusién de liquidos y hemocomponen-
tes deben ser calentados a la temperatura del
cuerpo con los equipos apropiados que para
tal efecto se han disefiado (no calentar en bafo
Maria, lédmpara, hornos, etc. por el riesgo de
hemdlisis). El paciente debe ser envuelto con
cobertores calientes y colocarle ropa seca todo
el tiempo que dure la reanimacién.?

La estabilizacién de los signos vitales indi-
ca que las medidas de reanimacién se estdn
aplicando adecuadamente; sin embargo, una
desestabilizacién de los signos vitales requiere
una reanimacién mds agresiva. Una ayuda
diagnéstica invasiva, como seria la colocacién
de un catéter para medir presién venosa central,
o de la arteria pulmonar, debe ser insertado para
evaluar la adecuada administracién de liquidos.
Si el catéter sugiere que la administracién de li-
quidos es adecuada pero persiste la hipotensién,
el siguiente paso es el uso de vasopresores.®

Operacion cesarea

Se ha encontrado que a pesar de los niveles
bajos de Hb y Ht después de una cesdrea (pro-
medio 7.5 g/dL y 23% respectivamente), las
pacientes no transfundidas, comparadas con
las transfundidas, tuvieron los mismos tiempos
de estancia hospitalaria y frecuencias de in-
fecciones postoperatorias y complicaciones de
las heridas quirdrgicas. Las ceséreas previas a
las 28 semanas de gestacién se han asociado
con un riesgo catorce veces mayor en el incre-
mento de transfusiones de hemocomponentes
gue aquéllas realizadas al término del emba-
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razo. El andlisis de regresién logistica de las
pacientes cuyo parto se resolvié por cesdrea
ha identificado al sangrado antes del parto y
la Hb preoperatoria como los Unicos factores
independientes significativos como pronésticos
para requerimiento transfusional. Se ha permiti-
do que las pacientes con Hb hasta 7 g/dL (o Ht
de 21%) puedan permanecer en sus domicilios
mientras se mantengan asintomdticas y reciban
un adecuado tratamiento con hematinicos.'®

Anemia en el embarazo

La causa més comdn de anemia en el embarazo
es la deficiencia de hierro (Fe) y el tratamiento
temprano de esta situacién puede disminuir la
posibilidad de transfusién de hemocomponentes
posteriormente. En un estudio realizado en este
sentido, el 12% de las transfusiones obstétricas
fueron por anemia durante el embarazo. En otro
estudio, el 20% de 263 mujeres con anemia por
deficiencia de Fe fueron transfundidas con CE y
de ellas el 25% fueron transfundidas para elevar
sus cifras de serie roja en ausencia de sinfomas
de anemia. Ademds, el 40% de las pacientes no
habian recibido tratamiento con Fe, incluyendo
a 13 de las pacientes transfundidas.

Uno de los cambios hematolégicos en el
embarazo es el aumento en el 2.3-difosfogli-
cerato, lo que permite una mayor liberacién de
O, al feto. Por lo tanto, en madres anémicas
los requerimientos de O, para el feto no deben
preocupar a menos que la anemia sea muy
severa (con Hb < 7 g/dL o Ht < 21%) o que la
integridad del feto esté comprometida por una
mala placentacién.é10.16
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