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a hemorragia obstétrica es la primera causa de

muerte materna en el mundo y en el departamento
de Antioquia. El uso racional y oportuno de la sangre y
sus componentes es una prioridad dada la gravedad de
esta entidad que pone en peligro rapidamente la vida
de la mujer.

Es importante la identificacién oportuna y el manejo
adecuado de las pacientes con anemia crénica pues son
especialmente susceptibles a la descompensacién con
pérdidas sanguineas consideradas como normales.

Proveer a los equipos de salud una guia para la
unificacién de criterios acerca del suministro de
hemocomponentes en obstetricia y como instrumento
de consulta rdpida para la toma de decisiones tanto en
los casos de hemorragia obstétrica aguda como en los
casos de anemia crénica.

Las mujeres gestantes con un cuadro de anemia crénica
o de hemorragia obstétrica que por la severidad
del cuadro clinico o por las condiciones de la paciente
causen inestabilidad hemodinamica no susceptible de ser
controlada con la administracion exclusiva de cristaloides
o coloides y que requieran el uso de hemoderivados.

Hemorragia obstétrica masiva: pérdida de todo el
volumen sanguineo en un periodo de 24 horas o una
pérdida sanguinea que requiera la transfusiéon de mas de
10 unidades de sangre en un periodo de 24 horas.También
se define como la pérdida de mas del 50% del volumen
sanguineo en un periodo de 3 horas o una pérdida de
mas de 150ml/minuto por 20 minutos.

Objetivo terapéutico:

La transfusion de una paciente anémica durante el
embarazo no corrige la causa de la anemia y por lo tanto
siempre se debe estudiar para evitar la necesidad de
futuras transfusiones. El objetivo es aumentar el nivel de
hemoglobina para mejorar su estado hemodinamico o
disminuir el riesgo en caso de presentarse una situacién
hemorragica de emergencia.

La siguiente tabla resume las indicaciones de transfusion
en la paciente embarazada con anemia crénica.

Embarazo menor de 36 semanas

1.Hemoglobina de 5.0 g/dl o menor, aunque no tenga
signos de falla cardiaca o de hipoxia.

2. Hemoglobina entre 5.0 y 7.0 g/dl y la presencia de
una de las siguientes situaciones:
* Falla cardiaca establecida o incipiente o evidencia
clinica de hipoxia
*‘Neumonia u
importante
» Malaria
« Enfermedad cardiaca preexistente no relacionada
con la anemia

otra enfermedad bacteriana

Embarazo de 36 semanas o mas

1.Hemoglobina de 6.0 g/dl o menor, aunque no tenga
signos de falla cardiaca o de hipoxia.

2. Hemoglobina entre 6.0 y 8.0 g/dl y la presencia de
una de las siguientes situaciones:

+Falla cardiaca establecida o incipiente o evidencia
clinica de hipoxia

* Neumonia u otra enfermedad bacteriana
importante

* Malaria

* Enfermedad cardiaca preexistente no relacionada
con la anemia




Cesarea electiva

Cuando se programa una cesarea electiva y hay historia
de:

*Hemorragia anteparto

*Hemorragia posparto

*Cesarea previa

1. Hemoglobina entre 8 y 10 g/dl o menor: confirme el
tipo de sangre y tome muestra para pruebas cruzadas

2.Hemoglobina menor de 8.0 g/dl: tenga disponibles 2

unidades de glébulos rojos con pruebas cruzadas.

Guia de transfusion electiva en anemia crénica en el embarazo. Tomada
de The Clinical use of Blood in Medicine, Obstetrics, Paediatrics, Surgery &
Anaesthesia, Tauma & Burns.

Objetivos terapéuticos:
Mantener la perfusion y oxigenacion de los tejidos
recuperando el volumen sanguineo y la hemoglobina.

Utilizacidn juiciosa de los componentes sanguineos para
evitar y/o corregir la coagulopatia.

Comunicacion:

La unidad de terapia transfusional o el banco de
sangre del hospital deben ser informados tan pronto
como sea posible cuando haya una hemorragia masiva
para que puedan hacer los arreglos necesarios para
atender la emergencia.

Investigacion:

Tan pronto como sea posible se deben enviar

al laboratorio muestras para hemoclasificacién,
pruebas de compatibilidad, anticuerpos, examenes
hematolégicos y de coagulacién de base. Es probable
que se requieran muestras seriadas para evaluar la
necesidad y la eficacia de la terapia debido a que se
estd ante un fenémeno que evoluciona rapidamente.

Indicaciones:
+ Siempre que se calcule que la pérdida ha sido
mayor del 30 al 40% del volumen sanguineo.
« Si se calcula que la paciente ha perdido mas de
1500 ml y sigue sangrando.

La administracidon debe estar guiada por la observacion
clinica del sangrado y del estado de la paciente y no por
los resultados de laboratorio que en el evento agudo
son de poca utilidad.

Dependiendo de la urgencia se puede administrar
inicialmente sangre O negativo.Dado que la tipificacion
solamente toma 10 minutos, rapidamente se puede
estar administrando sangre tipo especifica sin pruebas
cruzadas. Se debe iniciar sangre tipo especifica con
pruebas cruzadas tan pronto como sea posible.

Rara vez esta indicado administrar glébulos rojos si
la hemoglobina es igual o mayor de 10 g/dl, pero casi
siempre serdn necesarios si la hemoglobina es menor
de 7 g/dl.

Unaunidaddeglébulosrojoscontieneaproximadamente
300 ml de volumen y aumenta un 3% el hematocrito y 1
g/dl la hemoglobina, si la paciente ha dejado de sangrar.
Debido a su alta viscosidad pueden diluirse en 100 ml de
suero salino normal para infundirlos mas rapidamente.

Indicaciones:

« En la paciente obstétrica con sangrado activo
la transfusiéon de plaquetas esta indicada para
mantener el nivel por encima de 50.000/ mm?

« Si la paciente va a ser llevada a cirugia se debe
llevar el nivel a 80- 100.000/mm?

Una unidad de plaquetas incrementa el nivel de
5.000 a 10.000 plaquetas/mm?3. No tienen que ser tipo
especificas, pero si no son compatibles tienen una vida
media mas corta. En la paciente Rh negativa lo ideal es
que las plaquetas a transfundir sean negativas, pero si
no hay disponibles se puede transfundir con positivas y
colocar después inmunoglobulina anti D.



Es el componente de la sangre total que permanece
una vez que las plaquetas y elementos celulares han
sido removidos. Es congelado de -18 a -30 grados
centigrados.Serequieren 30 minutos paradescongelarlo
a temperatura ambiente.

Contiene todos los factores dela coagulaciony proteinas
de la sangre total.

Indicaciones: reemplazar los factores de la coagulacién
en hemorragia masiva, coagulaciéon intravascular
diseminada (CID) y reversar el efecto de la warfarina.
Se debe utilizar plasma tipo especifico, pero no es
necesario realizar pruebas cruzadas ni tiene que ser Rh
especifico.

Indicaciones:
+ TPy/oTPTa 1,5 veces el valor normal
+ Cuando se calcula que ya se ha reemplazado una
vez el volumen sanguineo total con cristaloides,
coloides y/o glébulos rojos.

Debido a los cambios fisiolégicos del embarazo, el TP
y el TPT se acortan, y el fibrinégeno aumenta. Por lo
tanto es mas importante la variacién en el tiempo que
el valor absoluto de estos parametros, y en algunas
circunstancias cuando el riesgo de coagulopatia es
alto se debe solicitar plasma fresco congelado (PFC)
sin tener en cuenta los resultados de estos exdmenes:
periodo prolongado de choque, hipotermia, acidosis,
alteraciones previas de la funciéon hepatica, abrupcio
con feto muerto y embolismo de liquido amniético.
Dosis: 12-15 ml./k (1 bolsa =150 a 400 ml.)

Indicaciones:
+  Fibrindgeno < 100 mg/dl
+ SielTPy el TPTa no corrigen con la administracién
adecuada de plasma fresco congelado.

Cada bolsa de crioprecipitado de 15 a 20 ml. contiene
200 a 300 mg de fibrinbgeno y 100 unidades de factor
VIIl, von Willebrand, Xlll y fibronectina.

Dosis: 1-2 ml/k.
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