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Dos Situaciones Especiales en Obstetricia
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Anemia del Embarazo
Diagnostico - Tratamiento

1° trimestre: <11 g/dl
2°-3° trimestre: <10.5 g/dl

Posparto: <10 g/dl.
Control micial y a la 28 SG
Multiparas: micial, 20-24 SG y 28 SG.

Fe VO: tratamiento de primera linea.

Fe 1V:

Intolerancia VO
Trastornos en la absorcion
Incumplimiento del tratamiento

Embarazo a término.



Anemia del Embarazo

Diagnostico - Tratamiento

o Terapia transtusional

- Laboratorio v clinica de anemia severa

- Anemia descompensada

e

\_

Concentrado de GR: 1 dosis
Fenotipo Rh y Kell compatibles




Ferroterapia endovenosa

Objetivo: aumentar mas rapido las cifras de Hb y mejorar las reservas de hierro en comparaciéon con la VO
oral (sacarosa, carboximaltosa e 1somaltosa)

CI en el 1° timestre del embarazo,

Carboximaltosa demostroé superioridad al sulfato ferroso oral, con aumentos rapidos y sostenidos en la cifra

de Hb.

Se debe considerar a partir del 2° trimestre y en el PP, en la anemia ferropénica que no responden o no
toleran el hierro VO (1A).

La elecciéon del Fe IV debe basarse en: posibilidades locales, costos, mstalaciones y RRHH. Todos los
centros deben efectuar una auditoria de la utilizacion de FE IV con evaluacion de los resultados (1A).
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Anemia ferropénica compensada
Hemograma (Hb 6,5-8,5 g/dl)

Perfil térrico (Ferremia, ferritina, transferrina y saturacion de
transferrina)

Intolerancia al Fe via oral
No alergia al hierro
2°/32 trimestre y posparto

500/1000 mg carboximaltosa /100-200 sacarato

Repeti|ci(')n de hemograma v perfil férrico a 7-10 dias

I
Aumento de 2 y 4 puntos el valor de Hb

N= 360 pacientes 1 solo efecto adverso: rush cutianeo autolimintante
Disminucién 30% indicaciéon de GRD




HEMORRAGIA OBSTETRICA
DEFINICIONES

OMS
Parto vaginal: >500 ml

Cesarea: > 1000 ml

Tercera causa de muerte materna en paises desarrollados.
Principal causa de muerte materna en el mundo no desarrollado

(Riesgo de muerte por acceso lmitado a transtusiones: 1/1000 partos)




HEMORRAGIA OBSTETRICA
CAUSAS: LAS4T (O LAS67T?)

Tono Transfusion
Tiempo

Trauma

Tendos retemidos

Trombinas



HEMORRAGIA OBSTETRICA
CONSIDERACIONES

Estado immunoloégico de la gestante

Factor de Bloqueo Inducido por Progesterona-PIBE-

FNT«

IFy | > Istado mflamatorio
TGFB, ﬁsio]igico

IL 4-6-10-12

N
EFstado de hipercoagulabilidad

ature Med 2017



CAMBIOS FISIOLOGICOS DURANTE EL

EMBARAZO
AUMENTO
Activacion plaquetaria (agregacion, bajo AMPc, baja sensibilidad a prostaciclinas
F II, VII, VIII IX, XyvW.

Complejos solubles de fibrina.
Complejo trombina-antitrombina I11.
Prot. C activada y disminucion de su mhibidor natural.

PDF y DD

DISMINUCION

Activacion del SF (aumento PAI 1y 2, v disminuciéon del activador tisular del
plasminogeno).

Hemoglobina



CAMBIOS FISIOLOGICOS EN EL EMBARAZO

Aumento del volumen plasmatico
Aumento del gasto cardiaco y volumen sistolico

Taquicardia: iinico signo hasta que se hubiera perdido el 30-40%
de volemia

Aumento del flyjo de arteria uterma (10 ml/mm a 600 ml/min)

Sangrado dificil de objetivar (exanguinante)



HEMORRAGIA OBSTETRICA

» Emergencia médica (gestosis hemorragica)

» Inicialmente determinada por un descenso de las plaquetas y
luego del fibrinégeno

+ metabolismo anormal de fibrindégeno o de la fibrina.

+ sustancias toxicas desprendidas de la placenta, el feto o liquido amniotico
(tromboplastina)




HEMORRAGIA OBSTETRICA
PAPEL DEL FIBRINOGENO

LLas caracteristicas mecanicas y viscoelasticas del codgulo correlacionan en forma lhineal
con las concentraciones de fibrinégeno.

El valor de fibrin6égeno < 200 mg/dl tiene un VPP 100% para HPP severa.

Fl nivel de fibrin6égeno en las HO es un marcador del niesgo de garvedad y deberia ser
considerado como un alerta para el médico tratante.



HEMORRAGIA OBSTETRICA

Denominador comun: isuticiente coagulabilidad de la sangre
Ausencia total de la formaci6n del coagulo.
Formacion de un coagulo quebradizo vy fragil.

Formacion de un coagulo normal, que antes de las 24 h se deshace,
como expresion de una fibrinolisis secundaria anormal.



HEMORRAGIA OBSTETRICA
DETECCION PRECOZ

Pacientes con menos tolerancia:

Peso <60 kg, anemua, plaquetopenia, enf. cronica, HT'A. Sangrados previos

Alarmas:
FC>110 Ipm, PS < 85 mmHg y/o SvO, <75% y/o lactico > 2 mmol/L.

[ LA ESTIMACION VISUAL SIEMPRE SUBESTIMA LA HEMORRAGIA




HEMORRAGIA OBSTETRICA
DEFINICIONES PRACTICAS DE SANGRADO CRITICO

Todo sangrado activo y continuo, con una percepcion de pérdida estimada en mas de

1000-1500 mL.

Hemorragia tan rapida y severa que el aporte de fluidos y hemocomponentes excedan
los mecanismos de compensacion que comprometa la estabiidad hemodinamica y
ponga en riesgo la vida de la paciente

- .

Alerta al staff para inicio del protocolo de pérdida masiva




HEMORRAGIA OBSTETRICA

CONSLECUENCIAS DE LA TRANSFUSION MASIVA

Alteraciones del laboratorio

Fibrinogenopenia lo + precoz

Plaquetopenia lo + frecuente

CID o “CID-like” en menos del 10%
1009% TP prolongado >1.5 veces
509% APTT prolongado >1.5 veces
309 ambos
Hipotermia
a 34°C aumenta x 2 el sangrado operatorio

a 33°C, como s1 se tuviera 40% de factores

Acidosis e hipocalcemia

Triada
letal

Coagulopatia
Hipotermia
Acidosis



HEMORRAGIA OBSTETRICA ALLLLLELRERR

Disminucion de sobrevida por cada minuto de hemorragia.
LA HORA DE ORO T

Sobrevida relacionada con severidad y duracion del shock hemorragico
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GESTION DEL PROCESO TRANSFUSIONAL
PATIENT BLOOD MANAGEMENT (PBM)

Objetivos Fisiologicos
Generacion de trombina
Fibrin6gneo funcional aceptable
Adecuar las cifras de plaquetas
Controlar la hiperfibrinolisis
Objetivos fistopatolégicos
Tratar el defecto en la firmeza del coagulo (ibrindgeno y plaquetas)

Tratar el defecto de la estabilidad del coagulo (hiperfibrinolisis y déficit F XTII)



HEMORRAGIA OBSTETRICA

Evaluar:

. Estado de conciencia

o, Signos de hipopertusion periférica: (color yv T% de
piel, sudoracion, relleno).

5. Pulso

1. Presion arterial

5. Indice de shock (IS) (FC/TAS)

Ej: FC: 125 Ixm y TA 110/65
125/110=1.13



HEMORRAGIA OBSTETRICA
Indice de Shock:

Alta sensibilidad combinada con especificidad adecuada en la pratica clinica.
IS> 0,9: monitorizacion permanente.
IS> 1,4: requiere intervencion.

IS> 1.7 urgente resucitacion, reduce falsos positivos.
1S v Necesidad de Transtusion Masiva

IS:<0.7 = 0.0%
IS:< 0.9 = 5.4%
IS:< 1.1 =93.1%
IS: >1.3 = 66.7%


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29660298

LLas pruebas de coagulacion estandares
como mndicadores de la terapia transfusional

Resultados en 45-60 minutos

Solo detectan un 4-10% de generacion de trombina

No reflejan la actividad celular de la coagulacion

No valoran la funcionalidad del fibrin6geno y plaquetas
No mforman sobre la firmeza del coagulo

Tiene pajo VPN de la hemorragia

&

Utilizan sangre total
Evaltan Ia presencia de heparina y la reversion con protamina a ¢
Evaltan el la funcionalidad de plaquetas y fibrinogeno
Poseen alto VPN para los sangrados

Diferencian entre un sangrado quirdrgico y una coagulopatia

Permiten una terapia transfusional guiada por objetivos




HEMORRAGIA OBSTETRICA

Objetivo: evitar las complicaciones de la hemorragia masiva

L/// e
e uggNe

Shock hipovolémico, CID, falla renal, falla hepatica, SDRA, SFMO, Sme. de
Sheehan

. =

Restauraciéon del volumen circulante

Control del sangrado
\N {: /
Ocitocina @ < L
Alcaloides de ergotamina Transfusion de Quirdrgico
if;ftﬂflandﬁzas hemocomponentes
1brimoliticos y hemoderivados

Factor rVIIa



HEMORRAGIA OBSTETRICA

SOPORTE TRANSFUSIONAL

Objetivos
Fibrinogeno >200mg/dl

+ Hematocrito >219% Hb >7sr/dL

Plaquetas >50.000 mm?
T de protrombina <I.5 n
RIN <1.5

I ¥
HOTLINE

Fluid Warmer



HEMORRAGIA OBSTETRICA AR
TRANSFUSION DE PFC: DOSIS \ \\\

~ Dosis habitual indicada:15 ml/ kg peso

mnte de 70 kg: 1050 ml.

i

7 Volumen promedio de la unidad de PFC: 200 ml

Il

DE 1000 ml PFC (4-5 U
\ 1

2
1

“PASALE 2 UNIDADES DE PLASMA*

JTIENE SENTIDO?

Transf Med 1992, 2:57; Br Med J 1993, 307:395 Anesthesiology, 1996, 84:732.
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 CONCENTRADO DE COMPLEJO PROTROMBINICO-VS-PF
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Kg normalizan |
entro de los 30 min-~
. B J



CRIOPRECIPITADO
INDICACIONES

Hemorragia periparto en pacientes con déficit congénito de
fibrin6geno o Ent. de von Willebrand que no responden a
desmopresina

Correccion del sangrado en pacientes transfundidos masivamente
con fibrinogeno <200 mg/dl.



HEMORRAGIA OBSTETRICA
ROL DEL FIBRINOGENO

El valor de 1gr/l sugerido como umbral para miciar terapia sustitutiva deriva inicamente de
consideraciones de laboratorio y no fisiopatologicas.

La admmistracion CF es una medida terapéutica en de la HP
En HO, el aporte de CF ayuda a corregir la coagulopatia instaurada.
Niveles de fibrinégeno (>3 g/l) pueden incluso, compensar niveles bajos de plaquetas.

Existen resultados clinicos que apoyan el uso CF para disminuir la pérdida de sangre y la
transfusion de CGR y CP



HEMORRAGIA OBSTETRICA
CONCENTRADO DE FIBRINOGENO

British Journal of Anaesthesia 114 (4): 623 -33 (2015) ]1% '\k
Advance Access publication 13 Januar y 2015 - doi:10.1093/bja/aeussus ) / \

Pre-emptive treatment with fibrinogen concentrate for
postpartum haemorrhage: randomized controlled trialf

A. J. Wikkelsa1™, H. M. Edwards?, A. Afshari3, J. Stensballe?, J. Langhoff-Roos?>, C. Albrechtsen?, K. Ekelund?3,
G. Hanke3, E. L. Secher3, H. F. Sharif>, L. M. Pedersen®, A. Troelstrup®, J. Lauenborg”?, A. U. Mitchelll,
L. Fuhrmannl, J. Svare?, M. G. Madsen?, B. Badker?, A. M. Mgller! and FIB-PPH trial group

¢ Hemorragia grave post parto.
¢ 2g. Conc. Fibrin6geno (N=124) vs. Placebo (N=125).

» No diferencias en % pacientes transfundidos.
20 % vs 22% (Fibrin6geno vs. Placebo); p=0.88
» No diferencias en mortalidad / mortalidad



CONCENTRADO DE FIBRINOGENO
DOSIS

Adultos: 30-100 mg/ke peso

L

0,9 a 2,04 mg/dL x cada mg/kg peso

1

Aumento de fibrinogenemia (Correccion de TP, TT, TTPa)




| Concenirado de fibrinogeno
N Robustece el codguio. Acelera Ia hemosiasia. s
/
| HAEMOCOMPLETTAN P PLASMA FRESCO CONGELADO CRIOPRECIPITADOS
UNIDADES™®
- - - e
EEE S

Fibrinogeno = 3000 mg Fibrinégeno = 3000 mg - Bolsas de 200 Ml Fibrinogeno = 3000 mg - Bolsas de 30 MI

VOLUMEN
E EE ?—tgg'?—fi—f?—‘é
- "-—\—F:-'
E..:‘*E.%;c'z-..
EEEEE
150 ml 1200 mli 600 ml

TIEMPO DE PREPARACION + INFUSION

® DOSO® Pasaje Gradual**

* 1 botsa de crioprecipitado de 30 Mi cada 10 kg pero cada 8-12 hs

s 60 :’nim 300 minutos am:mmmmmuwm

min. eprepagac.on" * 11 250 08 HEemooOMpETEn [US0E represaiar un Shoso acondmico, &n comparsciin con It Ok segunicd GEDID 3 SU SICENtE INacheandon y efminecon eEborscin

( n. 2 = & Pi=sms Fresco, 08 30uend 3 Un sstimado, cepencienad & 11po 02 InSiucin madcs y INCAgE LN PESD 08 MSCINGCION Wiz especiico, B paseurtzacdn B0 C ouante 20
y 45 min. de mfusson) ragion o pals. norEs). con une peobaas raduccion O riesgo O portsr ageries INfBociosce Tanamishies.
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HEMORRAGIA OBSTETRICA
ANTIFIBRINOLITICOS

Ipsilon

Acido Tranexamico

10 veces mas potente

Vida Media 90min

Elimina por orina

Pasa sinovial y liquido articular

Pasa placenta y a leche materna

Uso EV 10 mg/kg ¢/6-8hs
Uso oral 20 mg/kg ¢/6-8hs



ATX en Hemorragia Obstétrica Il. OBSTETRICIA

darl

Antifibrnoiythc Trial

The WOMAN Trial (World Maternal Antifibrinolytic Trial): tranexamic acid for the treatment of postpartum haemorrhage: an international
randomised, double blind placebo controlled trial. Haleema Shakur, Diana Elbourne, Metin Giilmezoglu, Zarko Alfirevic,
Carine Ronsmans, Elizabeth Allen and Ian Roberts.
http://thelancet.com/journals/lancet/article/PI1S0140-6736(17)3111 1-X/fulltext



http://thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(17)31111-X/fulltext

TRANEXAMIC ACID

A drug that stops bleeding a Il

Worsd Maternal Antifbenolytic Tried

)
\
|
Results from the WOMAN trial 20,000 WOMEN

An estimated 100,000 women die
from severe bleeding after giving birth every year

YYY The drug could save 21 COUNTRIES

173
30-

women who would otherwise

bleed to death after childbirth
Credit: Rebeccah Robinson/LSHTM

The drug reduced

the number of
women bleeding to 3 5
death after childbirth %

by more than 30%

The drug reduced
the need for urgent £2 ($25)
surgery to control

bleeding by more
than 35%

The cost of tranexamic
acid in most countries



HEMORRAGIA OBSTETRICA

Sangrado mcoercible

No respuesta a terapéutica Lesion vascular
convencional

Hipotermia esperable en sangrado

Persistencia del sangrado, que llevara a: masivo
shock, falla multlorganlca coagulopatia
y muerte . . . :
Enzimopatia funcional por hipotermia
: f o acidosis
La reanimacion del shock se
sangrado mas que en su
Srade q sangre: acidosis x citrato, dilucion,
terapcutica hipocalcemia

CID




HEMORRAGIA OBSTETRICA
USO DEL rFVlla

Alternativa:
_ Detener el sangrado persistente POST histerectomia
— Detener el sangrado ANTES de realizar una histerectomia con fines hemostaticos

— Estabilizar una paciente critica y facilitar su traslado a un centro con facilidades
para embolizacion




HEMORRAGIA OBSTETRICA
RECOMENDACIONES DEL COMITE DE EXPERTOS

Requisitos previos a la indicacion

Plaquetas: 50.000-100.000/pl
Fibrinogeno: 50-100 mg/dl
Hto: >24%

pH: > 7,2

TP: <15

APTT.< 15

T9:. > 34.5°C



HEMORRAGIA OBSTETRICA

Uso del rFVIla

Algoritmo propuesto por el Comité de Expertos

Hemorragia masiva

A

Hemorragia
controlada

Re-evaluar a los 30 minutos

Controlar causa de HPP
Cx y/o Embolizacion
Revertir anticoagulacion
Hemocomponentes
Soporte hemostatico

Hto >24%

TP y APTT <1.5 xN
Fibrin6geno >80
Plaquetas >50000
pH >7.20




HEMORRAGIA OBSTETRICA

ACTUACIONES EN FORMA SIMUL TANEA

Prevencion de la HPP
Ocitocina IM/EV

UCI/Quir6éfano

Deteccion de factores
de rnesgo

e eprs T

CSV/SV
O, 10 I/min
2 accesos venosos 18 G
Muestra de sangre: gases
laboratorio y M'T
1 g. Ac. Tranexamico en 5 min

Fibrin6geno 2 g segtin laborat.
Cristaloides ( h. 2 Its. Calentador)

Protoc. de T'ransf. Masiva
4 UGCR
Mantener
Fibrinogeno > 2 g/1,
Hb 9¢/dl
Pts. > 50.000,
pH >7,20 y lactato >2Mm

Uteroténcios secuenciales
Ocitocina
Metiergometrina
Carboprost

ACTUACIONES A REALIZAR DENTRO DE LOS 30 MINUTOS




Hospital
Ramon Sarda

Terapia Transfusional 2016 a 2018
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HEMORRAGIA OBSTETRICA
CONCLUSIONES

Disponer de un laboratorio de hemostasia

Gestion del Proceso transfusional

Uso adecuado de GRD y plaquetas

Bajo nesgo de efectos adversos: sensibilizacion, hemolisis inmune y no mmune,
sobrecarga circulatoria, TRALI, transmision de ifecciones. Menores de costos

Disminuciéon del consumo de PFC

Bajo nesgo de sobrecarga circulatoria, TRALI, transmision de ifecciones. Plasma
disponible para la industria. Menores costos.

Menos hipotermia, acidosis y coagulopatia dilucional
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