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RESUMEN

La hemorragia obstétrica sigue siendo la causa principal de muerte materna en todo el mundo y se
considera que mas de la mitad de los casos de morbi- mortalidad grave por hemorragia son
prevenibles. En los casos en que eldesenlace fue la muerte materna, el diagnostico y tratamiento se
dieron de manera tardia; y la comunicacion entre los equipos fue deficiente. La hemorragiaobstétrica
es considerada una emergencia y su incidencia varia segin la adaptacion de los protocolos de cada
institucion. Su reconocimiento temprano es crucial para brindar el soporte hemostatico inmediato. Sin
embargo, existe una falta de acuerdo respecto a las definiciones y manejo en las guias establecidas.
Una definicion clinica consensuada de la hemorragia obstétrica debe considerar el volumen de la
pérdida de sangre, los signos vitales, los sintomas clinicos, la coagulacion y los cambios o
inestabilidad hemodinamica y en cuanto sea posible se debe ofrecer un tratamiento hemostatico
dirigido. Estarevision tiene como objetivo puntualizar las recomendaciones de las nuevas guias
clinicas sobre el manejo de la hemorragia posparto desde el rol del anestesidlogo y laimplementacion

de las mismas en un caso de nuestra practicaclinica.
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Update the Anesthetic Role in Obstetric Hemorrhage. A Narrative Review
the New Evidence

ABSTRACT

Obstetric hemorrhage remains the leading cause of maternal death worldwide and more than half of
cases of severe morbidity and mortality due to hemorrhage are considered preventable. In cases where
the outcome was maternal death, the diagnosis and treatment occurred late; and communication between
teams was poor. Obstetric hemorrhage is considered an emergency and its incidence varies depending
on the adaptation of each institution's protocols. Early recognition is crucial to provide immediate
hemostatic support. However, there is a lack of agreement regarding definitions and management in
established guidelines. An agreed clinical definition of obstetric hemorrhage should consider the
volume of blood loss, vital signs, clinical symptoms, coagulation, and hemodynamic changes or
instability, and targeted hemostatic treatment should be offered as soon as possible. This review aims
to clarify the recommendations of the new clinical guidelines on the management of postpartum
hemorrhage from the role of the anesthesiologist and their implementation in a case from our clinical

practice.
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INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica es una emergencia de salud publica y sigue siendo la principal causa de
mortalidad materna en todo el mundo. Su incidencia difiere ampliamente en los diferentes paises
segun la definicion, criterios utilizados, forma de medir el sangrado, protocolos institucionales, etc.
(Hofer, 2023).

Las muertes maternas a nivel mundial se estudiaron con gran énfasis en el afio2015 con predominio
en las que fueron causadas por hemorragia donde se ha reportado que existen mas de 10 muertes cada
hora por Hemorragia Obstétrica en todo el mundo(Hofer, 2023).

La mayoria de estas muertes ocurren en paises de bajos ingresos, sin embargo,las mujeres en paises de
altos ingresos también siguen muriendo por hemorragiaobstétrica excesiva o no controlable; ademas,
se debe considerar a las coagulopatias como un factor de riesgo para empeorar el cuadro, e incluso
llevandolo a una hemorragia masiva (FASGO, 2019).

A pesar de todos los avances significativos en el cuidado del Binomio madre- hijo, la morbi-
mortalidad por hemorragia, principalmente posparto, sigueaumentando debido a un retraso en la
implementacion de las nuevas pautas demanejo que resulta en retrasos tanto en el reconocimiento
temprano como en elinicio del tratamiento, lo cual se asocia a una atencion subdoptima (Hawkins,
2020).

El riesgo de sangrado siempre ha existido y coexistira en el embarazo y el parto siendo dificil encontrar
una recomendacion interdisciplinaria comtn para su tratamiento, asi, las sociedades internacionales
han desarrollado multiples herramientas basadas en consensos de expertos (Hofer, 2023).

Por lo general, el sangrado es controlado por medidas obstétricas oportunas enparalelo con la
reanimacion y el tratamiento de la coagulopatia, es de gran importancia el reconocimientotemprano de la
coagulacion anormal, asi como el inmediato apoyo hemostatico (Bartosova, 2022).

Por lo tanto, en esta revision pretendemos discutir algunos de estos temas y desplegar una definicion
simple y clinicamente relevante de Hemorragia Posparto (HPP), asi como proporcionar pautas y
recomendaciones practicas para apoyar una terapia de resucitacion eficiente y dirigida a objetivos en

la HPP(Delgado, 2022).
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METODOLOGIA

El tipo de investigacidn es una revision narrativa el disefio utilizado fue de tipo descripitvo.

Las técnicas de recoleccion o produccion de datos cualitativos sobres ae baso en la la revision
documental, con consideraciones éticas, de Criterios de Inclusion y Exclusion.

Diagrama PRISMA de seleccion de datos

Registros identificados

Registros identificados en base
en ofras fuentes (n=3)

de datos Pubmed, Scopus,
Climical Key. (n=65)

Exclwdos de acuerdo a enterios
Registros de exclusion No acceso a textos

scleccionados (n=44) completos (n=25)

Registros evaluados
para la elegibilidad del Mo acceso a textos completos

texto completo (n=35) (n=9)

Registros melwdos en
la Revision (n=35)

DESARROLLO

La HPP se define como primaria si el sangrado ocurre antes del alumbramientode la placenta y hasta
24 h después del parto del feto; o secundaria si ocurre mas de 24 h después del parto (Belfort, 2023)

Las guias europeas definen la hemorragia obstétrica basados en el volumen, asi se define como la
pérdida de sangre >500 mililitros (ml) en el parto vaginal o >1000 ml en el parto por cesarea, pero
<1500 ml con sangrado excesivo continuo (Belfort, 2023).

La Sociedad Alemana de Ginecologia y Obstetricia en el afio 2018 describidé que es una pérdida de

sangre acumulada de 1000 ml o la pérdida de sangre acompafiada de signos o sintomas de hipovolemia
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dentro de las 24 h posterioresal proceso de parto (incluida la pérdida intraparto) independientemente
de si fue parto o cesarea (Hofer, 2023).

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG) describe una definicion interesante sobre
la hemorragia obstétrica, ya que incluye a cualquier cantidad de sangre que cause inestabilidad
hemodinamica en la paciente materna, la cual en la actualidad es muy aceptada a nivel de Ecuador
(Harvey, 2020).

La definicion de hemorragia obstétrica varia dependiendo del pais o de los protocolos y guias clinicas

adoptadas (Ver tabla N°1), el Ministerio de Salud Publica del Ecuador en su tiltima actualizacién del
afio 2017 concuerda con las definiciones de las guias europeas (Batallas, 2020).
Tabla 1

Resumen de definiciones Internaciones de Hemorragia Obstétrica enlas diferentes guias.
Volumen de sangre

Organizacion Afo Vaginal Cesarea Notas
OMS 2012 500 ml
500 ml, grave 1000 ml, O pérdida de sangre
ACOG 2017 masivo/potencialmente mortal  acompanada de signos
(EE.UU.) 2500 ml (o shock hipovolémico) de hipovolemia dentro
1000 ml de las 24 h
Para fines clinicos,
cualquier pérdida de
SCOG sangre que tenga el
(Canada) 2018 200 ml 1000l potencial de producir
inestabilidad
hemodinamica
RCOG 2016 Menor: 500 — 1000 ml, Mayor >
(Reino Unido) 1000 ml

Adaptado de Eur J Anesthesiol 2023

Los factores de riesgo de HPP incluyen hemorragia anteparto, trabajo de parto acelerado o inducido,
parto instrumental o parto por cesarea, corioamnionitis, macrosomia fetal, polihidramnios, anemia
materna, trombocitopenia o hipofibrinogenemia, obesidad materna, gestacion multifetal,
preeclampsia, trabajo de parto prolongado, anomalias en la placentacion y edad avanzada (Pacagnella,

2021).
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La enfermedad hemostatica hereditaria trastornos y antecedentes de HPP en unparto anterior también
aumentan el riesgo, sin embargo, se estima que alrededordel 40% de los casos de HPP ocurren en
mujeres que no tienen factores de riesgo, enfatizando la importancia del control prenatal en todas las
mujeres (Hofer,2023).

Las causas principales de la HPP se pueden clasificar segtn las cuatro T: tono,trauma, tejido, trombina

(Ver Tabla N° 2) en la mayoria de los casos lascoagulopatias pueden empeorar hemorragia y

contribuir a la progresion de hemorragia masiva (Hofer, 2023).

Tabla 2
Causas Principales de Hemorragia Posparto
Aspecto Presentacion
Tono (70%) Atonia Uterina
Laceraciones, Ruptura  Uterina o
Trauma (20%) .,
Inversion
Productos retenidos, placenta(cotiledon o
l6bulo sucenturiado), membranas o
s o
Tejido (10%) coagulos, placenta
anormal
Trombina (<1%) Anomalias de la coagulacion

Tomada de Maternity and Neonatal Clinical Guideline, 2021

Durante el embarazo se debe considerar que el flujo sanguineo uterino aumentaa lo largo de la gestacion
desde unos 100ml/ min antes del embarazo hasta 700-900ml/min al término del mismo, lo que
representa del 10 al 15% de gasto cardiaco total lo que aumenta el riesgo evidentemente de hemorragia
masiva (Chestnut, 2020).

Otros cambios fisiologicos contemplan que la embarazada se encuentra en un estado de
hipercoagulabilidad al presentar disminucion de la funcién de los factores de coagulacion: VIII, FVW
(Factor Von Willebrand) y fibrindogeno una disminucion de anticoagulantes y fibrinolisis (Hofer,
2023).

Durante el parto, la pérdida de sangre se controla con la contraccién del miometrio y vasoconstriccion
de las arterias espirales aumentando asi las resistencias vasculares uterinas, también intervienen los

factores de la decidua y los factores de coagulacion sistémica pero un desequilibrio entre estos puede
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conducir a la HPP, sin embargo, se ha descrito que alrededor del 40% de mujeresque sufren una
hemorragia posparto no presentaban ninguna condicion clinica patologia o factor de riesgo asociado,
es por ello, que todas las pacientesmaternas deben estar en constante vigilancia (Hofer, 2023).

El anestesiologo juega un papel fundamental en el momento de participar de manera activa en el
proceso fisioldgico de traer un nifio al mundo eligiendo la mejor técnica anestésica, la analgesia
adecuada, el manejo hemodinamico oportuno y la resucitacion inmediata en caso de presentar
complicaciones.

En la evaluacion preanestésica los diferentes paises han ido apegandose a las pautas recomendadas
por el Colegio Americano de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) que brinda una lista de verificacion
de seguridad para la hemorragia posparto dentro de su Iniciativa de Maternidad Segura para orientar
el manejo durante la hemorragia materna (Ver Anexo N°1) (Hawkins, 2020).

La intensificacion de la atencidn incluye llamar al equipo de anestesiologia parapedir ayuda en el
momento en que la pérdida de sangre alcanza los 1000 mL e iniciar la alerta de activacion del
protocolo de hemorragia masiva cuando la pérdida de sangre estimada alcanza 1500 ml (Hawkins,
2020).

Pautas y Discusion de manejo de la hemorragia obstétrica

Después de haber identificado los factores de riesgo que predicen hemorragia obstétrica que ya fueron
mencionados anteriormente, lo que prosigue es prepararnos para el escenario obstétrico y establecer
medidas de comunicacion cerrada (Heiko, 2021).

La preparacion incluye mantener una via aérea permeable y segura para lo cualse recomienda disponer
de una bigotera nasal u otros dispositivos que permitancolocar oxigeno a FiO2 elevadas durante la
hemorragia, colocar dos vias periféricas de gran calibre de preferencia N° 14 o 16, en todos los
casos que se requiera debe contar con sonda vesical N°16 para cuantificar gasto urinario (Browly,
2021)

Para la identificacion de la materna que esta sangrando y se encuentra en estado de hipoperfusion, lo
que primero debe evaluar es la macro hemodinamia, la que se valora mediante las 3 ventanas
macroscopicas que permiten el reconocimiento temprano del shock las cuales son ventana neuroldgica

(vigilar estado de conciencia), ventana renal (<0,5ml/kg/h) y ventana cutanea(vigilar llenado capilar)
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(Zamarron, 2021).

Lo siguiente que debe realizar es usar la formula de indice de shock (SI) que se calcula dividiendo la
FC (frecuencia cardiaca) multiplicada por la presion arterial sistolica (FC/PAS), el SI es un indicador
de inestabilidad hemodinamica e hipovolemia en pacientes con traumatismos y sepsis.

El rango normal para pacientes no obstétricas es de 0,5 a 0,7, y un SI de >0,9 se ha asociado con una
mayor mortalidad (Belfort, 2023).

En obstetricia se ha recomendado utilizar el indice de shock modificado (ISM), definido como la
frecuencia cardiaca dividida por la presion arterial media, cuyo punto de corte es 0,7 a 1,3; si es mayor
de 1,4 se ha asociado a choque (Browly,2021)

El SI se desempefa tan bien o mejor (incluso después de ajustar por factores de confusion) que
cualquier signo vital estandar individual (FC, PASo PA diastolica, presion arterial media, presion del
pulso) para predecir qué pacientes embarazadas recientemente con HPP necesitaran cuidados
intensivos. Se concluye que un SI <0,9 es tranquilizador, mientras que un SI >1,7 requiere atencion
urgente en la UCI. (Almanza, 2022)

Posteriormente, debe cuantificar a pérdida de sangre : cuantifique la cantidad de sangre perdida
mediante la recoleccion de sangre en recipientes volumétricos graduados, utilizando ayudas visuales
que correlacionen el tamafio y la apariencia de la sangre en superficies especificas o midiendo la
diferencia en el peso total de los materiales con sangre y el peso conocido de los mismos materiales
cuando estan secos (la diferencia de peso entre himedo y seco en gramos se aproxima al volumen de
sangre en mililitros) (Belfort, 2023).

Se ha descrito la utilizacion de la escala de visualizacion analdgica que nos permite cuantificar de

manera visual la perdida sanguinea (Ver Figura N°1)
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Figura 1
Escala Visual Analogica

Tomada de la revista de Colegio Americano de Obstetras y Ginecodlogos, 2014

Conducta a seguir en el intraoperatorio

Utilice pautas para mantener la normotermia durante el procedimiento de parto por cesarea, se
recomienda el precalentamiento de las pacientes en la sala de recuperacion previo a la intervencion
quirargica, las guias clinicas reportan que el uso de mantas térmicas es muy superior a los calentadores
de fluidos, sin embargo, utilizar ambos han permitido evitar la hipotermia (Chin, 2022).

La hipotermia debe evitarse en todos los escenarios debido que a esta disminuyeen mas del 15% la
funcién de los factores de coagulacion por cada grado de disminucion, después de los 35 grados
centigrados. En el estudio retrospectivocon 38.000 pacientes, Wang et al. (35) encontraron que la
hipotermia se asociode forma independiente con un aumento de la probabilidad de muerte (OR 3,03;
IC 95 % [2,62 - 3,51]) se considera a la hipotermia espontinea un indicador de agotamiento
energético y homeostasis celular interrumpida que se correlacionacon la actual pentada de la muerte
(Quintana, 2022).

La fluidoterapia ha sido factor controversial sin embargo, se recomienda la resucitacion con
cristaloides isotonicos debido a que tienen un Ph y una osmolaridad similar a la del plasma de
preferencia Lactato Ringer, en paises donde no se dispone de Plasmalyte, se debe evitar las soluciones
salinas ya que se asocian con acidosis hiperclorémica, se recomienda utilizar maximo 2 1 de Lactato
Ringer para evitar dafios al glicocalix, empeorar la endoteliopatia propia de la mujer embarazada y

evitar la sobrecarga hidrica (Argaiz, 2022).
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El uso profilactico de uterotonicos es un estandar de atencion en todo el mundo junto a intervenciones
generales de estabilizacion de la hemodinamica delpaciente, la oxitocina se considera generalmente
como el uterotonico de primeralinea en el prevencion y manejo de la HPP causada por atonia uterina
(Campos,2020).

La dosis efectiva minima de oxitocina (ED90) es de 0,35 Ul/min, cabe destacar que las mujeres con
exposicion previa a exogenos, la oxitocina para la induccién/aumentacion del trabajo de parto puede
requerir una tasa inicial mas alta (desensibilizacion del receptor y regulacion a la baja) (Campos, 2020)

Los uterotonicos generalmente son indicados por los médicos ginecologos, pero es necesario conocer

cuales dispones en nuestras instituciones y las dosis recomendadas. (Ver tabla N°3)

Tabla
Uterotdnicos en HPP
Drogas Accién Dosis y Frecuencia
Actua sobre los receptores Dosis en bolo de SUI
especificos de oxitocina en el Dosis en bolo 3UI
Oxitocina miometrio uterino promoviendo el ~ Regla de 3
musculo liso uterino. Infusion continua de 20Ul a
Contraccion 125ml/hora

) . Receptores alfa-adrenérgicos,
Metilergonovina 0,2 mg

) dopaminérgicos y de serotonina Administrar en intervalos de 20
intramuscular . .
(especificamente sobre el receptor ~ minutos y repetir hasta 1 mg
5-HT2)
Analogo de la prostaglandina E1
_ Iniciacion como mantenimiento del 800 mcg via rectal o 600 mg via
Misoprostol ) )
trabajo de parto “maduracion bucal
cervical

Tomada de la Revista Chilena de Anestesia

Asi mismo, resulta fundamental referirse a las estrategias de manejo de sangre del paciente (PBM por
sus siglas en inglés), cuyCo objetivo se basa en mantener la concentracion de hemoglobina, optimizar
la hemostasia y minimizar las pérdidas sanguineas para mejorar los resultados del paciente, para el
empleo de estas estrategias primero se debe realizar la identificacion preoperatoria de los factores de

riesgo de HPP y la identificacion de la anemia periparto (Delgado, 2020).
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Se presentan varias alternativas donde se incluye el uso de antifibrinoliticos, siendo el analogo de la
lisina, el acido tranexdmico (TXA), el mas utilizado, su mecanismo de accidn se basa en el bloqueo de
los sitios de union de lisina en el plasmindgeno, evitando asi, la activacion del plasmindgeno para
formar plasmina (Bouthors, 2022).

El 4cido tranexdmico reduce eficazmente la pérdida de sangre y la morbimortalidad relacionadas
durante la HPP activa, mantiene un buen perfil de seguridad, puesto que, en la mayoria de los casos,
solo se pueden observar eventos adversos gastrointestinales o visuales leves, su uso no aumenta el riesgo
de eventos adversos graves, como tromboembolismo venoso o arterial, convulsiones o lesion renal
aguda (Bellos, 2021) (Bouthors, 2022).

La administracion profilactica puede ser debatida, pero, desde hace varios afios atras, se ha demostrado
que disminuye la pérdida sanguinea de manera segura en mujeres embarazadas sometidas a cesarea
(Pardo, 2022). Esto ha sido demostrado en el ensayo TRAAP (Tranexamic acid for the prevention of
postpartum hemorrhage after vaginal delivery) que evalud la efectividad en la prevencion de
hemorragia posterior a cesarea, mostrando que con dosis de 1 gramo de acido tranexamico intravenoso
postparto se logré una reduccion del 25% en la hemorragia evidenciando su efecto profilactico
(Sentilhes, 2015) (Pardo, 2022).

Administrar acido tranexamico este es un medicamento antifibrinolitico, se administra junto con otros
medicamentos y procedimientos para controlar el sangrado en los casos en que el sangrado comenzo
no mas de tres horas antes.Un medicamento antifibrinolitico es util porque la actividad fibrinolitica
marcadamente aumentada y el agotamiento del fibrindgeno son comunes en lasprimeras etapas del
sangrado posparto y traumatico importante (Belfort, 2023).

Un metanalisis de dos ensayos mostr6 que el tratamiento inmediato mejoro la supervivencia en >70
% y, posteriormente, el beneficio de supervivencia disminuyd en un 10 % por cada 15 min de retraso
en el tratamiento hasta las 3 h, después de lo cual no hubo beneficio (Wang, 2022).

Se infunde 1 gramo (10 ml de una solucién de 100 mg/ml) durante 10 a 20 minutos, ya que la infusion
>1 ml/minuto puede causar hipotension. Si el sangrado persiste después de 30 minutos, se puede
administrar una segunda dosis de 1 gramo. El World Maternal Antifibrinolytic Trial (WOMAN)

encontr6 que el acido tranexamico redujo la muerte por sangrado en pacientes con HPP en un 20 a 30
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por ciento, y no se asocié con un aumento de los efectos adversos. Este ensayo pragmatico,
aleatorizado, doble ciego, controlado con placebo involucr6 a 193 hospitales en 21 paises y evalud
el efecto de la administracion temprana de acido tranexamico (1 g por inyeccion intravenosa) sobre
la mortalidad, histerectomia y otras morbilidades en mas de 20 000 pacientes conHPP diagnosticada.
Los individuos eran elegibles para la aleatorizacion si la pérdida de sangre era > 500 ml en el parto
vaginal, > 1000 ml en la cesarea o estaba asociada con inestabilidad hemodinamica y el proveedor no
estaba seguro de si usar o no el medicamento (Wang, 2022)

El uso de Concentrado de Complejo Protrombinico (CCP) que son compuestos derivados del plasma
que contienen factores de coagulacion dependientes de lavitamina K altamente purificados (II, VII, IX
y X) con actividad hemostatica se harecomendado en el manejo de la hemorragia aunque su indicacion
principal era hasta hace algunos afios, la reversion del efecto de los antagonistas de la vitamina K, sin
embargo, actualmenteest4 considerado en el manejo de hemorragia mayor no obstante, en un estudio
retrospectivo de 14 casos obstétricos con coagulacion intravascular diseminada(CID), el uso de PCC
no logro alterar el resultado, por lo que el uso de PCC no puede considerarse parte de la practica
clinica estandar para la hemorragia obstétrica (Younis, 2018).

El Factor VII humano recombinante activado (thFVIla) es un factor tisular, agente prohemostatico
activado, la eficacia de rhVIla se ha demostrado en estudios noaleatorizados en hemorragia posparto
grave, en un estudio de cohorte prospectivo con 22 pacientes con HPP grave, rhVIla contribuyo al
control de la HPP y se evit6 la histerectomia y en la HPP potencialmente mortal, se podria usar la
administracion de rFVIla; sin embargo, esto no debe reemplazar ni posponer intervenciones vitales,
pero se debe tener en cuenta que los pacientes deben ser monitoreado para tromboembolismo,
especialmente si se administra rhVIla en combinacion con acido tranexamico (Harvey, 2020).

El fibrinogeno como marcador predictivo de enfermedad grave en la hemorragiaposparto los niveles
normales de fibrindgeno en el momento del parto oscilan entre 3,5 y 6,5 g, asi, los niveles plasmaticos
de fibrindgeno caen por debajo del rango normal para el embarazo antes de otros factores de la
coagulacion y disminuyen proporcionalmente con pérdida de sangre, el fibrindgeno por debajode 2 g
y/o 1g, resultaron ser un buen marcador predictivo de progresion a HPP grave. (Itagaki, 2021)

Existen varias técnicas disponibles para determinar la concentracion de fibrindgeno, la técnica de
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Clauss se recomienda con fines diagnosticos o cuandose deben tomar decisiones sobre el manejo
clinico de pacientes con hemorragia(19). La determinacién de FIBTEM con ROTEM o Fibrindgeno
Funcional en TEGpermite la deteccion rapida de cambios en los niveles de fibrindgeno y tratamiento
ideal en la hemorragia obstétrica, los niveles de fibrindgeno menoresde 2 g/L. son independientes
asociado con un mayor riesgo de hemorragia posparto grave (Itagaki, 2021).

Se sabe que el FXIII (estabilizador de fibrina) es un contribuyente esencial a la fuerza del coagulo a
través de su capacidad para entrecruzarse y estabilizar la fibrina; la inestabilidad del codgulo debido
a la deficiencia de FXIII ha sido identificada en algunos casos por ROTEM, en casos de sangrado y
baja actividad de FXIII (p. ¢j., <30%), se sugiere la administracion de concentrado deFXIII (30 Ul/kg),
aunque otros estudios recomiendan su uso a dosis de 20 Ul/kg de peso ideal, ya sea por
crioprecipitados o por plasma (Iglesias, 2023).

El exceso de base (BE) fue introducido por Siggaard-Andersen en 1960 como marcador independiente
y fiable de acidosis/alcalosis metabolica. El rango de exceso de base entre — 2 y +2 mmol/L se
considera normal. Puede ser expresado para toda la sangre (BE(B)) que no considera la interaccion
de la sangre con el liquido intersticial; o para todo el liquido extracelular o también llamada estandar
(BE(ecf) o SBE)); la mas usada es la BE(ecf) que se determina mediante una ecuacion considerando
la concentracion de hemoglobina mas baja, generalmente se considera como un parametro mejor y
mas real por lo que se prefiere en la practica clinica. La utilidad del BE(ecf) en nuestra practica diaria,
es para la estimacion cuantitativa valiosa de los trastornos metabolicos acido-basicos, pero no aporta
informacion sobre los mecanismos patologicos subyacentes, por esta razon se debe realizar un analisis
en conjunto con otros parametros: lactato, hemoglobina, albumina y la historia clinica; para poder
hacer una mejor diagnostico y tratamiento adecuado (Langer, Brusatori, & Gattinoni, 2022).

El nivel del lactato sérico es un biomarcador temprano de hipoperfusion tisular en el contexto de un
traumatismo; la hemorragia postparto (HPP) es un trauma obstétrico que requiere atencion
multidisciplinaria inmediata para reponer el volumen intravascular; por esta razon los niveles altos de
lactato sérico se consideran un predictor fiable de la necesidad de transfusion de sangre durante el
tratamiento de la HPP. Segun la Revista Americana de Perinatologia (2021), demostr6é que una mayor

disminucion en el valor del hematocrito desde el ingreso hasta el inicio de la HPP, un nivel mas bajo
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de fibrindgeno y niveles mas altos de lactato se correlacionan significativamente con la cantidad de
unidades de sangre que se transfundieron. Adicional a ello, se comprobd que el nivel bajo de
fibrinégeno (200 mg/dl) es un marcador sensible para predecir la HPP grave con necesidad de
transfusion sanguinea, intervencidn quirdrgica, embolizacion angiografica o muerte materna
(Agrawal, Smith, Berg, & Hoskins, 2021).

En cuanto al uso de los hemoderivados si bien las mujeres que experimentan HPP grave necesitan
transfusiones con frecuencia, sugerimos transfundir 2 unidades de gldbulos rojos concentrados
(pRBC) si la hemodinamica no mejoradespués de la administracion de 2 litros de Lactato de Ringer
la relacionpRBC:FFP 1:1 se mantiene hasta que se dispone de pruebas de hemostasia. LaFFP se inicia
antes en pacientes con desprendimiento, embolia de liquido amnidtico o hemorragia prolongada, ya
que es mas probable que se produzca una alteracion de la hemostasia en estos entornos (Belfort, 2023).
La experiencia clinica en Irak y Afganistan, asi como centros de trauma nacionales y extranjeros y
una unidad de obstetricia en un hospital militar, sugiere la administracion de la proporcion de
transfusion inicial recomendada para globulos rojos:FFP:plaquetas suele ser de 1:1:1 en casos de

hemorragia masiva (Shields, 2022).

Se recomienda evaluar la figura N3 donde se detallan las estrategias deintervencion hemostética en
la hemorragia obstétrica.

Figura 3

Pautas para el control hemostatico de la hemorragia obstétrica
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Al hablar de hemorragia obstétrica es de vital relevancia distinguir entre sangrado activo o no activo ya
que esto podria significar la supervivencia de la paciente. (1) Literatura disponible refiere como
hemorragia obstétrica a un sangrado mayor a 500 ml en parto vaginal y 1000 ml en parto por cesarea.
Un factor de la gravedad de la pérdida sanguinea independiente de estos valores es la inestabilidad
hemodinamica (2). Existen varios regimenes de reposicion de hemoderivados, se puede evaluar la
gravedad del sangrado por varios factores de laboratorio como son HB, HCTO, Plaquetas, Fibrin6geno,
siendo este ultimo de gran importancia para predecir hemorragia obstétrica cuando se encuentra en un
valor menor a 200 mg/dl. (1, 4). En lugares considerados “privilegiados” se dispone de pruebas
viscoelasticas con las que se puede encasillar el déficit especifico del hemocomponente necesario a
transfundir. Sin embargo, esto no es posible en la mayoria de los establecimientos ya que no se dispone
de la prueba(3).

En el caso no disponer de pruebas viscoelasticas se puede optar por el régimen de 1:1:1 (5, 6), en el que
por cada Concentrado de globulos rojos se administra 1 PFC y 1 concentrado plaquetario; pero en esta
regla no se toma en cuenta un factor esencial para el cese del proceso hemorragico y este es el
Fibrindgeno que no se encuentra en ninguno de estos componentes, por lo que se puede optar por
reemplazar la administracion de PFC por crioprecipitados que a pesar de no tener una cantidad estandar
de fibrindgeno si lo repone de manera efectiva ademas de disminuir el riesgo de efectos adversos
provenientes del PFC tales como el TACO y TRALI etc. (1, 4, 6) Ademas, estudios recientes han
comprobado la viabilidad del uso de Fibrindgeno presentado como fairmaco con buenos resultados.

Se puede optar por iniciar la transfusion sanguinea con CGB cuando se presenta hemorragia masiva
y se evidencia HB menor a 7 mg/dl, inestabilidad hemodinamica, o signos clinicos y de laboratorio
de hipoperfusion como lactato mayor a 2. PFC a dosis de 30ml/kg de peso ideal. Crioprecipitados
25Ul/kg peso ideal, reposicion plaquetaria 1 paquete por cada 10 kg peso ideal o una aféresis
plaquetaria que equivale a 7 u 8 concentrados plaquetarios. (7, 8).

La viscoelasticidad es la caracteristica de un material para comportarse de una manera viscosa
(permanente deformacion) y a la vez elastica (deformacion temporal). Antes de coagularse, la sangre
respondera al esfuerzo constante que le provocara una deformacion permanente. La sangre no retornara

a su consistencia original y puede considerarse viscosa. (1) Una vez inicia la coagulacién, la sangre se
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torna gradualmente eléstica que resiste el esfuerzo constante para retornar a su consistencia original
después de la deformacion. El grado en el que el material (sangre) resiste el esfuerzo se conoce como
el modulo de elasticidad de corte. Las pruebas viscoelasticas se relacionan con la observacion de la
transicion desde el estado viscoso sin coagulo, hasta el estado elastico coagulado, mediante la medicion

del modulo de elasticidad de corte. (2)

Las pruebas viscoelasticas mas recientes son el TEG (TEG 6s) y ROTEM (ROTEM Sigma) utilizan
un sistema basado en cartuchos que permite a ambos instrumentos realizar 4 ensayos de manera
simultanea. Cada ensayo se enfoca en un aspecto distinto en el proceso de coagulacion. TEG 6 requiere
la carga de sangre citratada en el cartucho, en cambio | ROTEM Sigma opera un contenedor al vacio de
sangre citratada. Ambas evaltan la dinamica de las propiedades mecanicas de un coagulo durante todas
sus fases: iniciacion, amplificacion y propagacion, y fibrin6lisis.(3) Las ventajas de TEG/ROTEM sobre
otras pruebas es que proporciona una imagen completa de la hemostasia, su evaluacion es rapida y en
tiempo real, se puede monitorear de cerca las necesidades clinicas cambiantes de la paciente con
hemorragia postparto, preeclampsia, faya hepatica y embolismo de liquido amnidtico entre otras
patologias para realizar una terapia dirigida por objetivos. (4)

La cirugia de control de dafios es la segunda linea del tratamiento la técnica desutura hemostatica
como estrategia para el control del sangrado uterino por atonia uterina es un procedimiento seguro,
rapido y conservador; esta técnica puede realizarse después de un parto por cesarea o parto vaginal.
No existen reportes de muertes relacionadas a las suturas de compresion; pero se han reportado
complicaciones como: sinequia o isquemia uterina, necrosis uterina, infeccion intrauterina y
estrangulacion del asa intestinal al usar suturas no absorbibles (Browly, 2021).

Las dos técnicas mas usadas de suturas de compresion son: Hayman y B-lynch.La sutura de B-lynch
fue introducida en 1997 por Christopher Lynch, se coloca una sutura en el lado derecho de la
histerotomia, entrando en la base de la incision y saliendo en la de arriba; luego se lleva la sutura a
través de la parte superior del fundo derecho y se coloca una puntada posterior, con la entrada dela
sutura al mismo nivel de la sutura anterior y saliendo en el lado posterior izquierdo del utero al nivel
de la incision uterina; luego se pasa la sutura por el fundo izquierdo y se coloca otro punto en la parte

superior del lado izquierdo dela incision uterina y sale por la base de la incision; después se tira de la
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sutura con fuerza, comprimiendo el cuerpo del utero con la colocacion de un nudo de cirujano;
finalmente se cierra la histerotomia transversa de manera habitual (Escobar, 2022).

Por otro lado, la sutura de Hayman, disefiada en 2002 como alternativa técnicamente mas facil que la
sutura B-lynch, la misma que puede colocarse demanera mas sencilla y no requiere histerotomia. Los
pasos incluyen de dos a cuatro suturas longitudinales (en el lado izquierdo y derecho del ttero) que
pasandirectamente desde la pared uterina anterior y a través de la pared uterina posterior y se atan con
un nudo de cirujano en el fondo. Se puede colocar una sutura cervicoistmica transversal que atraviesa
las paredes uterinas anterior y posterior para tratar el sangrado del segmento uterino inferior (Escobar,
2022)

CONCLUSIONES

El reconocimiento temprano de la hemorragia obstétrica basada en variables observables y medibles
como las macro hemodindmicas son una pauta crucial para inmediatamente valorar la
mircrohemodinamia que a su vez nos permita guiar un tratamiento obstétrico rapido esencial para
evitar el desarrollo de coagulopatia severa que termine en fallo multiorgénico.

Se concluye que el manejo anestésico de la hemorragia posparto radicara en evitar que las pacientes
lleguen con anemia a quirdéfano, sin embargo si esto no puede suceder por diferentes razones como
que la cirugia es critica se detalla el uso de diferentes prohemostaticos que ayudan al control de la
hemorragia con tal de evitar grandes transfusiones sanguineas innecesarias y que estaran ligadas a
mayores complicaciones.

RECOMENDACIONES

Proporcionar una definicion consensuada de HPP para uso en la practica clinicapara el reconocimiento
rapido de HPP y recomendaciones para el manejo durante el sangrado. Utilizar Algoritmos
estandarizados o protocolos de hemorragia masiva debe desarrollarse para reducir el riesgo de
morbilidad/mortalidad y mejorar los resultados clinicos generales. Cuando esté disponible, la FP debe
usarse para guiar la orientacion dirigida a objetivos. tratamiento hemostatico en HPP. Los factores
organizacionales son igualmenteimportante que las intervenciones clinicas en el tratamiento de HPP

y tienen el potencial de mejorar los resultados de los pacientes.
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