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Morbilidad y mortalidad asociadas con
protocolos de transfusion masiva en
hemorragia obstétrica severa

Morbidity and mortality associated with
mass transfusion protocols in severe obstetric
hemorrhage.

Crescencio Martinez-Martinez,* Natzul Aguirre-Villanueva,* Ana Cecilia Cepeda-
Nieto?

Determinar la morbilidad y mortalidad debidas a la aplicacion de pro-
tocolos de transfusién masiva en pacientes con hemorragia obstétrica atendidas en
cuidados intensivos.

Estudio de una cohorte retrospectiva de pacientes con
hemorragia obstétrica severa atendidas en la unidad de cuidados intensivos obsté-
tricos del Hospital Materno Infantil del Instituto de Seguridad Social del Estado de
México y Municipios, entre septiembre de 2014 y mayo de 2019. Se compararon tres
protocolos de transfusién masiva en los que se aplicaron los derivados de la sangre en
relacién con la proporcién de concentrado eritrocitario, de plaquetas y plasma con las
siguientes proporciones: 2:1:1, 1:1:1 y liberal. Para analizar la posible asociacién de
las complicaciones con la eleccién de los diferentes protocolos de transfusion masiva,
se utilizé un analisis mediante prueba ANOVA y y? en el programa SPSS versién 21;
se considerd significativo el valor de p < 0.05.

Se analizaron 75 pacientes con edad promedio de 32.8 afios; 63 eran
multigestas. La causa principal de la hemorragia obstétrica fue la atonfa uterina. 51
de 75 de los protocolos de transfusion masiva fueron liberales, 11 de ellos con una
relacién 2:1:1y 4 de 51 de 1:1:1. Las complicaciones fueron: sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda, lesion renal aguda, lesién renal aguda originada por la transfusion,
infecciones y reintervencién quirdrgica. Se encontré asociacién positiva con: los dias
de estancia en cuidados intensivos (p = 0.031), reintervencién quirdrgica (p = 0.006) y
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda (p = 0.044) y los protocolos de transfusién
masiva liberal respecto de los protocolos con relacién 1:1:1. Solo una paciente fallecié
y ello se asoci6 con el protocolo de transfusién masiva liberal.

La aplicacién de protocolos de transfusion masiva 1:1:1 y 2:1:1 en
pacientes con hemorragia obstétrica severa disminuye el riesgo de complicaciones. La
mortalidad materna debido a la aplicacién del protocolo de transfusién masiva liberal
fue de solo un caso en 51 pacientes.

Transfusién masiva; hemorragia obstétrica; cuidados intensivos;
seguridad social; eritrocitos; plaquetas; atonia uterina.

To determine the morbidity and mortality due to the application of massive
transfusion protocols in patients with obstetric hemorrhage treated in intensive care.

study of a retrospective cohort of patients with severe
obstetric hemorrhage treated in the obstetric intensive care unit of the maternal and
child hospital of the social security institute of the state of mexico and municipalities,
between september 2014 and may 2019. three massive transfusion protocols were
compared in which blood derivatives were applied in relation to the ratio of erythrocyte
concentrate, platelets and plasma with the following ratios: 2:1:1, 1:1:1 and liberal. to
analyze the possible association of complications with the choice of the different mass
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transfusion protocols, an anova and y* test was used in the spss version 21 program;
the value of p < 0.05 was considered significant.

Seventy-five patients with a mean age of 32.8 years were analyzed; 63 were
multigrafted. The main cause of obstetric bleeding was uterine atony. 51 of 75 of the
mass transfusion protocols were liberal, 11 of them with a 2:1:1 ratio and 4 of 51 of
1:1:1. The complications were: acute respiratory failure syndrome, acute renal injury,
acute renal injury originated by transfusion, infections and surgical reintervention.
Positive association was found with: days of stay in intensive care (p = 0.031), surgical
reintervention (p = 0.006) and acute respiratory failure syndrome (p = 0.044) and liberal
mass transfusion protocols with respect to 1:1:1 ratio protocols. Only one patient died
and this was associated with the liberal mass transfusion protocols.

The application of 1:1:1 and 2:1:1 mass transfusion protocols in
patients with severe obstetric hemorrhage decreases the risk of complications. Ma-
ternal mortality due to the application of liberal mass transfusion protocols was only
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one case in 51 patients.

Massive transfusion; Obstetric hemorrhage; Intensive care; Social security;

Erytrocyte; Platelets; Uterine atony.

Hace poco se estimé que 29.3% de las muertes
maternas y 26.7% de los casos con mal pronés-
tico materno son secundarios a la hemorragia
obstétrica." La OMS propuso la meta que para
el 2030 ningln pais tenga mortalidad materna
mayor al doble de la media mundial, con una
razén de mortalidad materna menor de 70 por
cada 100 mil nacidos vivos.?

De acuerdo con el Informe semanal de vigilan-
cia epidemioldgica de la Secretaria de Salud
de México, en 2019, la razén de mortalidad
materna fue de 31.1 defunciones por cada 100
mil nacimientos estimados, y la principal causa
de defuncioén fue la hemorragia obstétrica (24%),
seguida de la enfermedad hipertensiva (21.9%)
y el aborto (7.1%).3

La hemorragia es un proceso fisiolégico pospar-
to, pero la obstétrica resulta dificil identificarla
porque existen diversas definiciones nacionales
e internacionales.** El American College Obste-
trics and Gynecology estandarizé el concepto de

hemorragia obstétrica y lo considera “la pérdida
hematica acumulada mayor o igual a 1000 mL,
acompafada de signos y sintomas de hipovole-
mia en las 24 horas siguientes al parto o, bien, la
disminucién de 10% del hematécrito o volumen
sanguineo”.*

De acuerdo con la actualizacion de la Guia
de practica clinica mexicana de prevencion y
manejo de la hemorragia, a la primaria la define
con “su ocurrencia durante las primeras 24 horas
posteriores al nacimiento y hemorragia obstétrica
secundaria si sucede en el trascurso de las 24
horas hasta las 12 semanas postnatales”. A su
vez, subdivide a la hemorragia primaria segin
el volumen de sangrado: menor de 500-1000
mL, mayor moderada de 1001-2000 mL, mayor
severa mas de 2000 mL.> A pesar de esta clasifi-
cacion por cantidad de sangrado, se considera
hemorragia obstétrica a toda pérdida hematica
que, potencialmente, pueda originar cambios
hemodinamicos; esto con base en el principio
de la subjetividad para estimar la cantidad de
pérdidas sanguineas y que, de igual manera, se
refiere en esa guia.®

https://doi.org/10.24245/gom.v88i10.4347
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La reanimacion hemostatica surgié como una
opcién ante las deficiencias que sobrevienen
luego de la hemorragia, como la coagulopatia,
que puede ser secundaria a la hemodilucién
provocada por la administracion excesiva de
cristaloides.®”® Este mecanismo se ha estudia-
do, mayormente, en procesos traumaticos; sin
embargo, la hemorragia obstétrica comparte
algunos de los mecanismos implicados.®”#

En situaciones de sangrado masivo, en pacientes
con traumatismo severo, se recomienda poner
en marcha estrategias de control de dafos con
aspectos multimodales que incluyen protocolos
de transfusién masiva con una relacién adecuada
entre concentrado eritrocitario, plasma y pla-
quetas, acido tranexamico y factor VII activado
recombinante.?%1

Los protocolos de transfusion masiva son es-
quemas de respuesta ante una hemorragia
incontrolable en la que, a mayor eficiencia y
velocidad en la respuesta se lograran disminuir
la morbilidad y la mortalidad asociadas y evitar
la inadecuada administracién de hemoderivados
y favorecer la adecuada perfusion tisular y el
estado hemostatico."

Esta reportado que los protocolos de transfusion
masiva son un punto central en la reanimacion
hemostatica porque con ellos se evita la coagu-
lopatia con una administracién provisional de
concentrado eritrocitario y, simultineamente,
de dosis altas de productos para la coagula-
cion (plasma, crioprecipitados, concentrado
de fibrinégeno y plaquetas), con ello se limita
la administracion desmedida de cristaloides y
coloides.?o10

Se ha propuesto activar los protocolos de transfu-
sibn masiva si se espera un sangrado masivo que
requiera: a) reemplazar 50% o mas del volumen
sanguineo en al menos 2 horas; b) transfundir 4
concentrados eritrocitarios en un lapso de 1 0 2

horas. También hara falta un protocolo de trans-
fusién masiva cuando la presion arterial sistdlica
sea menor de 90 mmHg, con frecuencia cardiaca
mayor de 120 latidos por minuto y sangrado no
controlado.’3

La implementacion de protocolos de transfu-
sién masiva alivia la coagulopatia, hipotermia y
acidosis, condiciones que aumentan de manera
significativa la mortalidad en la hemorragia
obstétrica.' El objetivo de este estudio fue:
determinar la morbilidad y mortalidad debida
a la aplicacién de protocolos de transfusién
masiva en hemorragia obstétrica en la unidad
de cuidados intensivos.

Estudio de una cohorte retrospectiva. Criterios de
inclusion: pacientes con hemorragia obstétrica
severa (pérdida mayor de 2000 mL), atendidas
entre el 1 de septiembre 2014 y el 31 mayo de
2019 en la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Materno Infantil del Instituto de Segu-
ridad Social del Estado de México y Municipios,
expediente clinico completo y consentimiento
informado debidamente firmado.

Criterios de exclusion: pacientes con hemorra-
gia obstétrica mayor moderada (pérdida entre
1000 y 2000 mL), pacientes con datos clinicos
de hipoperfusién tisular con pérdida entre
500-1000 mL y hemorragia obstétrica menor
(pérdida entre 500-1000 mL). Criterios de
eliminacion: pacientes con expediente clinico
incompleto.

Se identificaron y estudiaron tres protocolos de
transfusion masiva con una relacién adecuada
entre concentrado eritrocitario, plasma y con-
centrado de plaquetas (protocolos de transfusion
masiva 2:1:1, protocolos de transfusién masiva
1:1:1) y un protocolo de transfusiéon masiva sin
relacién o liberal (variables independientes).
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Las complicaciones derivadas del protocolo de
transfusion masiva (variables dependientes) se
analizaron de la informacién contenida en los
expedientes clinicos: sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda, lesion renal aguda, lesién
pulmonar aguda producida por transfusion, in-
fecciones, reintervencién quirdrgica, trombosis
venosa profunda y tromboembolia pulmonar.

Se realizé un andlisis descriptivo, demografico,
de la poblacién estudiada. Los datos demografi-
cos y clinicos de las pacientes se organizaron en
una base de datos con el programa SPSS, versién
21, paraWindows (SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA).
Los datos demograficos analizados (variables
independientes) fueron: dias de estancia dentro
y fuera de la unidad de cuidados intensivos
obstétricos, edad. Las variables bioquimicas
independientes fueron: hemoglobina inicial,
INR inicial y fibrinégeno inicial. Las variables
bioquimicas dependientes fueron: hemoglobina
final, INR final y fibrinégeno final.

La asociacion entre la aplicacién de los distintos
protocolos de transfusion masiva y las compli-
caciones se evalué mediante regresion logistica
y calculo del valor de ¥* segin dos muestras
relacionadas. Para mas de dos muestras se utiliz6
ANOVA y se considerd significativo el valor de
p < 0.05.

RESULTADOS

Se analizaron 463 expedientes de los que se
desprendié una prevalencia de hemorragia
obstétrica de 45.3% (n = 210). El 20% (n = 93)
tuvieron hemorragia obstétrica severa (sangrado
mayor de 2000 mL). Conforme a los criterios de
inclusion y exclusién, la muestra de estudio se
integré con 75 pacientes.

La edad promedio de las pacientes fue 32.8
+ 5.66 afios y el sangrado promedio 2824 =
822.26 mL. Se encontr6é que 12 de 75 pacien-
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tes eran primigestas y 63 de 75 multigestas. Las
causas mas frecuentes de hemorragia obstétrica
severa fueron: atonia uterina (n = 24), seguida
de traumatismo obstétrico (n = 20) y acretismo
placentario (n = 20). Figura 1

De las 75 pacientes a 17 se les indicé protocolo
de transfusién masiva.

La via de terminacién del embarazo fue por
cesarea en 53 de 75 y parto en 15 de 75. Cinco
de 75 tuvieron embarazo ect6pico roto que se
trat6 mediante laparotomia exploradora y en
2 por legrado. En la Figura 2 se observa una
subagrupacion de la poblacion de estudio de

B Atonia uterina (n = 24)

[l Acretismo placentario (n = 20)

@ Traumatismo obstétrico (n = 20)
O Retencién de tejido (n = 5)

[ Ectépico roto (n = 5)

B Ruptura hepdtica (n = 1)

Principales causas de hemorragia obstétrica
severa de la poblacion estudiada.
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Martinez-Martinez C y col. Protocolos de transfusion masiva
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Protocolos de transfusion masiva aplicados en las diferentes vias de interrupcién del embarazo.

acuerdo con la via de finalizacién del embarazo
y el protocolo de transfusién masiva utilizado
(Figura 2). A partir de estos subgrupos de proto-
colos de transfusiéon masiva se compararon los
dias de estancia en cuidados intensivos y fuera
de esa unidad. En el protocolo de transfusion
masiva liberal la media de estancia en cuidados
intensivos fue de 3.5 dias con maximo de 9. En
el protocolo de transfusién masiva 1:1:1y 2:1:1
la media fue de 6.14 y 4.71, respectivamente,
con maximo de 12 dias. Se encontré diferencia
significativa (p = 0.031) al comparar los dias de
estancia en cuidados intensivos con el protocolo
de transfusién masiva liberal y el de transfusion
masiva 1:1:1. En relacion con los dias fuera de
cuidados intensivos no hubo diferencia signifi-
cativa entre grupos pero la media de protocolos
de transfusién masiva 2:1:1 fue menor en compa-

racién con los protocolos de transfusion masiva
liberal y de transfusién masiva 1:1:1. Cuadro 1

Para la evaluacién de las variables cuantitativas
de laboratorio se tomaron en cuenta las con-
centraciones de hemoglobina previas 'y 24 horas
posteriores a la reanimacién inicial, asi como la
respuesta hemostatica de la reanimacion, con los
valores de INR (International Normalized Ratio)
y los de fibrinégeno, de acuerdo con cada pro-
tocolo de transfusion masiva aplicado.

En los valores de hemoglobina obtenidos
posterior a la reanimacién no hubo diferencia
significativa (Cuadro 1); por el contrario, se
observd mejoria en cuanto a los parametros
hemostaticos (INR vy fibrindgeno) al aplicar el
protocolo de transfusion masiva 1:1:1 versus
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2:1:1y protocolos de transfusion masiva liberal.
Cuadro 1

Las complicaciones asociadas con la transfusion
masiva fueron: cirugia de control de dafios en
22 de 75 pacientes, sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda (19 de 75), lesién renal aguda
(AKIN) (15 de 75), infecciones (13 de 75) y lesién
pulmonar aguda producida por transfusion (6 de
75). La tromboembolia pulmonary la trombosis
venosa profunda no fueron complicaciones que
se asociaran con los protocolos de transfusion
masiva. Tomando en cuenta los distintos pro-
tocolos se observé que 5 de 75 tuvieron lesion
pulmonar aguda asociada con transfusién en la
forma liberal vs transfusion masiva 1:1:1 (n=1)
y 2:1:1 (n = 1). Se encontraron mds pacientes
que requirieron cirugia de control de dafios en
el protocolo de transfusiéon masiva 1:1:1 con 5
de 75 respecto del protocolo 2:1:1 con 6 de 75
y el protocolo liberal (11 de 75).

En relacion con el sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda el protocolo de transfusién
masiva que mayor cantidad de pacientes tuvo
fue el 1:1:1 en 4, seguido del protocolo 2:1:1

2020; 88 (10)

también con 4 pacientes y el protocolo liberal
con 11 pacientes. El protocolo con menor tasa
de infecciones fue el de transfusién masiva 2:1:1
con 3 pacientes.

En relacién con los procesos infecciosos hubo
8 neumonias, 4 infecciones urinarias y 2 de
la herida quirdrgica. De los 75 casos solo una
paciente fallecié y se encontraba en el grupo de
protocolo de transfusion masiva liberal.

El andlisis por subgrupos, mediante tablas de
contingencia y célculo de y? para identificar
significacion entre las complicaciones derivadas
de los protocolos de transfusién masiva, revel6d
asociacion significativa con el sindrome de insu-
ficiencia respiratoria aguda y cirugia de control
de danos entre los protocolos de transfusién
masiva liberal y el de masiva 1:1:1 (Cuadro 2).
La insuficiencia renal aguda fue mas frecuente
en las pacientes del protocolo liberal (n = 10);
sin embargo, no hubo asociacion significativa.

Al comparar las complicaciones del protocolo
de transfusién masiva liberal vs masiva 2:1:1 no
hubo diferencias significativas, aunque si menos

Cuadro 1. Parametros clinicos en los distintos tipos de protocolo de transfusién masiva aplicados para detener la hemorragia

obstétrica severa

Protocolo de

Protocolo de Protocolos de

transfusion masiva | transfusion masiva | transfusion masiva [ Valor p

Variable liberal 1:1:1 2:1:1 (ANOVA)
(n=51) n=7) n=17)
X = DE X = DE X = DE
Estancia en cuidados intensivos obstétricos (dias) 35+2.11 6.14 + 3.63 4.71 £3.74 0.031
Fuera de cuidados intensivos obstétricos (dias) 2.52 +2.37 2.86+2.19 1.88 + 0.99 0.498
Hemoglobina inicial (g/dL) 12.1 £2.67 12.37 £1.37 13.06 + 1.85 0.109
Hemoglobina final (g/dL) 10.76+ 2.03 10.49 = 0.88 10.55 = 1.52 0.354
INR inicial 1.11 +0.28 1.14 £ 0.34 1.81 +0.74 0.864
INR final 1.10+0.18 1.04 £ 0.90 1.07 £ 0.11 0.815

Fibrinégeno inicial
Fibrinégeno final

Fibrinégeno > 200, Hg < 12 mg/dL, INR < 1.5

304.36 + 150.17
384.39 + 140.75

288.71 +£139.38
419.57 £ 111.96

352.59 £ 166.31 0.633
403.94 £ 131.27 0.443

https://doi.org/10.24245/gom.v88i10.4347



Martinez-Martinez C y col. Protocolos de transfusion masiva

Cuadro 2. Comparacion de variables cualitativas de las complicaciones debidas a la aplicacién de protocolos de transfusion
masiva liberal y masiva 1:1:1

Variable

Protocolos de | Protocolos de e 1C95% Valor p
transfusion transfusion
masiva liberal | masiva 1:1:1

Sindrome de insuficiencia (%) (%)

respiratoria aguda
St 11 (21.6) 4(57.1) 4.063 4.84 0.942-24.958 0.044
No 40 (78.4) 3(42.9)

Lesion renal aguda
St 10 (19.6) 3(42.9) 1.913 3.075 0.591-15.993 0.167
No 41 (80.4) 4(57.1)

Lesion renal aguda

producida por transfusion
St 5(9.8) 1(14.3) 0.133 1.533 0.152-15.439 0.715
No 46 (90.2) 6(85.7)

Infecciones
St 9(17.6) 2 (28.6) 0.478 1.867 0.311-11.190 0.489
No 42 (82.4) 5(71.4)

Cirugia de control de dafos
Si 11 (21.6) 5(71.4) 7.660 9.091 1.548-53.392 0.006
No 40 (78.4) 2 (28.6)

complicaciones asociadas con el protocolo de
transfusion masiva 2:1:1 que en el liberal (Cua-
dro 3). Entre los protocolos de transfusion masiva
2:1:1 y 1:1:1 no hubo asociacion estadistica
entre las distintas complicaciones analizadas.
Cuadro 4

DISCUSION

Se identificaron y compararon 3 protocolos de
transfusion masiva con una relacién adecuada
entre el concentrado eritrocitario, de plaquetas y
plasma (2:1:1; 1:1:1 y sin relacién o liberal). De
75 pacientes con hemorragia obstétrica severa,
51 se trataron con un protocolo liberal, que fue
el que mas se aplico en la poblacién analizada.
Existen protocolos internacionales de transfusion
masiva para pacientes con hemorragia obstétrica,
como el del American College Obstetrics and
Gynecology (ACOG) que propone la reanima-

cién intensiva con protocolos de transfusién
masiva con relacién de 1:1:1. El Royal College
of Obstetricians and Gynaecologists (RCOQ)
recomienda una relacién 2:1:1."*' En lo que
respecta a la Guia de practica clinica para pre-
vencion y manejo de hemorragia posparto de la
Secretaria de Salud de México se omite mencio-
nar los protocolos de transfusién masiva, solo
hace referencia a la relacién 3:1 (concentrado
eritrocitario:plasma).®

Se han efectuado estudios que reportan que el
protocolo de transfusiéon masiva con relacion
1:1:1 aporta mayores ventajas en menor mor-
talidad y restablecimiento de la hemostasia
comparado con el protocolo de transfusién
masiva 2:1:1, que aumenta el riesgo de muerte
de 3 a 4 veces."”'®1° También hay estudios cli-
nicos que describen que no existen diferencias
significativas de mortalidad entre administrar un
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Cuadro 3. Comparacién de variables cualitativas de las complicaciones debidas a la aplicacién de protocolos de transfusién
masiva liberal y protocolos de transfusién masiva 2:1:1

Variable Protocolos de | Protocolos de b 1C95 % Valor P
transfusion transfusion
masiva masiva 2:1:1
liberal n=17
n=>51

Sindrome de insuficiencia (%) (%)

respiratoria aguda
St 11 (21.6) 4 (23.5) 0.029 1.119 0.304-4.123 0.86
No 40 (78.4) 13 (76.5)

Lesién renal aguda
St 10 (19.6) 2(11.8) 0.540 0.547 0.107-2.788 0.463
No 41 (80.4) 15 (88.2)

Lesion renal aguda

producida por transfusién 5(9.8) 1(5.9) 0.244 0.575 0.062-5.300 0.622
St 46 (90.2) 16 (94.1)
No

Infecciones
St 9(17.6) 3(7.6) 0.000 1.0 0.237-4.220 1.0
No 42 (82.4) 14 (82.4)

Cirugia control de dafios
St 11 (21.6) 6 (35.3) 1.281 1.983 0.599-6.571 0.258
No 40 (78.4) 11 (64.7)

Cuadro 4. Comparacion de variables cualitativas de las complicaciones debidas a los protocolos de transfusién masiva 1:1:1y 2:1:1

Variable Protocolos de | Protocolos de v 1C95% Valor P
transfusion transfusion
masiva 1:1:1 masiva 2:1:1
n=17

Sindrome de insuficiencia n (%) n (%)

respiratoria aguda
St 4 (57.1) 4 (23.5) 2.521 0.231 0.036-1.494 0.112
No 3 (42.9) 13 (76.5)

Lesion renal aguda
St 3 (42.9) 2(11.8) 2.906 0.178 0.022-1.454 0.088
No 4 (57.1) 15 (88.2)

Lesién renal aguda producida
por transfusion

Si 1(14.3) 1(5.9) 0.458 0.375 0.020-6.997 0.498
No 6 (85.7) 16 (94.1)

Infecciones
Si 2 (28.6) 3(7.6) 0.359 0.536 0.068-4.204 0.549
No 5(71.4) 14 (82.4)

Cirugia de control de dafios
St 5(71.4) 6(35.3) 2.608 0.218 0.032-1.485 0.106
No 2 (28.6) 11 (64.7)
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[

-

CRITERIOS DE ACTIVACION: cualquiera de los siguientes

¢ Hemorragia obstétrica severa > 2000 mL o sangrado > 150 mL/min durante 10 min.
e Pérdida de 1 a 1.5 L del volumen circulante en 24 h.

¢ Pérdida de 50% del volumen circulante en 2 h.

e Sangrado activo posterior a transfusion de 4 CE en 1 h.

® TAS <90 mmHg con FC > 120 Ipm en sangrado no controlado.

Personal autorizado para la activacion:
obstetra, anestesi6logo, intensivista y jefes de servicio

~

J

Control inicial
del sangrado

l Activado PTM

( Tomar: Bh, Qs, Es4, TP, TTP, INR, fibrindgeno, gasometria arterial )

c Identificar la causa
2. Medidas iniciales:
Uteroténicos
Compresién bimanual
Técnica Zea
Balén de Bakri

de aorta

3. Manejo quirdrgico:
Cirugia de control de
dafos:
Suturas compresivas,
desarterializacion,
ligadura de arterias
hipogastricas,

empaquetamiento
\abdominal

Compresion abdominal

histerectomia obstétrica y

\

-

* Notificar al encargado.

* Preparar y tener
disponible PTM (2CE,
2 plasmas, 2 CP)
O(+), masculino,
joven,
inmunodeprimido,
coombs negativo.

* Anticipar préximos
requerimientos (serie
de procedimientos).

Banco de sangre

Y4

J

e Confirmar
disponibilidad
* Minimizar los tiempos
\de disposicion. j

CE: Concentrado eritrocitario,
CP: Concentrado plaquetario.

\

Operador
Solicitar y transfundir: 1
Serie de

2 CE

e 2 Plasmas

*2CP

Considerar

* 1 g de 4cido tranexamico
en 10 mL de NaCl 0.9%
pasar en 10 minutos.

Si continta el sangrado
repetir en 30 minutos.

e Complejo protrombinico
si INR > 1.2 y no se
cuenta con plasma o a
pesar de la primera
serie.

Incluir: Crioprecipitados en
fibrinégeno < 200 mg/dL.
(10 U elevaran 80-100 mg/dL

f Optimizar
* Oxigenacién

¢ Gasto cardiaco

e Perfusion tisular

e Estado metabdlico

\

Monitorizacion
Cada 30-60 min
Bh, plaquetas, TP, TTP,
Fibrinégeno, Es 6,
Gasometria arterial.

Objetivos
e Temperatura > 36 °C
* TAM > 65 mmHg
¢ Volumen urinario > 0.5
mL/kg/h
o pH >7.25
* Exceso de base < -6
e Lactato < 2 mmol/L
e Ca>8 mg/dL

Qe fibrinégeno). )

Round 2,3,4

e Plaquetas > 50 mil
* INR< 1.5
* TP/TTP < 1.5 x normal

(Fibrinégeno >200 mg/dl_)

( Sangrado controlado )

Si ¢

No

( Notificar al banco de sangre

)

( Desactivar PTM

)

Protocolo de transfusién masiva ante una hemorragia obstétrica severa.
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protocolo de transfusién masiva 2:1:1 y un proto-
colo de transfusién masiva 1:1:1.2° En el estudio
aqui reportado se observé que el protocolo de
transfusién masiva liberal caus6 la muerte de una
paciente respecto del protocolo de transfusion
masiva 1:1:1 (0%) y 2:1:1 (0%).

La transfusion masiva incrementa la proba-
bilidad de complicaciones: dafio pulmonar
agudo, dafo renal agudo, hipersensibilidad
y fiebre.?"?2 En este estudio, de las distintas
complicaciones debidas a la transfusion masiva,
las mas prevalentes fueron cirugia de control
de dafos en 21 de las pacientes y sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda en 19 de
las 75, mientras que la prevalencia de lesion
pulmonar aguda asociada a la transfusién fue
de 7 en 75. En estudios de transfusién aguda
de una cohorte prospectiva de 102 pacientes se
report6é sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda en 34% y lesion renal aguda producida
por transfusién en 19.7%.%

De acuerdo con los desenlaces de los andlisis
comparativos de las complicaciones entre los
diferentes protocolos de transfusién masiva
(Cuadros 2, 3y 4) y el hallazgo de mayor morta-
lidad asociada con los protocolos de transfusion
masiva liberal (1 caso), se recomienda utilizar
el protocolo de transfusion masiva 1:1:1 o el de
transfusion masiva 2:1:1 debido a que disminu-
yen el riesgo de complicaciones y optimizan los
factores fundamentales en la hemostasia.

La hemorragia obstétrica es una de las prime-
ras causas de muerte materna en México y de
ingreso a cuidados intensivos obstétricos. En
este estudio 34 de 75 pacientes ingresaron. En
un estudio efectuado en el Hospital General de
Meéxico la prevalencia reportada fue de 45%.*

La eleccidn de protocolos de transfusion masiva
para cohibir la hemorragia obstétrica severa pue-
de aportar mejores condiciones que se reflejan
en menos muertes maternas. Figura 3

2020; 88 (10)

La aplicacién de protocolos de transfusion ma-
siva 1:1:1 y 2:1:1 en pacientes con hemorragia
obstétrica severa disminuye el riesgo de compli-
caciones (reintervencion quirlrgica, cirugia de
control de dano, sindrome de insuficiencia res-
piratoria aguda). En este estudio solo se report6
una muerte materna.
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