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1. RESUMEN

Introduccion: La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de
morbimortalidad materna y una indicacion frecuente de transfusion de hemocomponentes.
La adherencia a las guias clinicas es esencial para garantizar la seguridad y eficacia del

tratamiento.

Objetivo: Determinar el cumplimiento de las normativas clinicas en la administracion de

hemocomponentes posterior a evento obstétrico y evaluar su efecto terapéutico.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal, realizado en pacientes que
recibieron transfusion de hemocomponentes posterior a evento obstétrico. Se analizaron
variables demograficas, tipo de hemocomponente, indicacidon, apego a guias clinicas,

niveles de hemoglobina y plaquetas pre y postransfusion.

Resultados: Se incluyeron 210 pacientes. 58.9% de las pacientes tuvieron nacimiento por
cesareay 41.1 por parto. El apego global a las guias clinicas fue del 87.1% (IC 95%: 81.8 —
91.4). La anemia sintomadtica fue la indicacién més frecuente para transfusion de
concentrado eritrocitario, y la profilaxis, para concentrado plaquetario. Se observd un
incremento significativo en hemoglobina posterior a la transfusion de concentrado
eritrocitario, asi como en parametros clinicos hemodindmicos (p < 0.001). No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa en el recuento plaquetario postransfusion. No se

documentaron reacciones transfusionales graves.

Conclusiones: La practica transfusional en obstetricia en nuestra institucién mostrd una
alta adherencia a las guias clinicas, con eficacia comprobada en el aumento de hemoglobina

posterior a transfusion de concentrado eritrocitario. Se requiere optimizar el manejo del



concentrado plaquetario y estandarizar la cuantificacion de sangrado para mejorar la toma

de decisiones clinicas y la seguridad materna.



2. MARCO TEORICO

La transfusion de componentes sanguineos (hemocomponentes) es una terapia importante y
frecuentemente utilizada en la practica clinica, su indicacion dependera de la condicion del
paciente (1,2). Este procedimiento ha permitido disminuir la mortalidad, al prolongar y
mejorar la calidad de vida de pacientes que lo tienen indicado (3). Cuando se descubrid que
la sangre se puede dividir en componentes individuales y ser transfundidos de manera
separada la medicina transfusional experiment6 un cambio significativo, ya que la sangre es
un recurso limitado (4). Cada componente tiene sus propias indicaciones, los paquetes de
glébulos rojos se usan para tratar hemorragias y mejorar el transporte de oxigeno a los
tejidos. Los concentrados plaquetarios pueden indicarse para prevenir hemorragias en
pacientes con trombocitopenia o defectos en la funcion plaquetaria. El plasma contiene los
factores de coagulacion, por lo que el uso de plasma fresco congelado se recomienda para
revertir los efectos de anticoagulantes y en pacientes con sangrado activo. El
crioprecipitado contiene altas concentraciones del factor VIII y fibrinogeno, por lo cual se

usa en casos de hipofibrinogenemia, que suele ocurrir en hemorragias masivas (5,6).

La transfusién de hemocomponentes es un recurso valioso debido a los beneficios que
brinda para el tratamiento de diferentes episodios clinicos, esta es una practica cada vez
mas segura, sin embargo, hay riesgos que se deben considerar. Entre estos se encuentran la
transmision de agentes infecciosos como el virus de inmuodeficiencia humana, hepatitis B
y C y Brucella, reaccion hemolitica transfusional, reacciones anafilacticas, incompatibilidad
de grupo, entre otros. Las complicaciones relacionadas a transfusion se pueden categorizar
en agudas (primeras 24 horas tras transfusion) o tardias (dias, meses o afios después de

transfusion), las cuales a su vez se pueden dividir en infecciosas y no infecciosas (7,8).



Considerando la utilidad de las transfusiones como herramienta terapéutica y los riesgos
que conlleva, es importante contar con un comité encargado de regular la terapia
transfusional, desde sus indicaciones, manejo de los componentes y seguimiento del
paciente (9). A lo largo de la historia se han realizado esfuerzos para evaluar las
indicaciones de hemotransfusion, con la finalidad de optimizar este recurso, por lo cual se

han establecido diferentes guias y criterios (10).

La Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional A. C. (AMMTAC) elabor6 una guia
ante la necesidad de unificar todos criterios de intervencion para el uso de sangre y sus
componentes con el fin de mejorar la practica transfusional y proporcionar a los médicos
los conocimientos necesarios basados en evidencia (10). A pesar de esto, algunos pacientes
siguen siendo transfundidos sin un apego correcto a las guias, como una mala indicacion
terapéutica generando un costo elevado debido al manejo que se le da a los
hemocomponentes, ademas de los riesgos a los que se expone a la pacientes (6,11).
Diferentes estudios han evaluado el apego a las normativas de transfusion vigentes, existe
un estudio a nivel nacional que reportd que solo poco mas de la mitad de los criterios se

apegan a las guias de la AMMTAC (11-13).

En obstetricia, la transfusion de productos sanguineos es un componente importante en
respuesta a la hemorragia postparto (4). Los signos distintivos de hemorragia como
taquicardia e hipotension, pueden no presentarse en pacientes sanas postparto hasta que se
pierde alrededor del 25% del volumen sanguineo (14,15). La hemorragia postparto es la
principal causa de morbilidad y mortalidad materna, cuando se presenta, se debe identificar

la etiologia ya que las estrategias de tratamiento pueden variar (16).



La hemorragia postparto suele definirse como la pérdida de sangre mayor a 500 ml en las
primeras 24 horas tras un parto vaginal y mayor a 1000 ml posterior de una cesarea. La
principal causa de hemorragia postparto es la atonia uterina, seguida de retencion de restos
placentarios y laceracion. El primer paso es detener el sangrado, la oxitocina estimula la
contraccion del miometrio y reduce el flujo sanguineo hacia el utero, e incluso en paises
como Dinamarca se indica como profilaxis. La estabilizacion hemodinamica con fluidos y

terapia de componentes sanguineos suele ser el siguiente paso (15,17-19).

Alrededor del 30% de las hemorragias postparto tienen factores de riesgo identificables,
entre los que se encuentran: historia previa de hemorragia, utero sobredistendido,
anormalidades de la placenta como placenta previa o placenta acreta. Se debe realizar una
inspeccion minuciosa de la placenta para asegurar que se extrajo completamente, ademas
de la correcta visualizacion del cérvix y canal de parto para asegurar su integridad

(15,17,20).

Aunque la hemorragia postparto puede ocurrir en cualquier contexto y en todas las regiones
geograficas, la mayoria de las muertes maternas suceden en paises en vias de desarrollo,
esto se ha atribuido a las diferencias en la calidad de atencion (21). La administracion de
componentes sanguineos posterior a un evento obstétrico es comun, ocurriendo en 1-2% de
los embarazos, y se encuentran en aumento en paises de altos ingresos (22,23).
Generalmente las transfusiones deberian darse cuando sean absolutamente necesarias para
minimizar la exposicion a productos sanguineos alogénicos. La literatura ha enfatizado en
la importancia de momento oportuno de transfusion y el uso temprano de factores de

coagulacion los cuales contribuyen a la mejoria de resultados clinicos (23). Los médicos



obstetras deben estar familiarizados con los protocolos de transfusion y apegarse a las guias

internacionales para reducir el riesgo de morbilidad y mortalidad (24,25).



3. ANTECEDENTES

Gonzalez-Villanueva, I et al. en el 2012 realizaron un estudio observacional y retrospectivo
en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez en donde revisaron los expedientes
de pacientes internados que recibieron alguna transfusién de componentes sanguineos entre
el 2009 y 2011 en los servicios de Medicina Interna, Ginecologia y Obstetricia, Cirugia
General y Traumatologia y Ortopedia. Recopilaron datos de la ficha de identificacion, fecha
de episodio, criterios de solicitud de transfusion y apego o no a las normas internacionales
segun los criterios de AMMTAC. Sus resultados muestran que con base a los criterios, del
total de transfusiones el 83.8% se justificaron de manera adecuada, mientras que el resto se
consideraron inadecuadas. Ellos concluyen que atn no se logra tener el control deseable en
el uso de sangre y sus hemoderivados (6).

Un estudio danés de Wehlk-Hansen, I et al. (2020) compartieron sus resultados de un
estudio retrospectivo, donde incluyeron pacientes quienes recibieron transfusiones
sanguineas en las primeras 24 horas postparto entre el 2015-2017. Extrajeron informacion
como el tipo de procedimiento (parto vaginal o cesarea), volumen sanguineo perdido
durante y después del procedimiento, sintomas de anemia, hemoglobina, indicacion para la
transfusion, complicaciones después de la transfusion, entre otros. La Autoridad de Salud
de Dinamarca (Danish Health Authority) recomienda un limite de hemoglobina para la
transfusion de 4.3 mmol/I junto con sintomas de anemia. Este estudio examino el
cumplimiento de estas normas y encontraron que el 65.4% de las transfusiones se ajustaban
al limite de hemoglobina recomendado. El 18.5% de las transfusiones en la sala obstétrica
se ordenaron tnicamente en funcion al criterio de la hemoglobina. Ademas, describen que

solo el 20% de las transfusiones se prescriben sin registrar ninglin sintoma que indique la



necesidad de transfusion. El 6% de las transfusiones indicadas por el criterio de la
hemoglobina estaban en discrepancia con las guias (21).

En el 2010 para evaluar las indicaciones para la transfusion en pacientes postparto So-
Osman, C. et al. realizaron un estudio retrospectivo en dos hospitales, donde revisaron las
bases de datos de ambos hospitales y los expedientes de todas las pacientes obstétricas que
fueron transfundidas entre el 2006 y 2007. Para estimar la adecuacion de las transfusiones
se utilizo lo pautado en las guias nacionales para poblacion general en caso de anemia
aguda, que se basaban en los umbrales internacionales de hemoglobina 7-10 (g/1). Se
identificaron 2873 ingresos relacionados con obstetricia, durante el periodo de estudio 90
pacientes (3%) recibieron una o mas unidades de globulos rojos. El nivel de hemoglobina
fue la principal indicacion para la transfusion (n=43, 47.8%), la pérdida del volumen
sanguineo se menciond en el 26.6% de los casos y la condicion clinica solo en 11 (12.2%).
La indicacién fue desconocida en el 14.4% de las pacientes. Mas de la mitad de las
pacientes (68%) recibieron transfusiones de manera inapropiada debido a la falta de
adherencia al nivel umbral de hemoglobina o debido a exceso de transfusiones.
Concluyendo que un porcentaje significativo de las transfusiones pudieran ser incesesarias
(18).

Van den berg, K et al (2016), realizaron un estudio para conocer la incidencia de
transfusion postparto de 3 hospitales publicos en el Sur de Africa. Incluyeron a 7234
mujeres, de las cuales 234 (3.2%) fueron transfundidas, con una variabilidad significativa
en la incidencia por hospital (1.5%, 3.8% y 4.6%, p < 0.00001). Esta variabilidad es
multifactorial, desde las diferencias en la practica clinica segiin el médico, hasta la
influencia de las politicas y guias seguidas por la institucion. Debido a la variabilidad entre

los centros, sugieren promover y evaluar el apego a las guias de transfusion, ya que no



hacen una revision del cumplimiento de estas (19). En el 2016, Cazares-Benito, M. A. et al
realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de establecer el impacto de la indicacion
inadecuada de productos sanguineos en el costo de transfusion en un Hospital
Universitario. Incluyeron pacientes que fueron transfundidos en el primer semestre del
2015 en diferentes servicios del hospital. Revisaron los expedientes médicos de cada
paciente y la presencia de sangrado agudo segun los criterios de AMMTAC, la indicacion
de transfusion fue evaluada seglin las recomendaciones de la Asociacion Americana de
Bancos de Sangre (AABB, American Association of Blood Banks). Se analizaron un total
de 1,028 transfusiones, al evaluar las indicaciones segun las guias de la AABB encontraron
que el 47.8% fueron inadecuadas. De las unidades transfundidas, la mitad (49.6%) fueron
globulos rojos, 35.5% concentrados plaquetarios y 14.9% plasma congelado, este ultimo
tuvo el porcentaje més alto de transfusion inadecuada (68.2%) a comparacion de los otros
hemocomponentes. Concluyeron que acorde a las guias de la AABB practicamente la mitad
de las transfusiones son indicadas de manera inadecuada estimando un costo innecesario

mayor a 860,000 ddlares americanos (23).



4. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Los eventos obstétricos pueden llevar a complicaciones que resulten en la transfusion de
algun hemocomponente, convirtiendose en un recurso que mejora los desenlaces de las
pacientes. Sin embargo, el manejo inadecuado de estas transfusiones implica riesgos que
pudieran evitarse si se siguen los criterios de transfusion. A pesar de las pautas y
normativas clinicas establecidas para la administracion segura de hemocomponentes,
existen preocupaciones sobre el cumplimiento adecuado de estas normativas dentro de la

practica clinica.

5. JUSTIFICACION

Los eventos obstétricos como partos o cesareas pueden resultar en complicaciones que
requieran transfusiones de hemocomponentes, su administracion adecuada es importante
dentro de la practica clinica para prevenir complicaciones potencialmente mortales. Estudios
previos han evaluado el apego a las guias de practica clinica en la transfusion de
hemocomponentes, sin embargo, pocos se enfocan en eventos obstétricos o faltan ser
actualizados. Este estudio contribuira al proporcionar datos actualizados sobre el estado del
cumplimiento de las normativas clinicas identificando las deficiencias en el apego, teniendo

un impacto directo en la practica clinica diaria de nuestra institucion.



6. OBJETIVO GENERAL

Determinar el cumplimiento de las normativas clinicas en la administracion de

hemocomponentes posterior a evento obstétrico (parto o cesarea)

7. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la frecuencia de cumplimiento a las normativas clinicas para transfusion
de hemocomponentes

e Comparar nivel de hemoglobina previo a transfusion y posterior a transfusion segin
apego a las guias

e Comparar nivel de plaquetas previo a transfusion y posterior a transfusion segiin
apego a las guias

e [Establecer la razén mas frecuente de transfusion posterior a evento obstétrico

8. HIPOTESIS

Nula: El cumplimiento de las normativas clinicas en la administracion de

hemocomponentes posterior a evento obstétrico es mayor a 80%

Alternativa: El cumplimiento de las normativas clinicas en la administracion de

hemocomponentes posterior a evento obstétrico es menor a 80%



9. METODOLOGIA

Disefio de estudio

Observacional, transversal, retrospectivo

Lugar de trabajo

Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”,

Universidad Autonoma de Nuevo Leon, Nuevo Ledn, México.

Célculo de muestra

ESTIMACION DE UNA PROPORCION EN UNA POBLACION INFINITA

2
N.'_(ZOC) (P)q)
52
al cuadrado
valor Z 1.96 3.8416
valor p 0.84 n=| 206.524416
valor q 0.16
valor & 0.05 0.0025

Se realizo el célculo de tamafio de muestra utilizando la formula de estimacion de una
proporcién en una poblacion infinita con el objetivo de determinar el cumplimiento de las
normativas clinicas en la administracion de hemocomponentes posterior a evento
obstétrico. De acuerdo con la literatura previa publicada por Gonzélez-Villanueva, J. et. al,
83.8% de las transfusiones tuvieron justificacion apegada a las guias. Se utiliz6 un valor de
Z de 1.96 y un margen de error admisible de 5%; dando un total de 207 sujetos de

investigacion requeridos para el estudio.



Poblacion de estudio

Mujeres que hayan recibido transfusion de componentes sanguineos en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia de nuestra institucién posterior a

vento obstétrico (cesarea o parto).

Criterios de elegibilidad

e Criterios de inclusion
o Mujeres que hayan sido transfundidas con cualquier hemocomponente en el
Hospital Universitario en el periodo que comprende de 1 Noviembre 2019 al
1 Noviembre 2023.
o Mujeres que hayan sido transfundidas con cualquier hemocomponente
posterior a evento obstétrico (cesarea o parto)
e Criterios de exclusion
o Mujeres que fueron transfundidas durante su embarazo, pero no posterior a
evento obstétrico
o Mujeres que hayan sido transfundidas con cualquier hemocomponente en el
Hospital Universitario fuera del periodo que comprende el 1 Noviembre
2019 al 1 Noviembre 2023.
e Ciriterios de eliminacion

o Expedientes incompletos

Variables
Tabla 1. Variables recolectadas

Variable Tipo de Definicion Operacional Obtencion
variable
Edad Numérica Numero de afios completos Expediente
discreta transcurridos desde el nacimiento | clinico
hasta el evento obstétrico




Gestas Numérica Numero de partos, cesareas, Expediente
discreta muertes fetales y abortos clinico
Partos previos Numérica Numero de embarazos que Expediente
discreta culminaron en la extraccion del clinico
producto con vida via vaginal
Cesareas previas Numérica Numero de embarazos que Expediente
discreta culminaron en la extraccion del clinico
producto con vida via abdominal
Abortos previos Numérica Numero de abortos previos Expediente
discreta clinico
Componente Cualitativa Cual fue el hemocomponente que | Expediente
transfundido nominal se transfundio (Paquete globular, | clinico
plaquetas, plasma fresco
congelado)
Apego a las guias Cualitativa Adecuado o No adecuado Expediente
nominal clinico y
criterios de
AMMTAC
Evento obstétrico Cualitativa Cesarea o parto Expediente
nominal clinico
Diagnostico Cualitativa Diagnostico por el cual fue Expediente
nominal requerido un componente clinico
sanguineo
Justificacion Cualitativa Razon por la cual se solicito la Expediente
hemocomponente nominal transfusion de un clinico
hemocomponente
Hemoglobina Numérica Valor de hemoglobina expresado | Expediente
pretransfusion continua en g/dl previo a la transfusion clinico
Hemoglobina Numérica Valor de hemoglobina expresado | Expediente
postransfusion continua en g/dl posterior a la transfusion clinico
Plaquetas Numérica Valor de plaquetas expresado en Expediente
pretransfusion continua x10"3/uL previo a la transfusion | clinico
Plaquetas Numérica Valor de plaquetas expresado en Expediente
pretransfusion continua x10"3/uL posterior a a la clinico
transfusion
Reaccion transfusional | Cualitativa Presencia o ausencia de reaccion Expediente
nominal transfusional clinico




Procedimiento

1. Se tomaran los expedientes clinicos del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario.

2. Se seleccionaran los expedientes de mujeres que hayan recibido una transfusion de
hemocomponentes posterior a un evento obstétrico (cesarea o parto).

3. Se extraeran las variables de interés: edad, antecedentes gineco-obstétricos,
componente transfundido, diagndstico para transfusion, razon para transfusion,
valores de hemoglobina y plaquetas pre y postransfusionales y si se present6 alguna
reaccion transfusional.

4. Para identificar a las pacientes se utilizard el nimero de registro. El nombre y datos
de contacto de la paciente no seran extraidos para preservar y proteger su identidad.

5. Para determinar el apego al cumplimiento de las guias se utilizaran las
recomendaciones de la AMMTAC. Cada componente sanguineo tiene sus
indicaciones para transfusion, en este estudio se tomaran en cuenta las indicaciones
que pudieran aplicar posterior a un evento obstétrico:

o Concentrado eritrocitario:

* Anemia con signos y sintomas de hipoxia tisular en pacientes
normovolémicos, independientemente de los niveles de
hemoglobina.

* Hemoglobina preoperatoria menor a 8 g/dL en pacientes que seran
sometidos a procedimiento quirurgico con alto riesgo de hemorragia,
cuando la anemia no tenga tratamiento especifico y la intervencioén

no sea diferible.



= Pacientes con enfermedad coronaria, accidente cerebro vascular o
enfermedad pulmonar severa, edad mayor a 70 afios y con
hemoglobina menor a 10 g/dL.
o Concentrado Plaquetario:
= Larecomendacion de transfusion de plaquetas de manera profilactica
esta indicada para reducir el riesgo de hemorragia en pacientes con
trombocitopenia grave de menos de 5 000 a 10 000 plaquetas por pl.
o Plasma fresco Congelado:
=  Parpura trombocitopénica trombotica (PTT) o sindrome hemolitico
urémico (SHU)
= Reposicion de factores de la coagulacion (11, V, X y XI) en
deficiencias congénitas o adquiridas, cuando no existen concentrados
de factores espec.icos.
= Para revertir en forma inmediata el efecto de los anticoagulantes.
* (Coagulacion intravascular diseminada aguda.
» Transfusion masiva (mayor de un volumen sanguineo circulante en
24 horas).
Se considerara una transfusion adecuada si hay apego a las indicaciones de la
AMMTAC.
Se realizara una base de datos en Microsoft Excel con los datos extraidos para su
posterior analisis estadistico.

Se realizara el analisis estadistico



10. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables categodricas se describieron mediante frecuencias absolutas, porcentajes y sus
respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%). Las variables numéricas se evaluaron
inicialmente para determinar su distribuciéon mediante la prueba de Shapiro-Wilk; aquellas
con distribucion normal se expresaron como media y desviacion estandar, mientras que las
no normales se reportaron como mediana y rango intercuartilico (RIC). Para la
comparacion de los parametros clinicos antes y después de la transfusion se utilizaron
pruebas no paramétricas de Wilcoxon para muestras pareadas, dado que los datos no
presentaron distribucion normal. Se consideraran significativos los valores de p<0.05. Se
utilizara el paquete estadistico IBM Corp. Released 2011. IBM SPSS Statistics para Mac,

Version 24.0. Armonk, NY: IBM Corp.

11. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente protocolo de investigacion serd sometido al comité de ética e investigacion de
nuestra institucion local para aprobacion. El equipo de investigacion se apegara a las
sugerencias proporcionadas por el mismo. Respetando la confidencialidad del participante,
unicamente los miembros del equipo de investigacion tendran acceso a la informacion
recopilada y los resultados seran divulgados tinicamente con una intencion cientifica, sin

utilizar datos personales de ningun participante.



12. COMITE DE ETICA

El presente protocolo de investigacion sera sometido al comité de ética e investigacion de
nuestra institucion local para aprobacion. El equipo de investigacion se apegara a las

sugerencias proporcionadas por el mismo.



13. CONFIDENCIALIDAD

Respetando la confidencialidad del participante, inicamente los miembros del equipo de
investigacion tendran acceso a la informacion recopilada y los resultados seran divulgados
unicamente con una intencion cientifica, sin utilizar datos personales de ningtin

participante.



14. RESULTADOS

Se incluyeron 210 pacientes que recibieron transfusion de hemocomponentes posterior a un
evento obstétrico. La mediana de edad fue de 23 afios (RIC: 19-31). La cuantificacion
estimada de sangrado fue de 800 ml (RIC: 500—1187.5). Respecto a los antecedentes
obstétricos, una tercera parte de las pacientes se encontraban cursando su primer gesta. El

numero de gesta, partos, cesareas y abortos se describen en la Tabla 2.

Tabla 2. Antecedentes obstétricos

N=210 % 1C95%
Gesta
1 71 33.8 27.4—40.6
2 47 22.4 16.9-28.6
3 43 20.5 15.2-26.6
4 26 12.4 82-17.6
>5 23 10.9 7-15.9
Partos
0 85 40.5 33.8-47.4
1 56 26.7 20.8 —33.2
2 37 17.6 12.7-23.5
3 15 7.1 4.1-11.5
>4 17 8.1 4.7-12.6
Cesarea
0 78 37.1 30.6 —44.1
1 73 34.8 28.3-41.6
2 27 12.9 8.6-18.2
3 26 12.4 82-17.6
4 6 2.9 1.1-6.1
Abortos
0 177 84.3 78.6 — 88.9
1 26 12.4 82-17.6
2 6 2.9 1.1-6.1
4 0.5 0-26




En cuanto al evento obstétrico que motivo la transfusion, el 58.9% (n =123, IC95% [51.9
— 65.6]) correspondieron a cesareas y el 41.1% (n = 86, IC95% [34.4 — 48.1] a partos
vaginales. Casi de la mitad de los embarazos se encontraban a término (n =99, 47.1%,
1C95% [40.2 — 54.1]). La causa mas frecuente de hemorragia obstétrica fue la atonia uterina
(n=130, 61.9%, IC95% [55 — 68.5]). A el 16.2% de las pacientes (n = 34, [C95% [11.5 —
21.9] se les realizo histerectomia como manejo quirtirgico, y en menor proporcion se
realizaron LUIBA o salpingooforectomia bilateral. La mayoria de las hemorragias se
clasificaron como clase 1 (n =105, 50%, IC95% [43 — 57]) o clase 2 (n = 68, 32.4%,
IC95% [26.1 —39.2]). La justificacion clinica mas frecuente para la transfusion de globulos
rojos fue “anemia con hipoxia” en el 81% de los casos (n =170, IC95% [75 — 86]. En
cuanto a la transfusion de concentrado plaquetario, el 86.7% no contaban con una
justificacion documentada. El apego global a las guias clinicas para la administracion de
hemocomponentes fue del 87.1% (n = 183, IC95% [81.8 — 91.4]), sin que se documentaran
reacciones transfusionales. Las variables del evento obstétrico relacionado a la transfusion

se describen en la Tabla 3.



Tabla 3. Frecuencia, porcentajes e intervalos de confianza de variables clinicas y

obstétricas relacionadas al evento obstétrico y a la transfusion.

N=210 % 1C95%
Evento obstétrico
Cesarea 123 58.9 51.9-65.6
Parto 86 41.1 34.4-48.1
Clasificacion de hemorragia
1 105 50 43 -57
2 68 324 26.1-39.2
3 26 12.4 82-17.6
4 11 5.2 2.6-9.2
Justificacion hemocomponente
Anemia con hipoxia 170 81 75 - 86
Hb <8 5 2.4 0.8-5.5
Otro 8 3.8 1.7-74
Sin justificacion 27 12.9 8.6-18.2
Jusitifacion concentrado plaquetario
Sin justificacion 182 86.7 81.3-91
Transfusion masiva 21 10 6.3-14.9
Transfusion profilactica 4 1.9 0.5-4.38
Terapéutica 3 1.4 0.3-4.1
Apego a guias 183 87.1 81.8—-91.4
Reaccion transfusional 0 0 0-1.7
Edad gestacional
Postérmino 1 0.5 0-2.6
Pretérmino 88 41.9 35.2-38.9
Puerperio 22 10.5 6.7-154
Termino 99 47.1 40.2 - 54.1
Complicaciones
Preeclampsia 11 5.2 2.6-9.2
Placenta previa 19 9 5.5-13.8
RPM 16 7.6 44-12.1
Gemelar 10 4.8 23-8.6
Muerte fetal 5 2.4 0.8-5.5
DCP 6 2.9 1.1-6.1
Diagnoéstico
Atonia uterina 130 61.9 55-68.5
DPPNI 2 1 0.1-34



Insercion placentaria anormal 18 8.6 52-132

Otro 4 1.9 0.5-4.38
Puerperio 31 14.8 10.3-20.3
Retencion de tejidos 5 2.4 0.8-5.5
Trauma obstétrico 20 9.5 59-143
Procedimiento

Histerectomia 34 16.2 11.5-21.9
LUIBA 10 4.8 2.3-8.6
SPCB 2 1 0.1-34

Clasificacion de hemorragia (clase 1: <750 ml; clase 2: 750-1500 ml; clase 3: 1500-2000 ml; clase 4: >2000
ml). Hb: hemoglobina; RPM: rotura prematura de membranas; DCP: Desproporcion cefalopélvica; DPPNI:
Desprendimiento prematuro de placenta normoincerta; LUIBA: Legrado uterino instrumental bajo anestesia;
SPCB Salpingooforectomia Bilateral

Al analizar los efectos terapéuticos, se observo un incremento significativo en la mediana
de hemoglobina posterior a la transfusion, pasando de 7.8 g/dL a 9.3 g/dL (p<0.001). La
frecuencia cardiaca disminuy6 significativamente y la presion arterial tanto sistolica como
diastolica aumentaron significativamente (p<0.001. Por el contrario, no se encontraron
diferencias significativas en el conteo plaquetario pre y postransfusional (p=0.264). Estos

hallazgos se resumen en la Tabla 4 y se representan graficamente en la Figura 1.

Tabla 4. Parametros clinicos antes y después de la transfusion de hemocomponentes

Pretransfusion Postransfusion p-value
Mediana [RIC] Mediana [RIC]
Hemoglobina 7.80[6.9 — 8.6] 9.30[8.5-10.3] <0.001
Plaquetas 184 [138.25 — 234] 183 [145-234.75] 0.264
Frecuencia cardiaca 96 [88 — 103] 86 [79 -93] <0.001
Presion sistolica 110 [100 — 116] 116 [110 — 120] <0.001
Presion diastolica 70 [62 —75] 70 [70 — 80] <0.001

Wilcoxon



Figura 1. Parametros clinicos y de laboratorio antes y después de la transfusion de
hemocomponentes
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15. DISCUSION

Este estudio evaluo el cumplimiento de las normativas clinicas en la administracion de
hemocomponentes posterior a eventos obstétricos, asi como sus efectos en el estado
hemodinamico de las pacientes. En general, los hallazgos mostraron un alto nivel de apego
a las guias clinicas de la Asociacion Mexicana de Medicina Transfusional (AMMTAC),
con un cumplimiento global del 87.1%. Este valor es superior a lo reportado en estudios
previos realizados en nuestro pais donde el apego fue de 83.8% (6), y en estudios
internacionales con un cumplimiento de solo 68% en el contexto obstétrico (18). A pesar
del adecuado seguimiento a las recomendaciones, persisten casos con indicaciones que
podrian optimizarse. Factores como la capacitacion del personal, la existencia de protocolos
institucionales y la disponibilidad oportuna de hemocomponentes pueden influir en este

comportamiento (26,27).

El diagnodstico més frecuente que motivo la transfusion fue la atonia uterina, lo cual
concuerda con lo reportado en la literatura como la principal causa de hemorragia postparto
(28). La mayoria de las pacientes cursaban embarazos a término y fueron manejadas

mediante cesarea, lo que representa un perfil clinico esperado en una unidad de tercer nivel.

Respecto a la justificacion de las transfusiones, en el caso del concentrado eritrocitario, la
razon mas comun fue la presencia de anemia sintomatica con datos clinicos de hipoxia. En
nuestro estudio, a pesar de que la transfusion de concentrado eritrocitario produjo un
incremento estadisticamente significativo en los niveles de hemoglobina, la mediana
postransfusion (9.3 g/dL) no alcanzo6 el valor >10 g/dL reportado en otras series (29).
Aunque no se exploro la razon por la cual no se alcanzaron esos niveles, este hallazgo

podria explicarse por multiples factores como la severidad de la anemia inicial y la



magnitud de la hemorragia obstétrica, ademas de el tiempo transcurrido entre la transfusion

y la toma de la muestra (29,30).

La transfusion de concentrados plaquetarios en hemorragia obstétrica estd indicada
principalmente ante trombocitopenia significativa con sangrado activo, coagulopatia
dilucional o disfuncién plaquetaria (31), de acuerdo a nuestros hallazgos la indicacion de
transfusion de concentrados plaquetarios mostrd una alta frecuencia de ausencia de
justificacion documentada (86.7%), lo cual representa un area de oportunidad para mejorar

el registro clinico y asegurar la correcta aplicacion de las guias.

En términos de pardmetros clinicos, se observo una mejoria significativa en la frecuencia
cardiaca y en las cifras de presion arterial tanto sistolica como diastdlica, lo que sugiere una
respuesta hemodindmica favorable tras la transfusion. Sin embargo, no se encontraron
diferencias significativas en el recuento plaquetario, lo cual puede atribuirse a diferentes
factores, como el nimero de unidades transfundidas, la indicacion subyacente o incluso

errores de registro.

Las reacciones transfusionales en hemorragia obstétrica son poco frecuentes y, en su
mayoria, leves, por ejemplo: reacciones febriles no hemoliticas o reacciones alérgicas (32).
Un hallazgo alentador en nuestra poblacion fue la ausencia de reacciones transfusionales.
Esto podria reflejar la adecuada vigilancia y protocolos establecidos en el banco de sangre
institucional, ademds del cumplimiento en los lineamientos de compatibilidad e indicacion

transfusional.

Nuestros resultados también deben interpretarse en el contexto de ciertas limitaciones. Se

depende de la calidad de los registros clinicos, y en varios casos fue evidente la falta de



documentacion adecuada sobre las justificaciones terapéuticas, especialmente para
componentes como las plaquetas. Asimismo, no se evaluaron desenlaces clinicos a largo

plazo ni se consider?6 la variabilidad en la indicacion seglin el médico tratante.

A pesar de estas limitaciones, este estudio proporciona una vision integral del uso actual de
hemocomponentes en una unidad obstétrica de tercer nivel y evidencia un cumplimiento
satisfactorio a las guias, ademas de beneficios clinicos medibles en los parametros vitales y

hematologicos de las pacientes.



16. CONCLUSION

El presente estudio evidencio que la administracion de hemocomponentes en pacientes
posterior a evento obstétrico en nuestra institucion se realiza mayoritariamente bajo apego a
las guias clinicas, con la anemia sintomatica como principal indicacion para transfusion de
concentrado eritrocitario y la profilaxis como razén mas frecuente para el concentrado
plaquetario. Estos hallazgos destacan la importancia de continuar optimizando las

indicaciones transfusionales y de fortalecer la adherencia a las guias.
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