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Transfusion en Obstetricia y Ginecologia
Introduccion :

La disponibilidad de la transfusion sanguineagsgecial de hematies, es
imprescindible para poder afrontar muchas inteneg®s quirdrgicas ginecoldgicas, ha
contribuido a la disminucién de la mortalidad ma#&eren especial por hemorragias
relacionadas con el parto, y ha permitido el tra¢ato de las anemias fetales, en su
mayor parte secundarias a la Alloinmunizacion Rtyamente de baja frecuencia por
la profilaxis con gammaglobulina anti-D.

La contrapartida a estos beneficios es que larastnacion de sangre no
esta exenta de riesgos. El valor de su benefitéoatsro en las situaciones de urgencia
vital, cuando hay que evitar la muerte, pero naesvidente, ni las opiniones son
undnimes, cuando la transfusion solo pretende ardsituacion “homeostatica”, en
pacientes sin compromiso vital.

Los riesgos de la transfusion derivan de la pladiol de trasmitir
infecciones y otras enfermedades relacionadagra¥®car reacciones inmunes, agudas
o tardias, de deprimir las defensas o de que skipcan errores trasfusionales. En esta
situacion, en cada caso particular deben de baeses riesgos de la transfusion con
los beneficios o, lo que es lo mismo, con los vesde no trasfundir.

La Obstetricia y Ginecologia no establece un@widiferente sobre las
actitudes y recomendaciones de la transfusiora dae hay en otras especialidades, por
lo que también para los Ginecélogos es un tratamigm discutible en peligros vitales,
pero fuera de estas situaciones, se deberia dedrtvitar, en la mayoria de los casos.
Se hacen muchas transfusiones innecesarias.

En este tema abordaremos:

- La situacion de politica transfusional en los peofds
Ginecologicos, tanto cuando el problema son ladigés
hematicas continuadas que conducen a la anemia&, leom
relacionada con la cirugia electiva, tanto oncaégiomo la
derivada de procesos benignos.

- Las indicaciones de la administracion de sangre sud
derivados en la gestacion, el parto y el puerperio.

- Finalmente la conduccion de entidades en que pestde
indicada estas transfusiones al feto, durantedia vi
intrauterina.

La Obstetricia y Ginecologia no suele ser, eactaalidad, una
especialidad con un gran consumo de sangre, pugs@mto no consume mas alla de
un 10 % de las transfusiones.
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Patologias Ginecoldgicas y Transfusion.
|.- Situaciones no quirdrgicas:

El ciclo reproductivo femenino, durante la épocdad@madurez sexual,
viene marcada por la sucesion mensual de pérdataatitas en la menstruacion.
Mediante diferentes procedimientos se ha cuantificpue el percentil 50 de la pérdida
hematica en la menstruacion es de 33 ml., y ekepé&t®0 en 76 ml.

Cuando las pérdidas menstruales exceden los .5tamayoria de las
mujeres tienen un balance de hierro (Fe) negative depleccionara sus depésitos y les
conducira a una anemia ferropénica y el 80 % dmlgeres con pérdidas que superan
el percentil 90 tienen anemia.

Junto a estas circunstancias, que surgen deqrfiBmos especificos de
factores de la hemostasia endometriales, hay casiss en que el problema surge por
un desequilibrio hormonal, o por, o por alteracgogenerales de la hemostasia (se
pueden incluir también las secundarias a tratawsesmticoagulantes), son pues causas
funcionales de pérdidas aumentadas de sangrerdgrapo el origen radica en la
existencia de una patologia organica local, la mayae las veces benigna por pélipos
endometriales, miomas submucosos, hiperplasiasdteeetrio..., en otros casos
malignas, en los adenocarcinomas y sarcomas endale®t

La anemia de este origen suele ser de instéuréamta, ordinariamente
bien tolerada pero, en algunos casos, llega aaee gy se han atendido en Urgencias
mujeres con cifras de Hemoglobina inferiores a@.gy que se han desestabilizado
hemodindmicamente de repente con una nueva péqiidda mayoria de la veces no
era, en si misma, grave. Esta situacion puede reqguna transfusion inmediata, por el
estado critico de la paciente y por la impreviglbill de la prolongacion del sangrado,
sin embargo, debemos de limitar el volumen dealasflusion y conseguir una
hemostasia rapida. En situaciones menos gravesuyjpdsmentos de Fe, muchas veces,
no son suficientes para resolver el problema, @guk necesitamos instaurar
tratamientos que limiten las pérdidas menstruales.

La hemostasia uterina en una situacion agieldende en gran medida
del perfil clinico de la paciente y puede incluir:

- El legrado hemostéticque permite obtener material para el
estudio anatomopatoldgico y profundizar en el diggno. Es la aproximacion de
eleccion en la mujer climatérica y menopadsica.

- La administracion sobredosificada_de anticptiges oraleso
los estrogenos parentergles especial en mujeres mas jévenes con bajagesge la
existencia de una patologia orgéanica.

La situacibn menos aguda tiene una aproximadféneticiada segun
exista una patologia organica, subsidiaria sierdprigatamiento quirargico,
individualizando las caracteristicas de la pat@oggél perfil clinico de la paciente. Si la
causa organica se descarta, las alternativas tardbmenden del perfil clinico de la
paciente, e incluye :

- Antifibrinoliticos - Aines

- Anticonceptivos orales - DIU de progesterona
- Implantes de progesterona - Depoprogeveratiiral
- Ablacién endometrial - Embolizacién uterina
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Il.- Relacionadas con la cirugia

Las intervenciones ginecologicas por la frecueanigue se indican
transfusiones se catalogan en tres grandes grepassgo:

- Bajo riesgo: La indicacion de transfusion aparen menos del
5 %o0. Se incluye en este riesgo la Laparoscopigndistica, la esterilizacion
laparoscopica, el legrado diagndéstico, la histeypiscy otras intervenciones sobre la
vulva y el periné, entre las que se incluyen msdwelas que se realizan para corregir
la incontinencia urinaria de esfuerzo.

- Medio riesgo: La indicacion de transfusionrapa en menos
del 10 % e incluye la Histerectomia abdominal yinalgpor procesos benignos, y la
cirugia correctora de la estatica pelviana.

- Alto riesgo: La indicacién se produce en m@s10 % e
incluye la cirugia oncologica de la vulva, vagioavix, Utero, trompas y ovarios.

Cuando se analizan los factores implicados elegjo de transfusion en
las intervenciones ginecoldgicas los factores detemates en cada gupo son:

- La situacion hematoldgica de base: Hematocritoiprev
- El estado de la hemostasia en la intervencion

- La patologia que indica la cirugia

- Latécnica quirdrgica

La evaluacion de la situacién hematolégica de pasi correccion es
una accion necesaria en la cirugia electiva nontege

La correccion de las alteraciones del hemostksimayoria secundarias
a tratamientos anticoagulantes, suele consistietmar con antelacion las cumarinas y
los anti-agregantes plaquetarios, ajustando urralasdn heparinas fraccionadas.

La patologia que indica la cir@agimuestra que es la cirugia oncologica la
gue concentra el mayor numero de factores querllaewaa transfusiéon: el antecedente
de pérdidas hematicas previas, el deterioro natradj la imperiosidad de la cirugia, la
agresividad quirtrgica Todo ello lleva a que lz@rencia de transfusiones sea muy alta,
con algunas series superando el 50 % de los prom@ados. El manejo de estas
situaciones es dificil. Las transfusiones heterdage ha asociado a una mayor
frecuencia de recidivas neoplasicas y de infecsigostoperatorias. Este binomio
desfavorable se ha tratado de modificar mediamtgramas de autotransfusion
estimulados con eritropoyetina, con resultadogeliss.

La técnica quirurgicas otro factor a considerar, que desvinculandolo de
las habilidades personales, permite observar gumeiic mismo objetivo quirargico, la
cirugia laparoscopica realiza menos trasnfusionedajcirugia a cielo abierto,

En la cirugia habitual de cada dia la histeret@das la que requiere mas
transfusiones, mientras que las que menos lagantison las intervenciones
laparoscopicas. No son factores diferenciales eedasidad de transfusion ni la edad,
ni la talla, ni el peso, ni el indice de masa caafai el antecedente de cirugia previa,
manteniéndose el hematocrito previo como el magtarchinante.
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En vista de esta situacion los mejores instruagepara disminuir los
riesgos de las transfusiones relacionadas canuigia ginecoldgica son:

+ Corregir la anemia: La mayoria son ferropé&nieaociada a
pérdidas menstruales abundantes cronicas, quesdermpavitar creando un
hipogonadismo transitorio con agonistas de la GriRidmpafnados de la
administracion de hierro, acido félico y vitamina2 El uso asociado de eritropoyetina
no ha demostrado mejorar los resultados, salva@wcgines concretas como la
insuficiencia renal.

+ Retirar la medicacion anticoagulante, algut®suyos efectos
se pueden mantener pasada una semana, mienttzedesm pnantener algunos de estos
efectos por el uso de algunas hierbas.

+ Limitar la transfusiones cuando los riesgosieimorragia han
sido eliminados a situaciones con clinica. No naejongun prondstico el aumentar
mediante transfusiones la hemoglobina por enciméagldl. No establecer la
indicacion de transfusion con hemoglobinas supesiar6 g./dl.

+ Establecer politicas locales de manejo dedsgos, ya que
contemplan las consideraciones particulares détaeiunto a los condicionantes
locales implicados en la obtencion de sangre s@tmruesto acciones puntuales
cuando se espera una cirugia muy hemorragica, lasteeciones positivas esta el uso
de antifibrinoliticos.

+ Hacer una prevision de la propia sangre pai@tr@ansfusion no
ha demostrado ser coste efectiva en la cirugiagidgica.
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3.- Transfusiones en pacientes Obstétricas :

l.- Durante la gestacion
La indicacion de transfusion durante la gestasitnge de dos tipos de
problemas:

- Los relacionados con alteraciones de la intpaén y
placentacion: En el embarazo ectopico, la enferch&ddoblastica, la placenta previa,
donde las situaciones son semejantes a las quamocalue analizar en ginecologia.

- En patologias coincidentes relacionadas céermedades
infecciosas ( malaria) , situaciones carencialegl(eme de malabsorcion) o problemas
hematoldgicos (anemia de células falciformes).

Il.- En relacién al parto.-

La tasa mas alta de transfusiones en la paastétrica se relaciona
con los problemas del parto y el IV periodo, cuaselaoncentran casi el 90 % de las
indicaciones.

La tolerancia a las hemorragias profusas es mayta gestante, ya que
en la gestacion ocurre un aumento del 40 % delé&ania, mayor en el volumen
plasmatico, por lo que el hematocrito disminuyedeéinicion de anemia en la
gestacion acepta valores de Hemoglobina de hadgiayid). al final de la gestacién.

El aumento de difosfoglicerato en el hematieadgelstante facilita la
cesion de oxigeno, por lo que la oxigenacion febade compromete incluso con
valores de hemoglobina inferiores a 7 g/dl. , ehanto de la volemia permite afrontar
hemorragias de mas de 1500 ml. con solo la rediec® volumen y no existen
ventajas de situar un hematocrito por encima déb2h el postparto, si el riesgo de
hemorragia ha sido superado.

Como en las indicaciones Ginecoldgicas, tambagn la indicacion de la
transfusién dependen del cuadro hematico preesistdal riesgo futuro de hemorragia
(es recomendable que la hemoglobina sea supe®igfdl. cuando se inicia el parto, o
de 10 g/dl. si el riesgo de hemorragia es alto)adapidez de la pérdida sanguinea y de
la clinica resultante. Mientras es dificil valolapertinencia de las transfusiones por
hemorragias agudas, casi la mitad de las transfesigue se indican en el puerperio no
son pertinentes. Se propugna una mayor agresieidal terapia férrica, incluso con su
administracion intravenosa.

El parto vaginaprovoca una hemorragia que se suele situar ergr250
y 500 ml. La gravedad de la hemorragias relacionada el parto vaginal va asociada a
la practica de episiotomias extensas, pero lageesliele ser mayor en las lesiones del
canal: desgarros de cérvix, de vagina y perinealashos asociados a partos asistidos
instrumentales; otras hemorragias del parto vagmatlacionan a problemas de la
insercion placentaria: acretismos placentariosaggita previa, finalmente esta, tras el
desprendimiento de la placenta la atonia uterina.

En la actualidad la tasa de cesamgsera con creces a los partos
vaginales asistidos instrumentalmente, y la int&ci@n va asociada a una pérdida de
sangre mayor que en el parto vaginal normal. Leufracia de transfusion en las
cesareas lleva a considerarla una intervencioredga medio. Un reciente estudio del
NHI con nimero de cesareas que supera las 60.000emra que la frecuencia de
transfusiones es del 3,2 % en las cesareas prsnarédgo menos, el 2,2 % en las
repetidas. Entre los factores comunes que aumehtasgo de la transfusion, esta el
uso de anestesia general, seguido, en las printwisplacenta previa y el cuadro
hematico inicial, mientras que en las repetidankstesia general se sigue del
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antecedente de mas de 5 cesareas, siguiendo déspuadsmos factores que en la
primaria. Intraoperatoriamente se hacen el 15 %28 &6, mientras que son
postoperatorias el 73 % y el 59 % respectivamente.

La frecuencia de transfusiones en obstetriciaidisye de forma
continua, pero existe una gran variabilidad engrgros, oscila entre el 0,5y el 3 %,
gue no se explica por los factores de confusiota @isminucion, que coincide con el
aumento de las tasas de cesareas y de las gestaniditiples, se justifica por :

- Miedo a la transmision de infecciones

- Mejores condiciones de higiénico sanitarias

- Recuentos hematoldgicos mejores, por el uso extendi
profilactico de sales de hierro.

- Disminucién de la paridad.

- Politicas de transfusion mejor definidas.

Las medidas tendentes a disminuir el riesgoatestusion son limitadas,
el diagndstico y tratamiento precoz de los probkdeplacentacion, la correccion de
los déficit nutricionales, con la administracioofdactica de hierro y la prevencion de
las hemorragias por traumatismo iatrogénico obstétcon un uso mas juicioso de la
tocurgia, y del alumbramiento, con el uso profiZxte oxitécicos.

Los programas de donacion autéloga en situasida&lto riesgo no han
mostrado una buena relacion coste beneficio, poajatasa en que acaban de
plasmarse los riesgos de hemorragia.
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4.- Transfusiones fetales :

Un aspecto particular de la transfusion obstés refiere al tratamiento
intrauterino de las anemias fetales, en especd# las problemas hemoliticos, de los
qgue el 95 % son secundarios a alloinmunizaciomtédj@no D. Otros problemas mucho
menos frecuentes son los relacionados co

El problema tiene una baja frecuencia en la dda@ desde que se
inicié en 1968 la profilaxis en el puerperio inmedicon Gammaglobulina anti-D y
mas recientemente durante la gestacion. Esta gituba aumentado la importancia de
la alloinmunizacion a otros antigenos, pero suségrnos errores en la determinacion
del Rh ( materno o fetal ), la insuficiencia delésis de anti-D por una hemorragia feto
materna mas masiva, la sensibilizaciones de lagésty errores transfusionales o la
negativa de la profilaxis de algunos grupos refige

La situacion diagndstica de la sensibilizacioniemea se fundamenta en
la determinacién del tipo y el titulo de anticuespel de la afectacion fetal (anemia
fetal) en la lectura espectofotométrica de las r@imoes Opticas del liquido amniético,
con la determinacion del Delta 450 y su trasladtgano de los parametros de
referencia de sus valores, y mas recientementéaaeterminacion de las velocidades
circulatorias en la arteria cerebral media mediahtioppler pulsado.

El tratamiento se basa en la transfusion intregrezal en las formas de
afectacion menos severa y la cordocentesis yhaftraion intravascular en las formas
mAas severas.
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