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Resumen

Objetivo. Evaluar las caracteristicas de la pobla-
cion que recibio transfusion de sangre desplas-
matizada (SD) durante el embarazo o el puerpe-
rio.

Analizar las indicaciones de la transfusion en
estas pacientes (complicaciones hemorragi-
cas, sindrome funcional anémico, cifras de he-
moglobina).

Cuantificar el aumento de hemoglobina segun

el numero de unidades de SD transfundidas.
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Transfusion de sangre
desplasmatizada durante el
embarazo y el puerperio en el

Centro Hospitalario Pereira Rossell

Blood transfusion during pregnancy and the puerperium at the Centro

F. Lemos?, N. Martino?, C. Torrado?, P. Lema?*, G. Del Villar4, C. Raffo?,

Métodos. Se realizé un estudio descriptivo y re-
trospectivo de pacientes cursando embarazo
o primeros 10 dias de puerperio que recibieron
transfusion de SD en la maternidad del Centro
Hospitalario Pereira Rossell entre el 2 de no-
viembre de 2016 y el 1 de noviembre de 2017.
En dicho periodo se asistieron 6525 nacimien-
tos, incluyendo 4737 partos vaginales y 1788 ce-
sareas.

Resultados. EL 26% de las transfusiones fue indi-
cado durante el embarazo, mientras que el 74%
en los primeros 10 dias después del nacimiento.
Cincuenta fueron en las primeras 24 horas; y 49
entre 24 horas y 10 dias. La causa mas frecuen-
te fue la atonia uterina, hubo presencia de sinto-
mas de anemia solo en el 39% de los pacientes
transfundidos.

El aumento promedio fue de 23 g / dl, y el au-
mento promedio por unidad de SD transfundida
fuede105g/dL

Conclusiones. La mayoria de las transfusiones
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en el contexto de un sangrado agudo ocurren
en el puerperio secundarias a atonia uterina,
constituyendo la cesarea su principal factor de
riesgo. En ausencia de sangrado agudo, la fre-
cuencia de transfusiones es mayor durante el
embarazo que en el puerperio, predominando
en estos casos las anemias carenciales. Proba-
blemente exista un subregistro de los sintomas
de anemia, ya que solamente estuvieron pre-
sentes en menos de la mitad de las transfusio-
nes. Alentamos la consulta con hemoterapeuta
para decidir una transfusion en casos en que la

misma no esté claramente justificada.

Palabras clave: anemia en el embarazo, anemia,
transfusion, ferropenia, atonia uterina, hemoglo-

bina.

Abstract

Objective. To evaluate the characteristics of
the population that received blood transfusions
during pregnancy or puerperium.

To analyze the indications of the transfusion of
packed red cells (PRC) in these patients (hem-
orrhagic complications, anemic functional syn-
drome, hemoglobin figures).

Quantify the increase in hemoglobin according
to the number of BD units transfused.

Methods. A descriptive, retrospective study of

patients undergoing pregnancy or puerperium
was conducted up to 10 days after receiving DB
transfusion in the largest maternity of Uruguay,
in the period between November 2016 and No-
vember 2017.

Results. 26% were indicated during pregnancy,
while 74% in the first 10 days after birth. 50 were
at first 24 hours; and 49 between 24 hours and 10
days. The most frequent cause was uterine ato-
ny, there was presence of symptoms of anemia
only in 39% of the patients transfused.

The average increase was 2.3 g /dl, and the av-
erage increase per unit of DB transfused was
1.05g / dl

Conclusions. The majority of transfusions in
the context of acute bleeding occur in the pu-
erperium, secondary to uterine atony The main
risk factor is cesarean section. In the absence of
acute bleeding, the frequency of transfusions is
greater during pregnancy than in the puerperi-
um, with iron deficiency in these cases. There is
probably an underreporting of the symptoms of
anemia, since they were only present in less than
half of the transfusions. We encourage consul-
tation with a hemotherapist to decide a transfu-

sion in cases where it is not clearly justified.

Key words: anemia in pregnancy, anemia, trans-
fusion, irondeficiency, uterine atony, hemoglo-

bin.
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INTRODUCCION

La anemia constituye la complicacion médi-
ca mas frecuente del embarazo,™ alcanzan-
do una elevada prevalencia principalmente
en poblaciones mas carenciadas, siendo la
causa del 40 a 60% de las muertes maternas
de paises no industrializados.® Ademas, se
asocia a mayor riesgo de complicaciones pe-
rinatales como bajo peso al nacer, prematu-
rezy muerte fetal y neonatal.G-®

En todo embarazo se producen cambios
fisiolégicos que permiten a la gestante adap-
tarse a la nueva situacion.*® A nivel hema-
toldgico, a partir de la sexta semana ocu-
rre un incremento progresivo tanto del vo-
lumen plasmatico como de la masa eritroci-
taria, los cuales se explican por el aumento
de la secrecion de aldosterona y de la activi-
dad de la eritropoyetina plasmatica, respec-
tivamente.("”)

Sin embargo, existe un desequilibrio en-
tre dichos parametros, ya que mientras el
volumen plasmatico aumenta un 40%, la
masa eritrocitaria lo hace en un 25%.®

Como consecuencia, aun cuando la ma-
sa eritrocitaria aumenta, paraddjicamente
se produce una disminucion de las cifras de
hemoglobina que puede conducir a la apari-
cion de una anemia dilucional.®

Por este motivo, en la embarazada se re-
quiere un valor de hemoglobina mas bajo
que fuera del embarazo para el diagndstico
de anemia. En este sentido, la mayoria de
las guias internacionales establece un pun-
to de corte de 11 g/dl para cualquier momen-
to del embarazo, por debajo del cual se esta-
blece el diagnéstico.™™2

Frecuentemente, las anemias durante el
embarazo se originan en un déficit créonico
de nutrientes como hierro o acido félico, ele-
mentos fundamentales para la produccion
de gldbulos rojos en nimero y caracteristi-

cas normales.® Este tipo de anemia es mas

prevalente en poblaciones de bajos recursos

econdmicos, adolescentes, multiparas o con
corto periodo intergenésico.>™

Los requerimientos de hierro aumen-
tan paulatinamente, desde 0,8 mg/dia en el
primer trimestre, hasta un maximo de 6,3
mg/dia hacia el final del tercero, totalizan-
do aproximadamente 1000 mg durante todo
el embarazo. Parte de estos requerimientos
extra puede ser satisfecho por los depdsitos
de hierroy por un incremento adaptativo en
el porcentaje de hierro absorbido, pero pese
a estos mecanismos, en muchas ocasiones
se instala una ferropenia y es necesario un
aporte exdégeno de hierro.™

Se conocen tres estadios de ferropenia:
1. Deplecién de hierro: se observa una dis-

minucién en la concentracion de ferritina,

pero los valores de hierro sérico (sidere-
mia), volumen corpuscular medio (VCM)

y hemoglobina (Hb) permanecen norma-

les.

2. Eritropoyesis deficiente: se caracteriza
por una disminucién en los valores de fe-
rritina, sideremia y saturacion de transfe-
rrina, pero con Hb y VCM normales.

3. Anemia por deficiencia de hierro: donde
ademas de lo anterior existe descenso de
la Hb y hematocrito, con microcitosis e hi-
pocromia.t®
Durante un parto o una cesarea sin com-

plicaciones ocurren pérdidas sanguineas de
hasta 600 y 1000 mililitros respectivamen-
te,®? |as cuales en general son bien tolera-
das pero en algunas ocasiones pueden des-
encadenar una anemia aguda o descompen-
sar una anemia previa.2")

Por ultimo, la importante prevalencia de
complicaciones hemorragicas durante em-
barazo, parto y puerperio, elevan la frecuen-
cia de anemia aguda y por lo tanto la necesi-
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Esquema 1.
Principales complicaciones hemorragicas durante
embarazoy puerperio

Embarazo 1 Mitad Embarazo 22 Mitad Puerperio

Aborto Desprendimiento | Atonia
placentario uterina
Embarazo Placenta previa - Retencion
ectopico acretismo placentaria
Enfermedad Rotura uterina Desgarro
trofoblastica canal de
gestacional parto
Inversion
uterina

dad de transfusion de SD y otros hemocom-
ponentes.>>"®(Esquema 1).

Si bien se han disefiado diferentes estra-
tegias para establecer el origen de la ane-
mia en forma practica y sencilla en pacientes
gestantes,® lamentablemente son pocas las
veces en que éste se determina con exacti-
tud.®"® Ello puede explicarse por la alta pro-
babilidad de solapamiento de los causantes
de anemia antes mencionados.™

El principal objetivo de la transfusion de
SD durante la gestacion y el puerperio con-
siste en mejorar el transporte sistémico de
oxigeno.™® En ocasiones ademas, resulta
muy util como tratamiento sustitutivo de la
masa eritrocitaria en vistas al nacimiento, o
ante la presencia de complicaciones que po-
tencialmente pueden desencadenar un san-
grado importante.(81)

OBJETIVOS

+ Conocer las caracteristicas de la pobla-
cién que recibio transfusiones de sangre
durante el embarazo o puerperio.

* Analizar las indicaciones de la transfusion
de SD en estas pacientes (complicaciones
hemorragicas, sindrome funcional ané-
mico, cifras de hemoglobina).

« Cuantificar el aumento de las cifras de he-
moglobina en funciéon del nimero de uni-
dades de SD transfundidas.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, retros-
pectivo de pacientes cursando embarazo
o puerperio hasta los 10 dias que recibie-
ron transfusion de SD en la maternidad del
CHPR, en el periodo comprendido entre 2
de noviembre de 2016 y 1 de noviembre de
2017. En ese periodo se asistieron 6525 na-
cimientos: 4737 partos vaginales y 1788 ce-
sareas. Ademas, fueron intervenidas quirdr-
gicamente 90 pacientes con diagnostico de
embarazo ectépico y 402 pacientes con diag-
nostico de aborto.

Se registraron datos patronimicos, pari-
dad, complicaciones hemorragicas del em-
barazo o puerperio actual, presencia o no
de sindrome funcional anémico (dado por al
menos uno de los siguientes sintomas o sig-
nos: acufenos, fosfenos, mareos, vértigos, li-
potimias, disnea, taquicardia, palpitaciones,
angor, claudicacion intermitente), valores de
hemoglobina pre y post transfusion y nime-
ro de unidades de SD transfundidas.

En aquellas pacientes que no presenta-
ron complicaciones hemorragicas se regis-
traron los indices hematimétricos (volumen
corpuscular medio y hemoglobina corpuscu-
lar media) para orientarnos al posible tipo de
anemia.

Los datos se recolectaron del sistema in-
formatico del Departamento de Medicina
Transfusional (sistema informatico SISSAN),
del Sistema informatico Intralab, del Sistema
Informatico perinatal (SIP), de los Registros
Médicos del Hospital de la Mujery de las res-
pectivas historias clinicas.

Serealizé un analisis bivariado para varia-
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bles categoricas mediante el analisis de chi

cuadrado.

POBLACION DE ESTUDIO

Se incluyeron 133 pacientes que recibieron
transfusién de al menos 1 volumen de SD
durante el embarazo y/o el puerperio, lo que
traduce una frecuencia global de transfusién
de 2,04% (133/6525).

Las edades estuvieron comprendidas en-
tre los 13 y los 46 afios, con un promedio de
23 afos; 41 pacientes (30,8%) eran menores
de 20 afos, 85 (63,9%) tenian entre 20 y 35
afiosy 7 (5,2%) eran mayores de 35 afios.

Cincuenta y nueve pacientes (44,3%) se
encontraban cursando su primera gestacion
mientras que 74 (55,7%) tenian al menos un
parto previo (vaginal o cesarea).

En las 99 pacientes que fueron transfun-
didas durante el puerperio, la via de naci-
miento fue por parto vaginal en 56 casos y
por operacion cesarea en 43. (Tabla 1).

RESULTADOS
En este periodo se transfundieron 276 uni-
dades de SD, con un promedio de 2,07 uni-
dades por paciente (minimo 1 unidad, maxi-
mo 9 unidades de SD).

De acuerdo al momento de la transfu-

sién, el 26% (34 pacientes) se indicaron du-
rante el embarazo, en tanto que el 74% (99
pacientes) en los primeros 10 dias posterio-
res al nacimiento. De estas ultimas, 50 cur-
saban el puerperio inmediato (primeras 24
horas); y 49 el puerperio mediato (24 horas -
10 dias). (Tabla 2).

Tabla 2.
Momento de la transfusiéon de SD
EMBARAZO PUERPERIO PUERPERIO
INMEDIATO MEDIATO
(< 24 hs) (24 hs a 10 dias)
34 pacien- 50 pacientes 49 pacientes
tes (26%) (37,4%) (36,6%)

De las 34 transfusiones durante el emba-
razo, 11 se llevaron a cabo en las primeras 20
semanas, encontrandose una complicacion
hemorragica en 9 de ellas (5 abortos y 4 em-
barazos ectdpicos). En la segunda mitad del
embarazo se registraron 23 transfusiones,
de las cuales 18 fueron en ausencia de com-
plicacion hemorragica y 5 en el contexto de
una placenta previa.

En el puerperio inmediato, el 32% de las
transfusiones (16 pacientes) se realizaron
en ausencia de complicaciones hemorragi-
cas. En el 68% restante (34 pacientes) se re-
gistré al menos una complicacién, dentro de
las cuales la mas frecuente fue la atonia ute-

Tabla 1.
Caracteristicas de la poblacién y frecuencia transfusional
Pacientes transfundidas | Total pacientes | Frecuencia transfusion | p-value
Primigesta 59 2727 2,2%
Paridad 0.544
10 mas gestaciones 74 3798 1,9%
ViadeFinaliza- | o 56 4737 1,2%
cién (s6lo para
. 0.002
transfusiones i .
en puerperio) Cesarea 43 1788 2,4%
Menor a 20 afios 41 1592 2,6%
Edad Materna | 20 a 35 afios 85 4319 2,0% 0.08
Mayor a 35 afios 7 614 11%




Transfusion de sangre desplasmatizada durante el embarazo y el puerperio en el CHPR
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. 2019; Volumen 57, nimero 1: 57-65

Tabla 3.

Transfusion de SD y complicaciones hemorragicas de la gestacion

EMBARAZO PUERPERIO TOTAL
<20 semanas >20 semanas <24 h. 24 h. a10dias
Numero de actos transfusionales N 23 50 49 133
Complicacion 9 (82%) 5(22%) 34 (68%) 26 (53%) 74 (56%)
hemorragica NO 2 (18 %) 18 (78%) 16 (32%) 23 (47%) 59 (44%)

Figura 1.

Frecuencia absoluta de las complicaciones hemorragicas en las pacientes transfundidas. Atonia Uterina (AU), Alum-
bramiento Incompleto (Al), Desprendimiento de placenta normoinserta (DPPNI), Desgarro del canal del Parto (DCP), Pla-

centa Previa (PP), Aborto (A), Embarazo Ectépico (EE)

rina con 25 casos, seguida por desprendi-
miento prematuro de placenta normoinser-
ta, alumbramiento incompleto, placenta pre-
via y desgarros del canal de parto con 8, 7, 3
y 2 casos, respectivamente. (Tabla 3).

De las 49 pacientes transfundidas en el
puerperio mediato, en 23 de ellas (47%) no
se registraron complicaciones hemorragi-
cas. En las 26 pacientes restantes (53%), apa-
recieron complicaciones. Nuevamente la
atonia uterina fue la mas frecuente con 17
casos, y los desgarros del canal de parto, el
alumbramiento incompleto y el desprendi-

miento prematuro de placenta fueron res-
ponsables de 7, 4 y 2 casos, respectivamen-
te.

Globalmente, 74 de las 133 pacientes
(56%) tuvieron al menos una complicacién
hemorragica que motivo la transfusion, con
la siguiente frecuencia absoluta: atonia ute-
rina 42, alumbramiento incompleto 11, des-
prendimiento prematuro de placenta nor-
moinserta 10, desgarros del canal de parto
9, placenta previa 8, aborto 5y embarazo ec-
topico 4 casos.

En las 59 pacientes restantes (44%), no
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Figura 2.

Tipificacién de la anemia en pacientes transfundidas sin complicacion hemorragica
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presentaron complicaciones hemorragicas.
En este grupo, la frecuencia global de ane-
mia normocitica-normocrémica (NN) y mi-
crocitica-hipocromica (MH) es similar (27 y
32 casos respectivamente), pero la propor-
cién varia segun el momento de la trans-
fusion. Durante el embarazo predomina la
anemia MH (14 MH vs. 6 NN) al igual que en
el puerperio inmediato (11 MH vs. 5 NN). Por
el contrario, en el puerperio mediato es mas
frecuente la anemia NN (16 NN vs. 7 MH).

Se analizo la asociacién entre transfusion
con tres de sus clasicos factores de riesgo:
edad, paridad y via de finalizacion.

La frecuencia de transfusién de SD du-
rante el puerperio fue de 2,4% luego de una

Fuerperioinmediato

MH

MM

MH

Fuerperic mediato

AR mr e s e e T
AT TR L o

cesarea frente a un 1,2% luego de un par-
to vaginal, diferencia que fue significativa (p
0,002).

Tanto en paridad como en franja etaria
no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas, si bien se objetiva una
tendencia a mayor riesgo de transfusién en
primigestas y a edades mas tempranas.

En cuanto a la presencia de sindrome fun-
cional anémico en la indicacién de la transfu-
sién, se registraron signos y/o sintomas en la
historia clinica en 52 de las 133 pacientes, lo
que constituye un 39% del total.

El analisis de los valores de las cifras de
hemoglobina pre-transfusién muestra un
promedio de 7,4 g/dl, con un minimo de 4,2
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y un maximo de 12,5; en tanto que el valor
promedio de hemoglobina post-transfusion
se situé en 9,7 (minimo 7, maximo 14,2 g/dl).

Por lo tanto, el aumento medio fue de 2,3
g/dl, y el aumento promedio por unidad de
SD transfundida fue de 1,05 g/dl. Este au-
mento en la hemoglobina difiere en las pa-
cientes con y sin complicacién hemorragica,
con aumentos de 0,96 y 1,18 g/dl por unidad
de SD transfundida, respectivamente.

CONCLUSIONES

La frecuencia de las transfusiones de SD es
3 veces mayor durante el puerperio que du-
rante el embarazo, siendo el puerperio in-
mediato el periodo de mayor riesgo.

Dentro de los factores de riesgo para
transfusién analizados, el nacimiento por ce-
sarea se perfila como el principal, duplican-
do el riesgo frente al nacimiento por parto
vaginal.

En la mayoria de los casos la transfusién
de SD fue realizada en el contexto de una
complicacién hemorragica, dentro de las
cuales la atonia uterina se presenta como
la causa mas frecuente, siendo la responsa-
ble del 57% del total de estas transfusiones
(42/74) y del 70% de las administradas du-
rante el puerperio (42/60).

Las transfusiones de SD en ausencia de
sangrado agudo se observan mayormen-
te durante el embarazo (59% del total), por-
centaje sensiblemente mayor del que puede
verse en el puerperio (39%).

Si bien no contamos con datos sobre el
metabolismo del hierro, considerando las ca-
racteristicas de la poblacién estudiada, pen-
samos que la microcitosis e hipocromia ob-
servadas en la mayoria de las transfusiones
en ausencia de complicaciones hemorragi-
cas durante embarazo y puerperio inme-

diato obedecen a ferropenia. Basamos esta
afirmacién en el hecho de que la ferropenia
estd presente en el 75 a 90% de las anemias
durante el embarazo y en que su prevalen-
Cia en ausencia de anemia es incluso 2 a 2,5
veces mayor. Por otra parte, las talasemias
(principal diagnéstico diferencial), presentan
una muy baja prevalencia.?® En estos casos,
lo que desencadenaria la transfusién en las
primeras horas del puerperio es la pérdida
hematica habitual del nacimiento.

Por otro lado, la mayor proporcién de
anemia normocitica-normocrémica en las
transfusiones administradas durante el
puerperio mediato pensamos que obedece
ala presencia de sangrado de mayor entidad
a la habitual en pacientes sin anemia previa.

Llama la atencion la presencia de elemen-
tos de sindrome funcional anémico solo en
el 39% de las pacientes transfundidas, lo que
pensamos pueda deberse a un subregistro
en la historia clinica, destacando que en es-
te punto no existen diferencias significativas
entre el embarazo y el puerperio. Acorde a
la literatura internacional,®" el aumento de
las cifras de hemoglobina por unidad de SD
transfundido fue mayor en ausencia de com-
plicacion hemorragica activa.

Es importante recordar que, en la actuali-
dad, la indicacion transfusional esta mayor-
mente determinada por la presencia de sin-
tomas mas que por las cifras de hemoglobi-
na. En casos de dudas alentamos a los profe-
sionales a realizar la consulta con el médico
hemoterapeuta.
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