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RESUMEN

APLICACION DE ACIDO TRANEXAMICO I.V. EN HEMORRAGIA OBSTETRICA
POSTPARTO-POSTCESAREA JULIO 2019 - JULIO 2020

Leon Flores Daniela Monserrat, Medico Residente de Cuarto Afio de la Especialidad
en Ginecologia y Obstetricia. Biologa Hurtado Hernandez Lourdes. Dr. Quiroz

Sanchez Ruben, Especialista en Ginecologia y Obstericia.

Hospital de la Mujer Puebla

Introduccion: La hemorragia obstetrica postparto y postcesarea es una de las
causas de muerte materna por lo que con la aplicacién de acido tranexamico se

esperaria obtener mejora en la cantidad de sangrado.

Objetivo General: Conocer el efecto farmacolégico inmediato tras la aplicaciéon de
acido tranexadmico con caracteristicas cuantitativas de sangrado en pacientes con

diagndéstico de hemorragia obstétrica.

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo y descriptivo desde julio
2019 a julio 2020, se analizaron 49 mujeres con hemorragia obstétrica en el HMP,
criterios de inclusion paciente mayor de 15 afios embarazada con riesgo de

sangrado o sangrado transoperatorio mayor de 500 ml.

Resultados: Fueron 49 pacientes edad media 26+6.18 afios, la causa mas
frecuente de hemorragia fue atonia uterina por parto vaginal (18.4%) y cesarea
(34.7%) el acretismo placentario (22.4%). El sangrado total antes de administrar el
farmaco fue de 1700+833.35 ml, una vez aplicado el &cido tranexamico se evaludé y
se vio que el sangrado redujo entre 50 a 250 ml, considerando que la dosis aplicada

(1 gr para 98% de la muestra) fue efectiva.




Discusion: Al aplicar una dosis de 1gr de acido tranexamico se asocié con una
pequefia pero significativa reduccion en la hemorragia de acuerdo comparando con
la bibliografia revisada hay pruebas limitadas de que el acido tranexamico, puede
reducir la hemorragia. Se requieren mas estudios para establecer efectividad,

seguridad y costo.

Conclusiones: La causa mas comun de la hemorragia fue atonia uterina, con
condiciones hemodinamicas inestables y de gravedad moderada. La mayoria
requirid apoyo con terapia transfusional, y resolucion quirdrgica con histerectomia
total para control total del sangrado. Sin presentarse la muerte como complicacién
mayor. La aplicacion del acido tranexamico disminuyo la cantidad de sangrado con
una dosis, por lo que se concluye que es una medida de tratamiento médico efectiva

para control de sangrado.

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, acido tranexamico




INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica también es causa de morbi-mortalidad materna en el
mundo tanto en los paises desarrollados y no desarrollados con un indice del 6.09%,
14 000 000 presentan sangrado postparto y 125 mil mueren cada afio, entonces 1%
de estas muere, y un 12% sobrevive con anemia, esto sucede por no identificar

oportunamente los factores y dar el tratamiento adecuado?.

La mortalidad materna es un grave problema de salud publica, su indicador se
interpreta sobre Razén de Mortalidad Materna (RMM) que se calcula por el # de
mujeres que mueren por causas con el embarazo, parto y puerperio, por 100 000
nacimientos. En México de acuerdo a la semana epidemiolégica nimero 52 del afio
2018 la RMM calculada es de 30.2 defunciones, en la semana numero 01 del afio
2019 RMM fue calculada de 23.6 defunciones y en la semana numero 52 del afio

2019 RMM fue calculada de 31.1 defunciones por cada 100 000 nacimientos?.

Las ciudades con mas muertes maternas son Estado de México, Chiapas, Veracruz,

Jalisco y Guerrero y en total suman el 39.1% de las defunciones?.

En 2018 de acuerdo a la DGE fueron 718 defunciones con una RMM de 32.3y en
2019 con un total de 690 defunciones con una RMM de 31.13.

Las causas mas comunes de mortalidad en México en el afio 2019 son: Hemorragia
obstétrica en un 20.4%, parto y puerperio en un 20.6 %, enfermedad hipertensiva

del embarazo y aborto en un 9%3.

A nivel nacional el estado de Puebla es en el numero 9 de muertes maternas en
2019 a la semana epidemioldgica nimero 52 con un numero de 30 muertes
maternas. Se han registrado 30 muertes en total de las cuales 11 son por
hemorragia del embarazo, parto o puerperio, lo que corresponde al 36.7% del total
de muertes maternas; sin embargo, el descenso es importante si tomamos en

cuenta que para el 2012 el nimero de muertes maternas era mas del doble con 643.




En un esfuerzo por continuar disminuyendo estos eventos desafortunados
asociados a la hemorragia obstétrica, complicacidon en su mayoria de las veces
prevenible, se decide promover el uso del acido tranexamico (AT) como maniobra

de rescate en estos casos?.

En patologias ya existentes como anemia y desnutricion existe un mayor riesgo de
hemorragia obstétrica, por lo que debemos identificar tempranamente los factores

de riesgo asociados®.

Con el fin de evitar complicaciones que causan choque hipovolémico, transfusion
de hemoderivados, sindrome de dificultad respiratoria, falla renal y hepatica, CID y

sindrome de Sheehan?.

Para prevenir la mortalidad materna los médicos y pacientes tienen que llevar un
adecuado control prenatal, parto y puerperio. Con la evidencia que se tiene ya
tenemos diferentes opciones para ayudar con la prevencion de hemorragia
relacionada con la atencion de parto y cesarea como 4cido tranexamico que puede

considerarse una opcioén para el sangrado por cualquier via de nacimiento®.

Al aplicar &cido tranexamico en la hemorragia obstétrica nos ayuda con la reduccion
de reacciones adversas por la transfusion sanguinea, alto costo hospitalario y asi
mismo tal vez reduzca el porcentaje de Histerectomia Obstétrica, estancia

hospitalaria e ingreso a UCIA, por lo que seria un menor gasto®.




ANTECEDENTES GENERALES
Epidemiologia.

El embarazo constituye un riesgo para la mujer. La hemorragia obstétrica sigue
siendo la causa mas comun de mortalidad materna en todo el mundo y la gran
mayoria de las muertes se pueden evitar, debido a que existen distintos tipos de
procedimientos terapéuticos y profilacticos para las causas principales comenzando

por una atencién especializada e inmediata®.

Las complicaciones del embarazo implican graves consecuencias, como la muerte
de la madre y tal vez el feto. Cada dia en promedio mueren 800 mujeres por causas
gue pueden ser prevenidas en relacion con la gestacion y el parto, se sabe que
aproximadamente el 99% suceden en paises en via de desarrollo*. Se debe resaltar
que es de vital importancia que se dé una atencién oportuna y adecuada durante
todo el embarazo, parto y después del parto de binomio®.

La hemorragia obstétrica es una emergencia y la incidencia oscila entre el 5 al 15%
de los nacimientos en el mundo. La mortalidad materna puede prevenirse, asi como
el ndmero de histerectomias, transfusiébn sanguinea, complicaciones como:
coagulopatia, choque hipovolémico y anemia severa, de las cudles algunas dafian

permanente al érgano blanco®.

Definiciones de Hemorragia Obstétrica.

Son multiples definiciones de Hemorragia Obstétrica (HO), la mas aceptada por
guias internacionales de los ultimos afios considera que: “Es la pérdida de cualquier
cantidad de sangre que cause signos de choque y/o inestabilidad hemodinamica en
la paciente™”.

Otras definiciones propuestas por guias y protocolos internacionales consideran a

la HP como:




1. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) menciona que es un
sangrado que se va a presentar en el parto cuando es mayor o igual a 500 mly en
la cesarea cuando es mayor o igual a 1000 ml cuando se presenta en las primeras
24 horas o aquel sangrado que desestabiliza hemodinamicamente®,

2. El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia define a la hemorragia
como la perdida sanguinea de 1000 ml o mas mililitros, que se asocian a signos y
sintomas de hipovolemia en las primeras 24 horas postparto, o cuando el
hematocrito desciende 10 o mas puntos®.

3. La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) la define
como cualquier sangrado capaz de producir inestabilidad hemodinamica®.

4. La Guia de Practica Clinica (GPC), divide a la hemorragia en primaria si se
presenta en las primeras 24 horas después del parto o cesarea y 80% de los casos
la causa la atonia uterina siendo esta una de las principales, y a su vez se divide en
menor de 500 a 1,000 ml y mayor de mas de 1,000 m y esta a su vez se divide:
moderada de 1,001 a 2,000 ml y severa de mas de 2,000 ml. Secundaria, es el
sangrado abundante que se presenta después de las 24 horas del nacimiento y
hasta las 12 semanas postnatales?.

En la GPC actualizacion de 2018 la “hemorragia obstétrica grave” es la pérdida de
sangre obstétrica con alguno de estos criterios que disminuya el 25% de la volemia,
hematocrito con reduccion mayor de 10 puntos, alteraciones hemodindmicas o
pérdida sanguinea de mas de 150 ml/min, que se presente sangrado de mas de
1000 ml en las primeras 24hrs postparto, y que a pesar de medicamentos como
uteroténicos el sangrado sea incontrolable de mas de 2000mi2.

6. La hemorragia de origen obstétrico también la definen como un sangrado de
2,500 ml de sangre y se asocia con riesgo alto de mortalidad, asi como ingreso en
unidades cuidados intensivos y el procedimiento quirargico como lo es una HTA.
Existen otras definiciones como una disminucion de hb menor o igual a 4 g/dl,
transfusion sanguinea de 5 o mas unidades sangre, tratar una coagulopatia y

realizar algiin procedimiento invasivo?.




Actualmente el estado de choque hipovolémico hemorragico es una alteracién en el
equilibrio del aporte y el gasto de oxigeno como consecuencia de una pérdida

sanguinea®.

Clasificaciones de Gravedad para pacientes con Hemorragia.

De acuerdo a las guias de la Sociedad de Obstetras y Ginecologos de Canada
(SOGC) publicadas en 2000, se clasifica a la HO de la siguiente manera (Tabla 1):

Tabla 1. Grados de choque hipovolémico

Grado Porcentaje de Sighos y sintomas
pérdida de sangre
Leve <20% Sudoracion

Extremidades frias/ Ansiedad/ llenado
capilar aumentado

Moderado 20%-40% Taquicardia/ Taquipnea/
Hipotension /Oliguria
Severo >40% Hipotension/  Agitacion/ Confusién/

hemodinamicamente inestable
Adaptado de Dean Leduc, Vyta Senikas, André B. Lalonde. Active Management
of the Third Stage of Labour: Prevention and Treatment of Postpartum
Hemorrhage. SOGC clinical practice guideline, OCTOBER JOGC 2009.

Para la cantidad de sangrado que se pueda llegar a estimar en mililitros a veces se
subestima y como consecuencia puede retrasar los procedimientos terapéuticos,
existen varios métodos para calcular el volumen de sangrado!. Sin embargo, en la
actualidad se sigue ocupado lo referido en nuestras guias mexicanas (Tabla 2), las
cuales se basan en una cifra de acuerdo a caracteristicas cualitativas en distintos

materiales (gasas, compresas, rifiones, etc).




Tabla 2. Cuantificacion de la hemorragia

3

Toalla femenina empapada Gasa 10x10 ml

Toalla femenina manchada
30 mi

100 ml empapada 60 ml

Compresa de gasa Rifion lleno 500 ml

45x45cm 350 ml

Derrame de sangre en el

Hemorragia en la cama Hemorragia en camay

piso de 100cm de diametro 1500ml en el suelo 2000ml

1000ml

Bose P, Regan F, Paterson-Brown S. Improving the accuracy of estimated blood loss at

obstetric haemorrhage using Clinical reconstructions. BJOG 2006; 113:919-924

——
| —



Fisiopatologia: hemodinamica de la embarazada y cambios por hemorragia.

En el embarazo se presentan modificaciones como cambios fisiol6gicamente a nivel
hemodindmico y hematolégico que nos ayudan con un adecuado volumen de
aportacion al feto y placenta de sangre y de oxigeno. Dado que esto ayuda cuando
los mecanismos hemostaticos no funcionan posterior al nacimiento del producto.
Algunos de los cambios fisiologicos son: el aumento de tamafio del Gtero a medida
gue va avanzando el embarazo; por ejemplo una mujer no embarazada tiene un
peso uterino aproximado de 70 grs y 10 ml de capacidad, aumentado en un
embarazo al final de la gestacion a 1.1 kg y 5 litros de capacidad, y en el ultimo
trimestre de la gestacion el volumen sanguineo es de hasta 700ml por minuto que
aproximadamente constituye seria el 20-25% del gasto cardiaco en comparacion
con el de una mujer no embarazada que es de 1%. Otro factor es la presion arterial
que es el gasto cardiaco por las resistencias vasculares periféricas (RVP), que al
principio del embarazo es bajo y resistencias vasculares periféricas, y en la semana
de la gestacion 7 y 8 seria de hasta un 10 % menos, todo esto ocasionado por las
arterias que se dilatan periféricamente. Aunque de manera compensatoria hay un
aumento del gasto cardiaco quedando insuficiente la mayoria de las veces, y por lo
cual continua asi hasta la semana de gestacion 24, solo se restaura hasta al término

de la gestacion'l.

El efecto de la disminucion es porque se dilatan los vasos arteriales periféricos que
se produce por efecto prostageno y aumentan las prostaciclinas enddgenas.
Ademas de que no sale Na y H20, que en gran parte ayudan a mantener la TA en
donde el péptido atrial natriuretico esta relacionado. En cada contraccién se expulsa
de 300-700ml de sangre, aumentando con ello el retorno venoso y gasto cardiaco a
mas de un 30%. La autotransfusion a la circulacion materna es de 500ml
aproximadamente y la remocion de la compresién de la aorta y cava por evacuacion
del utero da como resultado de un 60-80% del gasto cardiaco en el parto, y se eleva
hasta el posparto y regresa a la normalidad aproximadamente a las 12 semanas
postparto. Los anteriores cambios hemodinamico van ayudar a la gestante durante

la perdida sanguinea®.




Dentro de los cambios hematoldgicos, el embarazo es un estado que se caracteriza
por aumento de la masa eritrocitaria hasta un 18-25% como consecuencia aumenta
la eritropoyetina a principio de la gestacion, lo cual se relaciona con el tamafio y #
de fetos, como un factor que compensa ante la alta demanda de oxigeno de la
madre y feto. Al aumentar el volumen plasmético se presenta una hemodilucion y
anemia fisiologica, es de importancia dado que debemos medir los niveles de
hemoglobina y dar un tratamiento oportuno desde el principio del embarazo.
Durante el embarazo, el rango normal segun la OMS de hemoglobina (HB) que
debemos tener presente es alrededor de 11-12 g / dl. A nivel de factores de
coagulacion, casi no se ven alterados los niveles de protrombina y del factor V,
antitrombina Il y proteina C permanecen igual o pueden aumentar ligeramente.
Pero por otro lado si disminuyen los niveles de la proteina S y la actividad fibrinolitica
también disminuye por en el tercer trimestre, por ende, después de la resolucion de
embarazo la HB disminuye se presenta como pérdida de sangre en el parto o

cesareal?.

Los leucocitos pueden elevarse en el embarazo al principio de las 4 SDG,
presentandose una meseta en la SDG 30, asi que existe mas granulocitosis y
células inmaduras en la circulacion materna, como consecuencia a una
eritropoyesis medular selectiva. El valor normal de leucocitos en el embarazo va de
5000- 12000/mm3, pero valores altos como 15000/mm3 se pueden considerar aun
normales. En cuanto al nivel de plaquetas se sabe que puede descender
normalmente en el embarazo, esto puede deberse a la hemodilucion. La
trombocitopenia gestacional (100000-150000/mm3), suele presentarse en el
embarazo aproximadamente en el 8%,

Por lo anterior el embarazo es considerado como un estado procoagulante por las
alteraciones en la coagulacion y la fibrindlisis, con una elevacion de 4 a 6 veces mas
el riesgo de tromboembolia venosa debido a que aumentan los niveles de factores
VII, VI, IX, X y Xll, y el factor de von Willebrand; y el plasminégeno tipo 1y

fibrinbgeno disminuyen su cantidad*3.

10
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La hemostasia postparto inicia después del desprendimiento de la placenta por
mecanismos mecanicos el primero es por la contraccion miometrial que comprime
los vasos sanguineos y el segundo cuando se activan los siguientes factores de
hemostasia sobre la decidua, liberacion del factor tisular, inhibidor del activador de
plasminégeno tipo 1, y procesos que inician la coagulacion a nivel sistémico

(plaquetas y factores de la coagulacién)t1213,

Etiologia de hemorragia obstétrica y principales factores de riesgo.

La hemorragia postparto es una alteracion a nivel de 1 o mas de los mecanismos
que se encargan de la hemostésis. Se evaltan con la nemotecnia de las cuatro
“T’s”, que son:
e Tono: primera causa de un 80 a 90% y es cuando el miometrio no logra una
adecuada contractilidad.
e Tejido: restos placentarios en Utero.
e Trauma: laceraciones o desgarros a nivel de cérvix y paredes vaginales asi
como inversion uterina.
e Trombina: alteraciones en la coagulacion?!?,

En la Tabla 3 y 4 se enumeran las causas y factores de riesgo mas importantes:

Tabla 3. Factores de riesgo para HPP

Sospecha abruptio de placenta Trombina
Placenta previa conocida Tono
Embarazo multiple Tono
Enfermedad Hipertensiva del embarazo | Trombina
como Preeclampsia

Hemorragia postparto anterior Tono
Obesidad (IMC >35) * Tono
Cesarea emergencia Trauma
Cesérea electiva Trauma
Induccion de trabajo de parto Tono
Retencién placentaria Tejido
Episiotomia Trauma
Parto con férceps Trauma
Trabajo de parto prolongado (>12horas) Tono

Adaptado de RCOG (2015) Postpartum haemorrhage,

management. Green-top Guidelines No. 52.

prevention

and
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Tabla 4. Etiologia — causas y factores de riesgo HPP

CAUSAS FACTORES DE RIESGO
Sobre distencion | Gestacion multiple
uterina
Atonia Polihidramnios
uterina Feto con macrosomia
ggoo/[:)o 80- Corioamnionitis RPM de larga latencia*
Fiebre
Musculo agotado Trabajo de parto prolongado y/o precipitado
Multiparidad
Retencion | Placenta Acretismo
de tejido Cirugia uterina previa
(Tejido) Coagulos
Desgarros de cérvix | Parto con férceps
y vagina
Expulsivo prologado
Rotura/Dehiscencia
Lesién uterina Ciru,gia uterina previa (miomectomia -
del canal cesarea)
del parto Pérto (.:on forceps
(Trauma) Distocia
Hiperdinamia
Version cefélica externa
Inversion uterina Alumbramiento manual
Acretismo
Maniobra de Crede
Adquiridas Pre eclampsia
Sindrome Hellp
Alteracio CID™
nes de la Embolia de liquido amni6tico
coagulaci Sepsis
on DPPNI
grombm Congénitas Enfermedad de Von Willebrand

Hemofilia tipo A

Adaptado del H. Karlsson, C. Pérez Sanz. Postpartum haemorrhage An. Sist.
Sanit.Navar.2009, Vol.32, suplementol. Ruptura prematura de membranas (RPM)*
Coagulacion intravascular diseminada (CID)**
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Manejo Activo del alumbramiento.

La Hemorragia Postparto (HPP) sucede en aproximadamente 5-7% de los partos es
debido a su mortalidad elevada se han propuesto diferentes estrategias para

prevencion y tratamiento?.

El alumbramiento o 3er periodo del trabajo de parto es cuando el Utero por medio
de contracciones de intensidad menor y que a veces duran hasta una hora expulsa

la placenta y sus anexos.

El manejo activo del tercer periodo de trabajo de parto consiste en utilizar
herramientas que ayuden a facilitar la expulsion de la placenta con un aumento en
las contracciones uterinas para disminuir la hemorragia postparto por atonia uterina.

Dentro de las principales intervenciones descritas se deben realizar:

A. Administracion de un medicamento uteroténico, se prefiere aplicar oxitocina
dosis de 10 Ul intramuscular como prevencién de hemorragia cuando nace
el hombro anterior hasta que se expulsa la placenta'4.

B. Pinzamiento y corte del cordon umbilical, se realiza pinzamiento precoz
menor a 60 segundos se realiza en recién nacido de termino ya que puede
causar ictericia neonatal, también se realiza pinzamiento tardio hasta 60
segundos o hasta que el cordén ya no pulse esto se hace en recién nacidos
prematuros?®®.

C. Traccion sostenida del cordén?.

D. Se realiza en fondo uterino un masaje justo después de que se expulsa la

placenta aproximadamente por 5 minutos?®.

13
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Tratamiento Médico de la Hemorragia Postparto.

Se identifican cuando hay signos de shock y se puede utilizar los siguientes

parametros de la clasificacion de Baskett durante en el puerperio inmediato (Tabla

5):
Presién
Pérdida de | Sensorio | Perfusion Pulso arterial Grado de
volumen sistolica choque
(mmHg)
10-15% Normal Normal 60-90lpm | >90mmHg Grado [
500-1000 m| (compensado)
16-25% Normal o | Piel friay palida | 91-100lpm | 80- Grado |l
1000-1500 agitada 90mmHg
mi
26-35% Agitada Piel fria y palida, | 101- 70- Grado Il
1500-2000 diaforesis 120lpm 79mmHg
ml
>35% Letargica | Piel fria y palida | >120lpm <79mmHg Grado IV
>2000 ml o diaforesis,
inconscie | llenado capilar
nte >3 seq.

Tomado de: Baskett PJ. ABC of major trauma. Management of hypovolaemic shock. BMJ.
1990 Jun 2;300(6737):1453-7

Reanimacion.

Si se presenta en la paciente signos de choque hipovolémico posparto se debe

realizar el siguiente manejo:

e Administrar oxigeno con mascara con bolsa con reservorio a 10 Its/min, con

sistema Ventury (35 a 90%) o puntas nasales a 3 Its/min.

e Tener una saturacion arterial de oxigeno mayor a 95%.

e Tener 2 accesos venosos, con catéter #14 o 16 e infundir soluciones

cristaloides calentados a 39°C, con bolos de 500 ml, y observar respuesta

cada 5 minutos.

e Observar la perfusion con un llenado capilar <5 segundos, pulso radial

presente y la TAS >90 mmHg*”’.

——
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e Realizar compresion en la arteria aorta abdominal por arriba de la cicatriz

umbilical para disminuir el sangrado uterino mientras se realizan lo demas,

para verificar la efectividad se palpa el pulso a nivel de la arteria femoral,

colocar una sonda Foley para evacuacion de la vejiga y cuantificar uresis,

realizar masaje uterino externo y luego bimanual cuando estén dadas las

condiciones para ello en forma permanente?’.

Administracion de Uteroténicos.

Los medicamentos uterotdnicos se utilizan para prevenir la hemorragia postparto y

se aplican posterior a la expulsién y en conjunto con el tercer periodo de trabajo de

parto.

Oxitocina. La OMS menciona que debemos usar oxitocina intravenosa
(IV) como medicamento de primera eleccion para el sangrado que se
puede presentar postalumbramiento, la oxitocina es constituida por 9
aminoacidos y en el nlcleo supraoptico y paraventricular se produce y la
neurohipofisis o hipofisis posterior la libera a la circulacién. Este
uterotdnico tiene contracciones parecidas a las de un parto y tiene muy
pocos efectos secundarios, su Unica desventaja que su vida media es
muy corta de 2 a 3 minutos después de que se aplica IM y necesita
mantenerse en red fria, su efecto residual puede estar hasta una hora
posterior a su aplicacion??. Se administra una dosis de 10 Ul para el
alumbramiento de la placenta después en infusion IV algunas guias de
practica clinica mencionan aplicar 20 Ul en 500 ml en la primera hora
después del alumbramiento y 20 Ul mas por ocho horas*®.

Ergonovina. Es un uteroténico alcaloide que sale del cornezuelo de
centeno va a iniciar contracciones mantenidas y tetanicas del miometrio
tiene un vida media de 30 a 120 minutos, con inicio de accion alos 2 0 3
minutos posterior a su aplicacion, como desventaja es sensible al calor, y
puede provocar hipertensién arterial ya que también causa

vasoconstriccion. Se puede aplicar de la siguiente manera como

15
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medicamento Unico a dosis de 0,2 mg de metilergonovina por via
intramuscular (IM), la dosis que se puede usar como maximo es de 1mg
al dia, también hay esquemas de 0,2 mg de Ergometrina Intramuscular
cada 4 o 6 hrs horas y se puede usar una segunda dosis a los 20 minutos.
Este medicamento se contraindica en hipertensién, cardiopatias y
preeclampsial®.

e Misoprostol. Es un medicamento andlogo de la PE1, por via oral,
sublingual, vaginal y rectal se absorbe a los 10 minutos, aunque la via
oral y sublingual es mas rapida en iniciar su accion, la via rectal y vaginal
tarda mas tiempo, es termoestable, hay mas biodisponibilidad, se puede
usar con el siguiente esquema dosis de 400-800 ug de misoprostol
sublinguales, 800-1000 ug de misoprostol intrarrectales, 800 ug de
misoprostol sublinguales solo si en ese momento no se contara con
oxitocina. Produce efectos como nausea, vomito, diarrea, cefalea, fiebre,
taquicardia, hipertension y broncoespasmo?.

e Carbetocina es un medicamento agonista sintético de la oxitocina como
ventaja es termoestable, puede preservar por un mes su eficacia
temperatura de 60°. Su aplicacién es Unica intravenosa lenta de 100 mcg,
a los 2 minutos provoca una contraccion ténica que dura 60 minutos. La

aplicaciéon IM prolonga su accién por 120 minutos??.

Administracion de Antifibrinoliticos: Acido Tranexamico.

Es un farmaco antifibrinolitico que ayuda a inhibir la degradacion del coagulo
sanguineo bloquea los sitios de unién de la lisina al plasmindgeno. Se puede aplicar
a 1 g diluido en 10 cc de solucion fisiolégica en infusion lenta, y se puede repetirse
a los 30 minutos si continua con el sangrado, la vida media de este farmaco es de
2 horas y el efecto antifibrinolitico dura hasta 8 horas. Este medicamento ayuda en
las primeras tres horas de iniciado el sangrado a disminuir el riesgo de muerte y
laparotomia. Mas o menos el 90% se elimina en las 24 horas posteriores a su

aplicacion?223.24
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Otros medicamentos empleados en el Manejo:

e Fibrinbgeno. Es un recombinante liofilizado contiene 1000 mg. Se aplica
cuando la cantidad de fibrindgeno es muy baja <100 mg/dI?*.

e Factor Vlla Recombinante. Es un recombinante humano VII (rFVlla) se usa
para pacientes con hemorragia relacionada a los inhibidores de la hemofilia
A O B, inhibidores adquiridos, y deficiencia congénita del factor VII. Se inicia
con una dosis baja de 40 o 60 mcg/kg para disminuir el riesgo de eventos

tromboembdlicos??.

Uso de balones endouterinos.

Estos mecanismos que se aplican rapidamente al utilizarse de forma inmediata nos
ayuda a disminuir el sangrado mientras se inician algunas otras medidas
importantes y definitivas para controlar la hemorragia.

El balon tiene un mecanismo de accién que es que produce mecanicamente un
efecto que realiza el gradiente de presion desde el interior al exterior del Utero ya
gue sobrepasa la presion arterial sistémica y de esta forma previene y disminuye el
sangrado también tiene otro mecanismo de accidon ya que ejerce directamente
presion hidrostatica sobre las arterias uterinas. En nuestro presente son una gran
ayuda cuando el tratamiento conservador se puede realizar. Tiene unatasa de éxito
que va desde 75 y 97%, ya que detuvo la HPP y evito la realizacién de

histerectomia?*.

Al aplicar un balon endouterino nos ayuda con lo siguiente:
e A la paciente nos va a dar tiempo de estabilizarla hemodinamicamente de
forma inmediata al disminuir el sangrado.
¢ Nos da tiempo para que la paciente sea trasladada a un primer nivel de
atencion.

e Tiempo para definir procedimiento quirargico.
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Existen diferentes tipos de balones endouterinos los hidrostaticos de compresion

intrauterina que estan fabricados de silicon, caucho o latex, a continuacion,

mencionaremos los mas utilizados para la hemorragia postparto.

o

Balén de Bakri

Balén BT-Cath

Balones alternativos con condén

18

Baldn de ebb (con balon accesorio
para vagina)
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1. Balon de Bakri. Fabricado de silicon tiene una capacidad méxima de 500
mililitros, este se conecta a una sonda que mide 24 Fr con 54 centimetros de largo
y tiene 2 vias de salida, la primera via de salida es para llenarlo con solucién que

tiene que ser estéril y la otra via es para que drene el sangrado?®®.

2. Balon con conddn para realizar este tipo de baldon necesitamos un preservativo
estéril de latex que se introduce en el Gtero, previo a la insercion en la cavidad
endouterina se sujeta y se fija a una sonda Foley num 16 Fry a su vez se llena con
solucién estéril hasta que la hemorragia se detenga, este tipo de balén se puede
retirar en un lapso de 18 a 24 hrs. Es muy sencillo de realizar con un tiempo maximo

de 2 minutos, también se puede fijar a un cistoflo para cuantificar el sangrado?®.

3. Balén Bt- Cath. Fabricado de silicdn suave siendo exclusivo de la hemorragia
obstétrica, se llena aproximadamente con 500cc, tiene la forma del Utero una pera
invertida muy diferente al balén de Bakri, la via de drenaje se mantiene en el fondo
de Utero y la otra via es para ser insuflado con solucion estéril caliente se mantiene
en un sistema cerrado con una bolsa de 500cc por lo que constantemente se debe

ir cambiando la jeringa para ir llenando el balén?’.

4. Balon de taponamiento completo ebb. Este fue realizado por Belfort-Dildy, a base
de un doble sistema de bal6n fabricado de poliuretano, tiene el balon distal que va
dentro del utero se insufla con 750 cc y el otro balén proximal que va en canal
vaginal se insufla con 300cc que es lo recomendado para ambos balones. Cada
baldén se insufla con una bolsa de solucidn estéril que ya estad adaptada, y el llenado
se realiza de manera manual con aumento de 250cc hasta obtener un adecuado
taponamiento, asi como cuenta con los dos balones tiene también un drenaje de
Utero y cavidad vaginal que nos permite monitorizar el sangrado. Este balon es
aprobado por la FDA tiene 2 diferencias importantes mayor capacidad de llenado y

descartar el empaquetamiento vaginal?®.
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Indicaciones y Contraindicaciones de los Balones Endouterinos.

Indicaciones:
e Atonia uterina que no revierte a farmacos.
e Inversién uterina.
e Malformaciones uterinas que pueden ser vasculares secundarias al legrado,

como sangrado excesivo o alteracion hemodinamica,

Contraindicaciones:
e Alergias a los componentes del balon.
e Evento traumatico vascular o visceral que implica canal de parto o Utero.
e Algun tipo de malformacion del Gtero que nos impida colocar el balon.
e Retencion de restos.
e Corioamnioitis.
e CID

e Utero de Couvelaire?s 26,

Suturas Hemostéticas, ligadura de vasos sanguineos y manejo conservador
de Segunda Linea.

Estas técnicas son un método conservador con el fin de la preservacién del utero,
son faciles de realizar, su objetico principal es que las paredes uterinas anterior y
posterior tengan contacto entre si, asi como conseguir la compresion del Gtero para
solucionar el problema de la hemorragia. Poseen una eficacia del 91.7%. La
indicacion principal siempre es la atonia uterina, estos procedimientos se realizan

con suturas absorbibles tipo Vicryl¥0.

——
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1. Sutura B-lynch. Se realiza por primera vez en el afio de 1989 por el medico B-

Lynch, en una paciente que presenta hemorragia obstétrica severa y que rechaz6

profundamente para que no se le realizara histerectomia. Esta técnica se describe

en 1997 con publicacion de 5 casos en donde se obtuvo éxito al aplicar este tipo de
sutura.

Tiene como objetivo principal ejercer compresion vertical de manera continua en el

sistema vascular del Utero. Se debe colocar a la paciente en una posicion que se

llama Lloyd Davies.

* Ya con una incisidn transversa en el segmento uterino inferior la histerotomia
con 2 objetivos principales revisar la cavidad y hacer limpieza, y para poder
colocar de una manera adecuada los puntos con el fin de evitar que se adhieran
las paredes del utero internas ya que esto dificulta la salida de coagulos.

* El peritoneo vesical es disecado aproximadamente hasta el cérvix.

* Se usa una aguja curva y una sutura reabsorbible del 1, se da el punto a una
distancia de 3 centimetros abajo y a 3 centimetros dentro del borde de la
histerotomia. Posteriormente la aguja va hacia arriba y vamos a traspasar la
pared uterina para salir 3 centimetros por arriba y a 4 centimetros del borde de
la histerotomia (Fig. 1) 3L.

Figura 1. Histerotomia en el segmento uterino inferior
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Posteriormente la sutura se
pasa por la cara anterior y
hasta el fundo del Gtero y
descendemos la sutura por
la cara posterior para
atravesar por debajo de los
ligamentos Gterosacros y a
4 centimetros por dentro del

borde uterino (Figura 2).

e level as the upper

Figura 2. Cara posterior uterina

Y de nuevo la aguja se introduce en la cavidad uterina por la histerotomia

llevando la aguja hacia el lado contralateral para volver a salir en la cara posterior

y realizar el trayecto inverso. Pasamos la sutura por la cara posterior hasta el

fondo uterino para después pasar por la cara anterior y volver a introducir la

aguja 3 centimetros por arriba.
Por dltimo, se exterioriza la
aguja atravesando la pared en
un punto similar al punto inicial a
3 centimetros por debajo de la'y
a 3 del borde uterino de la

histerotomia, (Figura 3) 3.

Suture passi
aver anterior
uterine surface

‘Cosaresn section|
hysterotamy

——

Figura 3. Cara anterior uterina
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Finalmente se tiene que mantener la tension de los dos extremos de la sutura
mientras se realiza la histerorrafia y después se anuda la sutura o también se puede
anudar primero y después realizar la histerorrafia. Esta sutura tiene un efecto
maximo en las primeras 24-48hrs, después el utero tiene una adecuada involucion

y pierde la tension3t.

Como ejemplo de los 5 casos en ~Faliopian

donde se realiza esta sutura la
Round
tasa de éxito fue del 100%, ya | 'aoments
que en estos casos se evitd
realizar HTA, sin presentarse
complicaciones postquirdrgicas
importantes, asi como 2 de 18S | cisue of cossrean
i section/hysterctomy
pacientes lograron otro | incison
embarazo que curso

normoevolutivo tras la sutura.

Alguna de las complicaciones de Figura 4. Resultado Final
esta sutura es la necrosis del miometrio cuando la tensién en excesiva esta necrosis

se convierte en fibrosis que condiciona que la pared uterina se debilite3.

2. Sutura de Hayman: también
conocida como modificacion de B-
Lynch esta no requiere histerotomia

y se realiza principalmente en _Body

pacientes que presentan atonia

Vertical appasition suturs
passpd oM the anterior
10 the posterior yurtace
of the ulerus and tied by
A throee-knot technique

uterina en el postparto por medio de t’r';f::e

una laparotomia es técnicamente | ...,

Horizontal cervico-

mas sencilla y rapida aplicada en el | vaginal isthinie sutures

artery
afo 2002. Vagina

Figura 5. Sutura Hayman
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e Se realiza un punto de sutura absorbible del 1 desde el segmento uterino hasta

el fondo subiendo de la cara anterior a la posterior, solo se realizan dos puntos

a la derecha e izquierda no se pueden realizar mas.

e Es recomendable aplicar un punto de unién a nivel del fondo uterino entre los
puntos longitudinales con el fin de que las suturas se desplacen, Existen algunas
complicaciones como isquemia, necrosis del Utero, infeccion intrauterina, mas
en el caso de las suturas transversas ya que impiden un adecuado drenaje del
Gtero, cuando el Gtero involucion normalmente estas suturas quedan libre por lo
que puede existir el riesgo de estrangulacion intestinal o del epiplon Por lo tanto
siempre se deben usar suturas reabsorbibles con el punto de unién en el fondo

uterino entre los puntos longitudinales y asi evitar también el desplazamiento de

estas suturas lateralmente32,

3. Sutura de Pereira. Descrita en el
afo 2005, donde se realiza lazadas
transversales y longitudinales con
suturas reabsorbibles. Estas
lazadas se aplican bordeando el
cuerpo uterino 2 longitudinales y 3
transversales con el fin de lograr por
completo la compresion uterina
(Figura 6).

Con una maxima compresion y asi

evitamos las laceraciones sobre la serosa y el miometrio. Con un tiempo maximo de
realizado entre 4 y 7 minutos. Esta sutura tiene ventajas sobre las otras suturas ya
gue mantiene una presion mas uniforme con mejor distribucion y es una compresiva
mas eficaz, otra ventaja es que disminuye el flujo colapsando las ramas
ascendentes de la arteria uterina también los puntos de sutura no penetran en la

cavidad endometrial lo que disminuye un riesgo de infeccién. La principal limitacién

es el escaso niumero de casos33.

f N
‘ :
!
- ! I=-s
\‘-‘-X.-'—‘
':_‘_x_l__i
- ‘.‘ -
\41&.’

——

Figura 6. Sutura de Pereira
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4. Sutura de Ho-Cho. Se realiza mediante la compresion en cubo por transfixion,
se colocan suturas de dos a cuatro cubos, desde la cara anterior a cara posterior de
Gtero, se aplica en atonia uterina, acretismo y sangrado istmico-cervical, asi mismo
no se necesita tener o realizar histerotomia, como desventaja tiene mas riesgos de
complicaciones (Figura 7). Para esta sutura necesitamos agujas circulares,
redondas de 7 a 10 cm de diametro, otra desventaja es que como requiere mas
puntos es mayor tiempo en realizarla e interfiere con las contracciones uterinas y la
adecuada involucion también como son puntos transfictivos dificultan el drenaje de

la cavidad uterina, aumentando el riesgo de infeccién, necrosis y sinequias.*.

T ge— =
~ =t
\<Qf\\‘_,> =
FoYe T
Ovarian' || &4
artery \ %‘ .] [_}~; Body
Uterine—ay\\ 7?‘§. 2
artery \\\“.& \ R
Ureter 9 ’F \
-, /
Vaginal Ry, x§ /
artery \-‘-“'\‘l I“
' N = Vagina
=

Fiaura 7. Sutura de Ho- Cho

Riesgo de mas complicaciones asociadas y las mas reportadas son isquemia y
necrosis uterina, infeccion intrauterina, estrangulamiento de asa intestinal y de
epiplén cuando se usan suturas no absorbibles y sinequias uterinas®®.

No hay estudios que reporten seguimientos a largo plazo promedio de éxito del 32%
para un embarazo subsecuente?®,

Un estudio reporta que las SCU son seguras, y que el seguimiento con histeroscopia
y estudios de imagen puede ser una buena alternativa para la investigacion

futura de las pacientes®.
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Ligadura de vasos pélvicos

1. Ligadura de arterias hipogastricas también llamadas iliacas internas. Esta
ligadura es de las mas antiguas se utiliza a finales del siglo XIX en histerectomias
en pacientes con CACU. Esta ligadura sigue siendo recomendada por la ACOG
para el manejo de la hemorragia obstétrica postparto, aunque no resulta in
procedimiento de rutina debido a la dificultad de esta técnica y posibles
complicaciones ya que se localiza cerca de uréter, vena iliaca y nervio obturador.
La ligadura de las arterias iliacas internas no interrumpe el flujo sanguineo ya que
por las anastomosis se vuelve la circulacion pelviana en un sistema de baja presion.
6 meses después se repermeabiliza®.

Esta técnica se hace con un abordaje abdominal inferior, con la incision de la
cesarea basta. El Utero se exterioriza y se coloca hacia delante y al lado contrario
donde se realizara la ligadura. Se diseca el ligamento ancho por debajo del
ligamento infundibulo-pélvico. La bifurcacion del tronco iliaco se identifica y la arteria
hipogastrica se diseca cuidadosamente para evitar algun tipo de lesién. En el lado

izquierdo se tiene que identificar el uréter para evitar lesionarlo (en el lado izquierdo

el uréter cruza por delante de la iliaca

primitiva, y en el lado derecho por

. . Common iliac artery
delante de la iliaca externa) (Figura 8).

Una vez que se ha ligado la arteria

Internal iliac artery |

hipogastrica izquierda o derecha se — .
Internal iliac vein
debe comprobar la presencia del pulso Boatatios buanch
of internal iliac

femoral. Tiene una tasa de éxito del 42 B\ artery

External iliac «_
al 93%, alguna de sus complicaciones [*"erY

Obturator

mas frecuentes son la lesion venosa 0 | gve

ureteral, la ligadura de la arteria iliaca

interna y la lesion nerviosa periférica®.

Anterior branch
of internal iliac
arntery

Figura 8. Ligadura de arteria hipogéastrica
interna
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2. O’Leary. Descrita por O’Leary en 1966 también se realiza por un abordaje
abdominal. El peritoneo se debe disecar lateralmente para que podamos identificar
los pediculos arteriales derecho e izquierdo. Después el peritoneo vesico-uterino
se diseca, en algunos casos puede ser necesario abrir los ligamentos redondos ver
y exponer los pediculos. El Utero se exterioriza y se lleva hacia arriba esto permite
identificar los vasos que van al segmento inferior y realizar la ligadura a una
distancia donde no estén los uréteres, se realiza a 2 centimetros por debajo de la
histerotomia con una sutura que incluye el miometrio y la rama ascendente uterina
(Figura 9). Con un 80 a 96%. Su indicacion atonia uterina, y se considera de primera

eleccions3e,

ulerus

N

Fiaura 9. Lioadura de arterias uterinas

27

——
| —



2. Triple Ligadura Tsirulnikov. Descrita en
1979

devascularizacibn mas extensa de

donde se realiza una
las
arterias uterinas, los pediculos Utero-
ovaricos y redondos (arteria de sampson).
Es como la de O’Leary, pero posterior a
ligar la arteria uterina se sigue el ligamento
redondo y el ligamento Utero-ovarico. Se
realiza bilateralmente (Figura 10). Atonia

uterina es su indicacion, cuando la ligadura

Figura 10. 1) ligadura arteria uterina, 2) ligadura del ligamento
redondo, 3) ligadura del ligamento Gtero-ovarico

de O’Leary no resulta suficiente, con un éxito del 100% en 24 pacientes®e,

Figura 11. Ligadura escalonada: 1) ligadura de ambas arterias uterinas,
2) ligaduraproximal de las arterias uterinas, 3) ligadura del pediculo
ovarico.

3. Ligadura escalonada de AbdRabbo
Se utiliz6 en 1994 es una ligadura de
forma escalonada de los distintos
niveles en forma sucesiva y ordenada
hasta que se logre una hemostasia
adecuada. Los pasos son los
siguientes: 1) ligadura bilateral de las
las arterias
2)

ligadura proximal de ambas uterinas

ramas ascendentes de

uterinas (idéntico a O’Leary);

incluyendo su rama cérvico-vaginal

(unos 3 centimetros por debajo de la ligadura previa) disecar el ligamento ancho

para identificar y evitar lesiones del uréter; 3) ligadura bilateral del pediculo ovarico

en el ligamento infundibulo-pélvico (Figura 11). Con un 100% de éxito a nivel de

hemostasia y nulas complicaciones. Desventaja elevado riesgo de falla ovarica®®

28

——

'



4. Ligadura Posadas. Se llevd a cabo por
el Dr. Alejandro Posadas Nava desde el
afo 2007 en la Unidad Médica de Alta
Especialidad, Hospital de Ginecologia y

Obstetricia 4. Aqui se liga selectivamente

las aterias uterinas (Figura 12) 60,

Pasos: 1. Se realiza exteriorizar y llevar el

Gtero al pubis 2. Observar y sentir los

vasos en la cara posterior del utero 3.

Identificar el sitio anatomico para dar el

punto 4. Se hace un punto transfictivo de

Ligadura de la arteria
tubaria interna
Arteria tubaria
interna

Ligadura arteria uterina
{Abordaje posterior)

Arteria ovdrica

Arteria uterina Li
igamento

. . ancho
Ligamento (itero-sacro

Figura 12. Sitio anatomico de la ligadura de la arteria
uterina y tubaria interna, en la cara posterior del itero

las arterias uterinas con sutura de acido poliglicolico del 1, asi como se ligan las

arterias tubarias con catgut cromico del 0 y observar la adecuada hemostasia en

donde se dieron los puntos®.

5. Técnica Zea o clampeo vaginal de las arterias uterinas. Se realiza por via vaginal

con pinzas de Foerster (o0 de anillos rectas y curvas) se realiza traccion sostenida

del cuello hacia lateral izquierda o derecha se logra comprimir las arterias uterinas

a través de los fondos de saco vaginales laterales ya que también se involucra a los

ligamentos de cardinales. Con este procedimiento se reduce el flujo uterino y asi

podemos ganar tiempo, esta dentro de las técnicas para el control del sangrado.

Esta técnica se utiliza en la hemorragia postparto3’.
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Procedimientos endovasculares.

En la hemorragia postparto severa se puede utilizar la embolizacion selectiva de las
arterias ya que es una alternativa muy eficaz cuando las demas medidas como
farmacos han resultado un fracaso, con el fin de evitar alguna cirugia de alto riesgo

y complicaciones pudiendo preservar el tero 3.

Se realiza con indicaciones como atonia uterina, traumas y desgarros en el canal
de parto y cérvix que se van hasta el cuerpo uterino, pseudoaneurismas de arteria
uterina, malformaciones arteriovenosas, implantacion anémala de la placenta y

sangrado posthisterectomia®.

En las hemorragias obstétricas postparto secundarias solo con indicacién de
pseudoaneurismas o malformaciones arteriovenosas uterinas. Otro procedimiento
es la colocacion e insuflacién de balones arteriales ubicados en la arteria aortica u
otras arterias pélvicas para controlar la hemorragia, asi como ayuda con la
estabilizacion hemodinamica de la paciente, ayudar a la hemostasia, y confirmar la

causa y tomar una decision del tratamiento quirdrgico®.

En placenta percreta severa es mejor realizar una embolizacién de arterias uterinas
y colocar balones en ambas arterias iliacas primitivas o en la aorta. Complicaciones
de los procedimientos endovasculares en pacientes obstétricas va de un 6 a un
7%3°,
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Farmacologia del acido tranexamico (AT).

El acido tranexamico es un farmaco con un efecto antifibrinolitico ya que bloquea y
compite con los receptores de lisina de PLG24, asi dificulta la union de éste a la
fibrina, con este mecanismo del acido tranexamico se inhibe la degradacion de la
fibrina ayudando a la hemostasia secundaria®®.

Cuando se reduce la accién de PLG24 por la aplicacion del acido tranexamico, es
de gran ayuda donde la actividad fibrinolitica local y sistémica es elevada ya que se
forma un coagulo con la ayuda de la fibrina anormal con disminucion y retraso de la
creacién de trombina, tiene una biodisponibilidad de 30 a 50% tras la administracion
por via oral podemos decir que es baja3®40,

Pertenece al grupo de inhibidores de la fibrindlisis. La farmacocinética y
farmacodinamia tiene caracteristicas como un valor del tiempo de vida medio es de
2 horas, con metabolismo hepatico y eliminacion via renal hasta 95%, a la hora tras
la aplicacién del medicamento las concentraciones plasmaticas tienen un pico
mayor, el &cido tranexamico tiene una vida media de 80 minutos y no es catalogado
como un farmaco teratogénico*®4!, Su principal aplicacién médica se encuentra en
Su uso para la prevencion y tratamiento del sangrado traumatico y perioperatorio
debido a la importante reduccién de las pérdidas sanguineas y los requerimientos
de transfusiones y por largo tiempo ha sido ampliamente usado en la prevencién y
terapia de la hiperfibrindlisis primaria y secundaria“.

Como ya se sabemos y se menciond en el embarazo normal hay modificaciones
como la disminucion de plaquetas, con elevacion de algunos o mas bien la mayoria
de los factores de coagulacion, disminucion de los anticoagulantes normales y una
disminucion parcial en la inhibicion de la fibrindlisis como consecuencia se produce
hipercoagulabilidad y aumento de enfermedades tromboembdlicas. La coagulacion
y fibrindlisis normal regresan al nivel antes del embarazo hasta la tercera y cuarta
semana postparto*!. Con estos cambios es mas facil presentar hemorragia, cuando
hay una lesion vascular con una respuesta de constriccion de los vasos sanguineos,

y formacion del tapdn de plaquetas, lo que conlleva a la formacion del tapon de
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fibrina, por lo que se activa la fibrindlisis que es la que ayuda a la disolucion de los
coagulos y que ayuda que los vasos sanguineos se mantengan permeables, lo que

ayuda con los tejidos que se dafian*?,

Implicaciones clinicas del uso del AT alo largo del tiempo.

El acido tranexamico ha estado disponible desde mas de 20 afios y su primera a
aprobacion por la FDA fue en 1986 con el fin de reducir y prevenir el sangrado
durante las extracciones dentales en pacientes con hemofilia; posteriormente, en el
2009 la FDA lo aprobd para su uso oral en el manejo de las metrorragias*?.

En 2010 el CRASH-2 (Clinical Randomised of an Antifbrinolytic in Significant
Haemorrhage) reporté mas de 20000 pacientes con trauma sustancial, el uso del
AT redujé la tasa de muerte debido a sangrado de 5.7% a 4.9%, también se
concluyo que el AT podria también tener un papel en los sangrados de condiciones
diferentes a la lesion traumatica como en el caso del sangrado post parto, aunque,
la calidad de los estudios hasta ese momento sobre este tema, eran débiles*:. En
2012, Morrison et al. hicieron un analisis retrospectivo incluyeron 896 pacientes
lesionados en un hospital militar de Afganistan, quienes reportaron una mayor
reduccion de la mortalidad con el uso del AT, de 23.9 a 17.4%%4.

En el afo de 2017 se publica ‘Lancet’ los resultados del estudio WOMAN (World
Maternal Antifibrinolytic Trial) un estudio internacional, randomizado, doble ciego,
placebo y prueba controlada que revisa el efecto al aplicar 4cido tranexamico de
manera inmediata o temprana al disminuir el riesgo de la mortalidad, HTA asi como
la hemorragia post parto en pacientes. Se concluy6 que la administracion del acido
tranexamico a mujeres con hemorragia postparto reduce la muerte hasta en un 30%
debido a la disminucion de sangrado y de laparotomias para el control de la
hemorragia sin evidencia de cualquier efecto adverso o de complicaciones*t. Por
los resultados tan favorables, la OMS emite su recomendacion en el uso del acido
tranexamico para el tratamiento de hemorragia post parto, dentro de las primeras
tres horas del nacimiento, indicado por atonia uterina en una dosis, y se puede

intentar una segunda a los 30 minutos de la primera si el sangrado persiste*6:4’.
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Recientemente el estudio unicéntrico, randomizado, doble ciego, entre placebo y
pruebas controladas denominado “WOMAN-ETAC” del 2018, investigo el efecto del
AT en la coagulacion y fibrindlisis en mujeres con hemorragia post parto, estudio
mediante tromboelastometria concluy6 que el tratamiento con AT redujo los niveles
de Dimero-D, pero no tuvo efecto significativo en las pruebas de coagulacién ni
eventos adversos reportados en este estudio*®4°. En ese mismo afio se hizo una
revision del manejo profilactico de la hemorragia postparto en el tercer periodo de
trabajo de parto, donde hicieron una revision de todos los estudios controlados
randomizado para resumirlos. Se reporté que en cuanto a la mortalidad materna la
intervencién del farmaco no se consideré estadisticamente significativo, y que, en
pérdidas sanguineas mayores de 1000 ml, la mejor medida es la administracion de
oxitocina y el acido tranexamico; y un tercer punto evaluado fue el uso de transfusion
sanguinea el cual se dej6b como manejo activo de la tercera fase del trabajo de parto
con misoprostol oral y la administracién de acido tranexamico®°.

La décima edicion del ATLS (Advanced Trauma Life Support), es un farmaco que
se ha posicionado desde la valoracion inicial del paciente con trauma vy
hemorragia/choque hipovolémico de dificil control®.

Finalmente, en la cirugia de control de dafios que ya lleva afios aplicandose también
a la cirugia obstétrica en el caso de hemorragia incoercible, con empaquetamiento
y cierre subtotal, estabilizacién de la paciente en terapia intensiva con subsecuente
re intervencion®2,

Con respecto a los eventos adversos hay quienes sugieren que adn se necesitan
otros estudios para establecer si en efecto el AT no aumenta el riesgo de eventos
tromboembdlicos*®. Sin embargo, se han reportado estudios que afirman gque existe
un incremento del riego de enfermedad tromboética después de del acido
tranexamico, no obstante, es una complicacion poco frecuente*>%°, La Cochrane nos
menciona los efectos ante el uso del acido tranexamico como sintomas como diarrea,
nauseas y vomitos en un 10% complicaciones menos frecuentes son hipotension,
trombosis, vision borrosa, necrosis cortical renal y obstruccion de las arterias

retinianas®3.
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Recomendaciones de aplicacion de AT por la OMS en Hemorragia
Obstétrica.

El acido tranexamico va aumentar la cascada de la coagulacion, es un medicamento
gue ayuda mucho en el 2do periodo de trabajo de parto ya que cuando se realiza el
alumbramiento de la placenta se lleva a cabo una degradacion de fibrindgeno vy fibrina,
por lo que aumenta la activacion de plasmindgeno y degrada la fibrina por | activacion

del sistema firbinolitico*”.

Esta activacion se da aproximadamente por seis a diez horas postparto, lo que
desencadena mas hemorragia. Su uso entonces, es de vital importancia en las

primeras horas posterior al nacimiento del producto®.

La OMS recomienda que el acido tranexamico se use de manera en las primeras 3
hrs postparto por via intravenosa, aparte de la atencion que se le da a las pacientes
con hemorragia obstétrica postparto o postcesarea El acido tranexamico que es un
farmaco muy eficaz debe utilizarse siempre en las pacientes con hemorragia
obstétrica sin importar si la hemorragia es por traumatismo o por otras causas. La
administracion de este farmaco como ya se mencioné con anterioridad es de 1 g en
10 ml (100 mg/ml) por via IV, 1 ml por minuto (durante 10 minutos), con una segunda

dosis de 1 g por via IV si el sangrado persiste después de 30 minutos*’-*°,
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hemorragia obstétrica sigue teniendo un papel importante como causa de
morbilidad y mortalidad materna en el mundo, siendo elevada en paises no
desarrollados. En el Hospital de la Mujer se han presentado casos de hemorragia
obstétrica, lo cual se relaciona con una alta situacion de histerectomias obstétricas,
mas transfusiones sanguineas y atencion en terapia intensiva, asi como pacientes
con anemia, en vista de que la hemorragia obstétrica ocupa el primer lugar en
muertes maternas como causa directa en el estado de Puebla, se espera que la
aplicacion temprana del acido tranexamico en aquellas pacientes que presentan
hemorragia obstétrica refractaria al manejo de primera linea, disminuya la tasa de
dicha mortalidad.

De acuerdo con la OMS, la hemorragia obstétrica postparto o postcesarea en el
mundo ocurre en el 6.09% y por afio 14 millones de mujeres presentan hemorragia
y mueren alrededor de 125,000.

En el Estado de Puebla el Hospital de la Mujer, esta ubicado en la Capital,
constituyendo una unidad de tercer nivel donde se refieren algunas pacientes mas
graves de todo el estado, y donde acude la mayor poblacion obstétrica, aparte de la
hemorragia que se presenta en la atenciébn del parto y cesarea junto con
enfermedad hipertensiva del embarazo son las patologias méas peligrosas y que
tienen mayor morbimortalidad , por lo que es de mayor importancia tener a la mano
otras opciones terapéuticas.

La hemorragia obstétrica es prevenible, ya que es una de las principales causas de
muerte a nivel mundial, en estudios de la OMS entre el 25 -30% son muertes
maternas que son por hemorragia obstétrica, estas muertes se acompafan de
alteracion hemodinamica como shock hipovolémico, CID asi, como la disfuncion
organica multiple.

Existen soluciones preventivas o profilacticas para la disminucion de la hemorragia
obstétrica en este caso determinando la eficacia del uso de acido tranexamico en
esta unidad con pacientes con sangrado obstétrico importante postparto y
postcesarea, cuyo efecto antifibrinolitico del acido tranexamico puede ser una

alternativa segura y eficaz.
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En ceséarea puede haber una gran pérdida sanguinea, no existen criterios uniformes
de cudl es el mejor uterotdnicos en cesarea sin embargo el 4cido tranexamico, ha
demostrado ser eficaz en reducir la pérdida sanguinea durante la tercera etapa del

parto.

En el Hospital de la Mujer se han presentado casos hemorragia obstétrica de
acuerdo a la estadistica del Hospital 226 casos en el afio 2019, la hemorragia
obstétrica se presenta por cualquier causa y en cualquier via de nacimiento, lo cual
se ha relacionado con una creciente situacion de valores bajos de hemoglobina,
mas transfusiones sanguineas y atencion en terapia intensiva, en vista de que la
hemorragia obstétrica ocupa el primer lugar en muertes maternas como causa
directa en el estado de Puebla, se espera que la aplicacion temprana del acido
tranexamico en aquellas embarazadas que presentan hemorragia obstétrica
refractaria al manejo de primera linea, disminuya la tasa de dicha mortalidad.

* por lo cual se plantea lo siguiente: ¢El uso de acido tranexamico IV en
pacientes del Hospital de la Mujer Puebla ayuda a disminuir la
hemorragia obstétrica, histerectomia, transfusiéon de hemoderivados,
dias de estancia hospitalaria e ingreso a UCIA, asi como la morbilidad

y mortalidad materna?

El Acido tranexamico favorece la hemostasia secundaria, lo que ayuda a
disminuir la hemorragia. En nuestra actualidad se usa en cirugia y cuando se
presenta algin trauma con el fin de reducir el sangrado y la transfusion
sanguinea; y es asi como se plantea este trabajo de revisién para ayudar con la

evidencia en obstetricia y ginecologia.
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OBJETIVO GENERAL

e Conocer el efecto farmacologico inmediato tras la aplicacion de acido
tranexamico con caracteristicas cuantitativas de sangrado en pacientes con
diagnostico de hemorragia obstétrica postparto y/o postcesarea en el
Hospital de la Mujer Puebla en el periodo de julio 2019 a julio 2020.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Conocer las principales causas de Hemorragia Obstétrica en el Hospital de

la Mujer Puebla.

e Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de un grupo de pacientes

con diagndstico de Hemorragia Obstétrica.

e Conocer la cantidad de sangrado en pacientes a las cuales se les aplico acido

tranexamico pre y post aplicacién en las 1ras 8hrs.
e Describir el tratamiento empleado como transfusion de hemoderivados y

presentacion de complicaciones inmediatas, si la paciente ingreso a UCIA,
cuantos dias y los dias totales de estancia hospitalaria.
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MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo que se desarrollé desde
julio de 2019 a julio de 2020, se analizaron a 49 mujeres con diagnostico de
hemorragia obstétrica que fueron atendidas en el Hospital de la Mujer de Puebla las

cuales ingresaron al protocolo de manejo con acido tranexamico.

El analisis estadistico fue realizado con el software estadistico IBM-SPSS version
25. Para variables cuantitativas ordinales se determiné medidas de distribucion y
para las variables cualitativas nominales se ocupé frecuencias y porcentajes. Se
empleo el coeficiente de Spearman (rho=0.56, p=<0.05*) para valorar la correlacion
entre aplicacion del acido tranexamico en relacion a caracteristicas cuantitativas del

sangrado representado en G-G plot.

Criterios de seleccion de las unidades de muestreo.

Criterios de Inclusion.
Mujeres mayores de 15 afios, con consentimiento informado previo que cumplan:

a) Criterios Obstétricos: con Embarazo catalogado como de alto riesgo de
sangrado, con sangrado transoperatorio mayor o igual a 500 ml por atonia
uterina que no responda a la primera linea de manejo, por hemorragia
primaria de acuerdo la Guia de Practica Clinica de Diagnéstico y Tratamiento
para el choque hemorragico en Obstetricia de 2018, durante las primeras 3
horas de presentarse el sangrado y que cumplan con los tres criterios de
administracion del medicamento.

b) Criterios Hemodinamicos: sangrado mayor a 500 ml o del 15% del volumen
sanguineo circulante o descenso del hematocrito de méas del 10%, indice de
choque mayor a 0.9 y gasometria arterial con exceso de base mayor o igual

a -2 y lactato mayor de 2.
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Criterios de Exclusion.
Toda paciente que tenga antecedente de tromboembolia, coagulacion intravascular

diseminada, infartos o enfermedad vascular isquémica.

Criterios de Eliminacion.
Se excluyeron del estudio las pacientes que a pesar de cumplir con los criterios de

inclusion y administracion no hayan aceptado ni firmado la autorizacion del mismo
y mujeres portadoras de enfermedades pre existentes al embarazo como diabetes
mellitus, hipertensién arterial crénica, cardiopatias (infarto agudo al miocardio,
endocarditis, valvulopatias), hipotiroidismo, epilepsia, insuficiencia hepatica aguda,
cirrosis, tromboembolia, coagulacion intravascular diseminada o enfermedad

vascular isquémica.

Método e instrumentos de recoleccién de datos.
Para identificar los factores de riesgo para hemorragia obstétrica en la historia

clinica y la resolucién del embarazo para hemorragia en el puerperio se hizo una
tabla de concentracion. Se disefi6 la hoja de consentimiento informado para la
autorizacion de la administracion del medicamento. Se tomaron datos de su
expediente clinico, para su seguimiento se realizé una tabla de evaluacion (ver
Anexos) y con ellos se disefié una base de datos en Excel®, Windows con las
variables a estudiar, luego se transformé para su analisis en base de datos de IBM-
SPSS version 25.

Resultado primario: Administracion de Acido Tranexamico.
Dosis. 1 gramo aforado a 10 ml en solucion fisiolégica (100 mg/ml) a pasar 1 ml por

minuto por via intravenosa con una segunda dosis después de 30 minutos de la
primera dosis, pero antes de 3 horas de iniciado el sangrado.

Indicacion. Es una terapia de rescate posterior a las 3 horas solo estuvo indicado
con pruebas de laboratorio como productos de la degradacion de la fibrina y Dimero
D, el consenso del Comité de Morbilidad y Mortalidad Materna del Hospital y la

intervenciéon de un hematdélogo en caso de contar con uno.
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RESULTADOS

El nimero total de pacientes incluidos fue de N= 49 mujeres, la edad media de los
pacientes fue de 26+6.18 afios. La tabla 1A muestra de manera general las
caracteristicas diagnésticas de la muestra. La causa de Hemorragia (Grafico 2) mas
frecuente encontrada fue Atonia Uterina, segun la via de nacimiento por parto
vaginal (18.4%) y cesarea (34.7%), siendo la segunda causa el acretismo
placentario (22.4%). De acuerdo a las diversas clasificaciones empleadas para
establecer la graduacion del choque, se determind que el 71.4% presentd un exceso
de base como leve (entre -2 a -6), y de acuerdo al indice de Choque predomino la
presentacion de Clase | y 1l (38.8 y 28.6% respectivamente). Finalmente, de acuerdo
a la Clasificacion emitida por ATLS, 21 pacientes presentaron Grado Il (42.9%) y 18
pacientes un Grado IV (36.7%). Por lo que se puede inferir que son pacientes con

un estado hemodindmico comprometido debido a pérdida sanguinea alta.

En la tabla 1B, por parametros de laboratorio, inicialmente el promedio de
concentracion de hemoglobina reportado fue de 12.1+1.95 mg/dl (Minimo: 5.2 mg/dl,
Méaximo: 15.3 mg/dl), con lo anterior, se reconoce que es una poblacion con algun
tipo de trastorno hematologico predisponente. De acuerdo a su indice de Choque
se determin6é como igual a 1+2.04 mg/dl (Minimo: 1 mg/dl, M&ximo: 15) (IC=1),
clasificando como pacientes en Clase |, dado que se ha visto que es un importante
marcador de choque hipovolémico. Por ultimo, para complementar, el déficit de base
como predictor de transfusién temprana predominando el perfil de Choque Leve con
exceso de base de -4 + -2.93 mmol/L aunado a que son pacientes que cursan con
hiperlactatemia >2mg+6.04 mg/dl, reuniendo los criterios para ser consideradas
como pacientes con un estado hemodinamico comprometido a nivel hipovolémico

importante.
De acuerdo al sangrado total antes de administrar el farmaco el promedio de
sangrado cuantificado en mililitros fue de 1700+£833.35 ml. Teniendo en cuenta lo

anterior, es una hemorragia moderada que requiere medidas rapidas. Una vez
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aplicado el acido tranexamico se evalud y se vio que el sangrado redujo entre 50 a
250 ml, considerando que la dosis aplicada (1 gr para 100% de la muestra) fue
efectiva junto con las demas medidas implementadas (Graficol, 2 y 3). El 49%, un
total de 24 pacientes requirié apoyo con transfusion de hemoderivados, en total el
namero de paquetes transfundidos fue de 129, de los cuales los concentrados
eritrocitarios fueron 65 y plaquetarios en segundo lugar con un total de 45 paquetes.
Finalmente, el tratamiento quirdrgico la mayoria requirié la realizacion de

histerectomia total con 53.1%.

Dentro de las complicaciones a corto plazo, la muerte como la principal, no se
presentd dentro de esta casuistica. Sin embargo, un 63.3% tuvo que ser ingresada
a un area de cuidados intensivos, con una estancia intrahospitalaria en rango de 6
a 22 dias en promedio 8.4 dias. La hemoglobina de egreso fue en promedio de 9.7
mg/dl, lo que conlleva a pensar que a nivel hematoldgico las condiciones son

regulares, incluso con transfusiones de paquetes globulares empleadas.

Como parte del tratamiento, y como objetivo primario se investigé la asociacion
entre la aplicacién del acido tranexadmico pre- aplicacion encontrando una
asociacion débil (rho=1.1, p=0.340, NS) pero posterior fuerte y significativa
(rho=0.042, p=<0.005**), por lo que se concluye que es una alternativa
farmacolégica y del tratamiento médico efectiva para control de sangrado por
hemorragia obstétrica.
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TABLA 1A. Diagnostico de la Poblacion (N=49 pacientes).

Variable Frecuencia Porcentaje
(N) (%)
Causa de Hemorragia Obstétrica
Via de Nacimiento

Parto vaginal 16 32.7
Atonia Uterina 9 18.4
Desgarro Cervical 6 12.2
Desgarro Perineal 1 2.0
Cesarea 33 67.3
Atonia Uterina 17 34.7
Placenta previa/Acretismo 5 10.2
Acretismo Placentario 11 22.4
Grado de Choque (Clasificacion por EB)
Sin choque EB=< 2 0 0.0
Leve EB=-2-6 35 71.4
Moderado EB=-6-10 11 22.4
Severo EB=> -10 3 6.1
indice de Choque (Clasificacion por IC)
Normal (<0.7) 2 4.1
Clase 1 (0.8-0.9) 19 38.8
Clase Il (1.0) 14 28.6
Clase Il (1.1-1.4) 4 8.2
Clase IV (1.5 -2.0) 10 20.4
Grado de Choque (Clasificacion por ATLS)
GRADO | (500 — 750 ml) 1 2.0
GRADO Il (750-1500 ml) 21 42.9
GRADO lll (1500-2000 ml) 9 18.4
GRADO IV (>2000 ml) 18 36.7
TOTAL 49 100.0

*EB= Exceso de Base, *ml=mililitros, *IC=indice de Choque, *ATLS=Advanced
Trauma Life Support.
***Realizado con IBMP-SPSS version 25.
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Tabla 1B. Caracteristicas Generales de Ingreso Hospitalario (N=49 pacientes).

Variable Mediana Media DS Varianza Minimo Maximo

PARAMETROS DE LABORATORIO

Hemoglobina de 12.10 12.13 1.95 3.81 5.20 15.30
Ingreso (mg/dl)

Indice de Choque 1.00 1.37 2.004 4.016 1 15
Gasometria Arterial

EB -4.40 -5.22 2.93 8.61 -14.00 -2.00
Lactato 2.80 4.13 6.04 36.51 2.00 43.00
SANGRADO TOTAL (ml)

Pre-aplicacion de 1700.00 1835.71 833.35 694479.17 800.00 4000.00
farmaco

Post-aplicacion de 80.00 89.61 33.35 1112.37 50.00 250.00
farmaco

*EB= Exceso de Base, *ml=mililitros, *mg/dl=miligramos/decilitro.
***Realizado con IBMP-SPSS version 25.

Grafico 1. Tratamiento empleado (N=49 pacientes).
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tranexamico dosis hemoderivados HTA
OFRECUENCIA (N) 49 0 49 0 24 25 26 23
PORCENTAJE (%) 100 0 100 0 49 51 53.1 46.9

*g=gramo.
***Realizado con IBMP-SPSS version 25.
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Tabla 2. Transfusion de Hemoderivados (N=24 pacientes).
Concentrado Eritrocitario
Mililitros (ml)
Numero de Paquetes
Concentrado Plaquetario
Mililitros (ml)
Numero de Paquetes
Plasma Fresco Congelado
Mililitros (ml)
Numero de Paquetes
Crioprecipitado
Mililitros (ml)
Numero de Paquetes
Total de terapia transfusional
empleada Mililitros (ml)
Numero de Paquetes
***Realizado con IBMP-SPSS versién 25.

Tabla 3. Complicaciones mayores.

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
(N)
Ingreso a UCIA
Sl 18 36.7
NO 31 63.3
Muerte
Sl 0 0.0
NO 49 100.0
TOTAL 49 100.0

*UCIA=Unidad de Cuidados Intensivos de Adulto.
***Realizado con IBMP-SPSS version 25.
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Grafico 2. Causas de Hemorragia Obstétrica
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GRAFICO 3. G-G Plot comparativo entre caracteristicas de sangrado total antes y
después de aplicaciéon de &cido tranexamico (dosis de 1 gramo).
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DISCUSION.

La causa de hemorragia obstétrica (HO) reportada en nuestra poblacion de mujeres
reportada fue la atonia uterina en mas del 50% luego placenta previa y acretismo
placentario, cuya via de resolucioén del embarazo registrada fue por via abdominal.
Myhre JM et al. menciona que la cesarea es un factor de riesgo en embarazos
posteriores de anomalias en la placenta, son factores de riesgo de HO que

requieren una transfusion masiva®?.

La cantidad total del sangrado oscilaba mas de 1500 ml, por lo que, en las escalas
de gravedad y clasificacion de choque, son pacientes en Clase IlI-lll, por lo que
requieren de mas de una estrategia para el manejo y control efectivo de la
hemorragia. Se puede estimar visualmente que cuando una mujer pierde una
volemia 30-50% es vital para empezar a reponer paquetes globulares y no retrasar
el tratamiento o s6lo con aporte de soluciones de base.

En la actualidad existen “escenarios de tratamiento de HO”, sin embargo; por ahora
la OMS recomienda continuar empleando escalas de evaluacion clinicas como la
sugerida para pacientes con trauma en ATLS%253, Aunque no es nuevo el indice de
choque (ICH) es una herramienta que parece ser el mejor predictor de mortalidad,
en nuestra poblacion estudiada mostré ICH=1.0; la evidencia sugiere que >0.9 se
debe empezar a emplear reposicion dual (transfusion y solucién), y no esperar un
progreso en la cantidad de sangre®®. Sin embargo, sélo al 49% de las mujeres

incluidas en este estudio se necesité apoyo transfusional.

La aplicacion del acido tranexamico (AT) permitié ver que es una alternativa en el
tratamiento médico que puede instaurarse de manera rapida permitiendo con ello,
una reduccion importante en la cantidad expresada en mililitros eficaz (rho=0.042,
p=<0.005). Al ser un farmaco con buen margen de aplicacién permite realizarlo en
dosis seguras en una, dos, tres e incluso cuatro, como el estudio EXADELI que
compar6 dosis altas de AT (bolo IV de 4 g seguido de infusion de 1 g/h durante 6
horas) versus ningun tratamiento en mujeres con HPP en exceso de 800 ml después
del parto vaginal demostrando una diferencia estadisticamente significativa en el

criterio de valoracion principal de la pérdida de sangre 6 horas después de la
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inscripcion con reduccién de 56% de hemorragia (p=0,041)%°. Sin embargo, la baja
disponibilidad en los hospitales de manera fisica, el costo-beneficio, son limitaciones
de nuestro estudio, al sélo haber aplicado una dosis en mas del >95%; por lo que
no se puede conjeturar que haya sido solo la variable de mas peso dentro del
manejo de la HO. Otras intervenciones obstétricas como taponamiento uterino o la
propia histerectomia que en nuestras pacientes se reporto un 53% son en conjunto
elementos critico para implementar nuevos protocolos que mejoren el estado del

paciente®®,

Aunque también, la evidencia actualmente disponible respecto a estudios en
mujeres con HO es demasiado limitada para justificar su uso generalizado como
prevencion, los ensayos como TRACOR nos han permitido tener un margen de
seguridad dado que los reportes por tromboembolismo han sido sustancialmente

menores®’,

Finalmente, en nuestra serie ninguna mujer murié, no obstante un 60% requirié una
larga estancia intrahospitalaria en un rango de dias a meses (en promedio 8.1 dias),
en la unidad de cuidados intensivos para mejorar condiciones, lo que nos refiere un
perfil hemodinamico critico dénde deben seguirse estrategias que permitan un
control eficaz, de lo anterior depende que las estrategias empleadas durante el
momento y posterior al nacimiento del producto, la embarazada pueda recuperarse

de manera pronta.

El &cido tranexamico es un farmaco candidato prometedor que podria agregarse al
manejo rutinario del parto de todas las mujeres en los hospitales de todo el mundo.

Sin embargo, se necesitan mas estudios para poder generalizar su recomendacion.
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CONCLUSIONES

La hemorragia obstétrica es una complicacién frecuente cuya causa mas comun fue

atonia uterina que corresponde a lo reportado por bibliografia internacional.

Las pacientes manifestaron condiciones hemodinamicas inestables de acuerdo a
escalas empleadas para diagndstico, se clasificaron en su mayoria con gravedad
moderada; por lo que se trata de una poblacion con perfil critico de manera inicial.

Mas del 50% necesité apoyo con terapia transfusional recomendada por grado de
evidencia por estudios previos de manejo de la hemorragia, y también requirieron
resolucién quirdrgica con histerectomia total como método de control total del

sangrado.

En la muestra poblacional estudiada no se registré ninguna muerte materna como
complicacion mayor; sin embargo, no se puede inferir que sea solo por el uso del
acido tranexamico, sino mas bien por un conjunto de medidas implementadas de

manera adecuada.

La aplicacién del acido tranexamico en las pacientes con una dosis se asocié con
la disminucién en cantidad de sangrado, por lo que se concluye que es una medida
de tratamiento médico efectiva como intervencion en pacientes con diagnostico de
hemorragia obstétrica. No obstante, hacen falta mas estudios para generalizar su

uso en la poblacién obstétrica.
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ANEXOS

Determinacion de factores de riesgo identificables en la historia clinica.

Nombre Fecha

Edad Expediente

Instrucciones de llenado: identifique cada uno de los siguientes factores de riesgo para hemorragia obstétrica en la historia
clinicaen la Tabla 1 y los factores de riesgo a la resolucion del embarazo para hemorragia en el puerperio en la Tabla 2;
haaa las sumatorias parciales, determine el puntaije total, realice las medidas correspondientes,

Total Macrosomia
Preeclampsia

FASE 1
Kﬁ\ntecedentes personales ncm KAnteqeqenteS personales \ K/—\ntece_dentes ginecoldgicos y \ ﬁdecimiento actual \
patoldgicos patologicos obstétricos
Puntaje ) Puntaje Puntaje Puntaje

Menor de 16 afios 2 Coagulopatia 5 Miomatosis uterina (>5cm) 4 Desprendimiento placenta 5
Mayor de 35 afios 2 Patologia hepatica 3 Complicaciones previas 3 Embarazo ectopico 5
Tabaquismo 1 Anemia/ ) 3 Miomectomia 3 Sospecha de acretismo 5
Cocaina 1 HAS cronica 2 Parto pretermino/inmaduro 3 Trombocitopenia 4
Total Cardiopatia 2 Parto instrumentado 3 Mola 4
B EVC 2 Legrados uterinos (>2cm) 2 Infeccion intramaniotica 4
\ J Diabetes mellitus 2 Conizaciones 2 Placenta previa 4
Obesidad materna 1 Cesarea previa 2 Embarazo gemelar 4
Patologfa renal 1 Hemorragia obstétrica 2 Embarazo pretermino 3
Epilepsia 1 Multiparidad 2 Cesarea iterativa 3
Total Primer embarazo i Polihidramnios 3
\ J Insuficiencia 1 Sx hellp 3
istmico-cervical Anemia 3
3
2
2

Ruptura de membranas

_J

FASE 2 Qtai
Indique si hay algun factor con puntaje 5:

Puntaje mayor a 1: Realizar las siguientes medidas antes de la resolucion:

* Pasa a segundo nivel de atencion * Cruzar dos paquetes globulares

* Canalizar doble via * Solicitar biometria hematica y tiempos de coagulacién
* Colocar sonda urinaria con bolsa de derivacion

Durante la resolucion del embarazo deberan investigarse factores de riesgo adicionales

ﬂurante el trabajo de parto \ ﬂurante la expulsion \ ﬂurame la expulsion

QOTAL J \TOTAL J QOTAL

Puntaje Puntaje Puntaje
Hemorragia intraparto 5 Coagulopatia 5 Atonia uterina 5
Trabajo de parto prolongado 3 Inversion uterina 4 Hemorragia postparto 5
Tercer periodo prolongado 3 Episiotomia 3 Ruptura uterina 5
Inducto-conduccion prolongada 3 Retencion placentaria 3 Retencion de restos 3
Oxitocina adicional 2 Anestesia general 3 Acretismo placentario 3
Utero-imhibicion fallida 2 Hematoma 8 Desgarros cervicales 3
Trabajo de parto precipitado 2 EVC 2 Desgarros vaginales 3
Uso de misoprostol 1 No usar oxitécicos 2 Desgarros de periné 3
Presentacion fetal compuesta 1 Parto instrumentado 2 Cesérea de urgencia 3

Indique si hay algun factor con puntaje 5:
Puntaje mayor a 1:

Vigile estrechamente el puerperio inmediato y durante la hospitalizacion, advierta signos de alarma para identificar tempranamente
hemorragia al egreso de la paciente
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Carta de consentimiento bajo informacién para la administracion de acido

tranexamico en pacientes con hemorragia obstétrica.

HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA

NOMB
EDAD:

RE DE LA PACIENTE:
EXPEDIENTE

DIAGNOSTICO.

1.

CONS

La hemorragia obstétrica es un evento de sangrado que puede ocurrir en
cualguier momento durante el embarazo y puede poner en peligro la vida de
la paciente o llevarla a la muerte. El estudio de administracion del acido
tranexamico consiste en la administracion de dicho medicamento en las
pacientes que presentan sangrado después del parto en las primeras 3 horas
de iniciado el sangrado con la finalidad de detenerlo.

El propoésito de este estudio es establecer si con la administracion temprana
del acido tranexamico logramos detener el sangrado después del parto
cuando ya se han realizado todas las maniobras posibles y administrados los
medicamentos de primera linea de manejo y con ello disminuir las posibles
complicaciones e incluso la muerte derivadas de ella.

El 4cido tranexamico es un medicamento que se usa para detener la
hemorragia en pacientes con sangrado administrandose dos dosis maximas
de 1 gr cada una dentro de las primeras 3 horas del evento de sangrado.
Los efectos adversos que se han descrito para este medicamento son:
nausea, vomito, diarrea, reacciones alérgicas cutaneas, disminucion de la
presion por la administracion intravenosa muy rapida, discapacidad visual
temporal, convulsiones y eventos de formacion de coagulos. De presentarse
alguna complicacion el hospital se hara cargo de su manejo.

El no aceptar la aplicacion del medicamento no influird en la calidad de la
atencion que se le dara a la paciente.

ENTIMIENTO

Paciente: acepto y autorizo al personal de este hospital para que me administren
ACIDO TRANEXAMICO vy/o autoriza como tratamiento para el

control
Me ha
admini
de su

de la hemorragia obstétrica.

n facilitado esta hoja informativa, donde me explican el significado de su
stracion y los riegos inherentes al mismo, asi como, para los posibles riesgos
administracion, ya que he tenido la oportunidad de formular las preguntas

referentes al mismo. Declaro entonces estar debidamente informado/a.

Nombre y Firma del Paciente Nombre y Firma del Médico Tratante
Nombre y Firma del Familiar Nombre y Firma del Médico Testigo

Nombre y Firma del Testigo Nombre y Firma del Testigo de la
Institucion
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Hoja de registro de paciente con aplicacion del &cido tranexamico por
hemorragia obstétrica

HOSPITAL DE LA MUJER PUEBLA
NOMBRE DE LA PACIENTE

EDAD EXPEDIENTE
HB HTO FIBRINOGENO
DX.

CRITERIOS DE INCLUSION: TODA PACIENTE MAYOR DE 15 ANOS CALIFICADA CON RIESGO ALTO DE
HEMORRAGIA O CON SANGRADO TRANSOPERATORIO MAYOR DE 500 ML REFRACTARIOS A MANIOBRAS DE
PRIMERA LINEA DE MANEJO PARA ATONIA UTERINA O HEMORRAGIA OBSTETRICA.

CRITERIOS DE EXCLUSION: PACIENTES CON ENFERMEDADES PRE EXISTENTES AL EMBARAZO DM, HAS
CRONICA, HIPOTIROIDISMO, CARDIOPATIAS (INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO, ENDOCARDITIS O
VALVULOPATIAS), EPILEPSIA, INSUFICIENCIA HEPATICA AGUDA Y CIRROSIS, ANTECEDENTE DE
TROMBOEMBOLIA

CRITERIOS DE ELIMINACION: PACIENTE CON O DATOS CLINICOS DE TROMBOEMBOLIA, CID, INFARTOS O
ENFERMEDAD VASCULAR ISQUEMICA AGUDA.

CRITERIOS DE ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (TRES O MAS): REGISTRAR

1.- Paciente con pérdida sanguinea de mas de 500 ml o del 15% del volumen sanguineo circulante o descenso del hematocrito de
més del 10%.

2.- Indice de choque mayor a 0.9.

3.- Gasometria arterial con exceso de base mayor o igual a -2 y lactato mayor de 2.

DOSIS: el acido tranexamico se administrara a dosis fija de 1 gr aforado a 10 ml en sol. Fisiologica (100mg/ml) a
pasarlml por minuto 10 ml (100 mg/ml) por via intravenosa con una segunda dosis si el sangrado continta después de 30
minutos. No puede ser mezclado con sangre, penicilina o manitol. ADD: LA PRESENTACION VIENE AFORADA A 10
ML.

REGISTRAR LOS HEMODERIVADOS TRANSFUNDIDOS ANTES DE LA ADMINISTRACION DEL ACIDO
TRANEXAMICO:

PG: PFC: PLAQUETAS:
REGISTRAR: HB HTO SANGRADO:

CONTRAINDICACIONES:
- Alergia o hipersensibilidad al &cido tranexamico. Embarazo temprano, sangrado de tracto urinario superior, trombosis venosa o
arterial aguda, falla renal severa,

FECHA: MEDICO QUE REALIZA:

SE SUGIERE COMUNICACION EFECTIVA DEL EQUIPO QUIRURGICO EN TODO MOMENTO.
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