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1. Resumen

Introduccion
La hemorragia obstétrica representa una de las principales causas de mortalidad materna
en nuestro pais (1). El Acido tranexamico (AT) es un antifibrinolitico utilizado para la

reduccion de las pérdidas sanguineas (2).

Objetivos
Describir los resultados maternos con el uso del &cido tranexamico en mujeres con

hemorragia obstétrica atendidas en el Hospital General Zona Norte.

Material y métodos, con criterios de inclusion

Estudio descriptivo, transversal, retrospectivo, homodémico, unicéntrico. Llevado a cabo
en el Hospital General de Zona Norte durante el 1° de Enero del 2019 al 31 de Diciembre
del 2019. Muestreo no probabilistico. Criterio de inclusion: paciente con pérdida sanguinea
de més del 500 ml, mujeres mayores de 15 afios que hayan tenido manejo con &cido

tranexamico.

Resultados

Se estudiaron 55 gestantes. El 52% tenia una gesta previa. La causa mas frecuente de
hemorragia fue la atonia uterina en el 82%. El volumen promedio de sangrado fue de
1398.18 ml, DE 697. Con respecto a la gravedad de la hemorragia, la mas frecuente fue
choque Grado Ill con el 51%. Tras la administracién de AT, se requirié6 procedimiento
quirurgico en 18 pacientes. El tipo de cirugia méas empleada fue la histerectomia abdominal
en el 16%. Solo el 29% de las pacientes ingresaron a unidad de cuidados intensivos (UCI).
El 67% de las pacientes presentaron una estancia hospitalaria corta. Se encontré

asociacion entre la clasificacion de choque y el nimero de transfusiones realizadas.

Conclusién

La hemorragia posparto (HPP) es una complicacién habitual y potencialmente mortal. Se
cuentan con varias opciones para prevenirla o tratarla, entre estos la aplicacion del AT ha
resultado eficaz. No se presentaron muertes maternas, ni complicaciones tras su

administracion.



2. Introduccioén

Uno de los principales problemas de salud publica que afecta a las mujeres en edad
reproductiva es la mortalidad materna, es decir, las enfermedades y muertes
relacionadas con las complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio X En el
afio 2000, en el marco de la Cumbre del Milenio, México se comprometié con los
“Objetivos de Desarrollo del Milenio”, estableciendo una meta de 22.2 muertes
maternas por cada 100 mil nacimientos, este objetivo debia alcanzarse en 2015 4, sin
embargo, esta meta no se cumplid, pues la Razén de Mortalidad Materna (RMM) en
ese afio fue de 34.6 2. Entorno a las afirmaciones anteriores, la hemorragia obstétrica
sigue representando una de las principales causas de mortalidad materna en nuestro

pais 2.

La hemorragia postparto (HPP) se refiere a la pérdida sanguinea de mas de 500 ml
posterior al nacimiento sin importar la via obstétrica de resolucién . Cabe resaltar
gue, la hemorragia obstétrica es una complicacion materna prevenible en la mayoria
de los casos. En un esfuerzo por continuar disminuyendo los eventos asociados a la
hemorragia obstétrica, la Secretaria de Salud del Estado de Puebla decide promover

el uso del acido tranexamico (AT) como maniobra de rescate en estos casos [,

El AT es un antifibrinolitico ampliamente utilizado para la reduccion de las pérdidas
sanguineas 1l El AT se ha usado a nivel global para la prevencion y terapia de la
hiperfibrindlisis primaria y secundaria [°l. Dada la creciente importancia del AT, nuestro
estudio pretende determinar los resultados obstétricos tras su uso en la hemorragia

obstétrica en el Hospital General Zona Norte de Puebla



3. Antecedentes

3.1 Antecedentes generales

Epidemiologia de la hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica (HO) sigue siendo una causa importante de mortalidad
prematura en todo el mundo. Se estima que, a nivel mundial 500,000 mujeres mueren

por esta causa potencialmente prevenible cada afio -7,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud cada afio, cerca de 14 millones de mujeres
sufren de sangrado posparto; de ellas, 125,000 (~1%) fallecen By un 12% adicional

sobrevive con anemia severa [&l,

Aungue, la mayoria de estas muertes ocurren en paises de bajos ingresos, en varias
publicaciones recientes se ha observado una tendencia creciente en la incidencia de

la HO en paises en vias de desarrollo 12,

Segun el boletin epidemiolégico del OMM (Observatorio de Mortalidad Materna) en
México, a la semana 52 del 2019, la RMM calculada es de 31.1 defunciones por cada
100 mil nacimientos estimados. Puebla ocupa el 9° lugar de muerte materna en el

pais, representando el 4.3% de la RMM con 30 muertes maternas en el 201913,

Ademas, la OMM establece que, la HO representa el 20.4% de las causas de

mortalidad materna 23l



Clasificacion de la hemorragia obstétrica

Una de las clasificaciones de la HO se realiza segin el momento en que ocurre la

hemorragia en relacion al parto [,

A)

B)

Hemorragia anteparto (HAP): ocurre en el 5-6% de las gestaciones, la
hemorragia se presenta después de la semana 24 de gestacion y antes del
parto. Muchos casos tienen su origen en patologia benigna y no conllevan
morbilidad materno fetal, pero el 50% de los casos son de origen desconocido
y provocan un aumento de partos prematuros y problemas neonatales y fetales.
La HAP puede derivar en hemorragia postparto (HPP).

Hemorragia postparto (HPP): Puede ser postparto o post cesarea, segun la via
de resolucion del embarazo. La HPP ocurre en aproximadamente el 5% de los
partos y es mas frecuente en cesareas. La HPP se considera primaria si ocurre
en las primeras 24 horas después del parto, la cual es més frecuente y ocasiona
mayor morbimortalidad materna y secundaria si ocurre desde las 24 horas

hasta la sexta semana postparto [ 141,

Definicion de hemorragia postparto

La definicion tradicional de hemorragia postparto (HPP) es la pérdida de sangre mayor

a 500 ml del tracto genital dentro de las 24 horas del nacimiento vaginal de un bebé o

la pérdida de mas de 1000 ml después de un parto por cesarea 14,

La HPP puede ser primaria y secundaria. Se considera primaria si ocurre dentro de

las primeras 24 horas posteriores al nacimiento y su causa principal es la atonia

uterina (en el 80% de los casos). La hemorragia primaria puede ser subclasificada,

por la cantidad de sangrado, en menor (500-1000 ml) o mayor (méas de 1000 ml) 4],



La HPP secundaria se define como el sangrado anormal o excesivo por el canal de
parto entre las 24 horas y las primeras 6 semanas del puerperio. La HPP secundaria

puede ser menor (500-1000 ml) o mayor (méas de 1000 ml) (241,

La HO puede dividirse a su vez en: moderada (1000-2000 ml) y grave (mas de 2000
ml). Se define a la HO grave, como la pérdida sanguinea de origen obstétrico, con
presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida
del hematocrito >10 puntos, presencia de cambios hemodinamicos o pérdida >150
ml/min, sangrado activo >1000 ml dentro de las primeras 24 horas postparto, que

continGia a pesar del tratamiento inicial con uteroténicos 191,

Se puede estimar las pérdidas de acuerdo a la evaluacion del estado de choque segun

la dltima actualizacion de la Guia de Practica Clinica de Hemorragia postparto del

hemoderivados

2018 171,
Pardmetro Grado | Grado2 Grado 3 Grado 4
(No choque) (Hemorragia (Hemorragia (Hemorragia
leve) moderada) grave)
indice de choque 0.7-0.9 1.0 1.1 Igual 0 > 1.7
Frecuencia <100 100-120 120-140 >140
cardiaca
PA sistolica Normal Normal Menor de 90 Menor de 80
(mmHg)
Déficit de base < oiguala?2 >-2a-6 >-6a-10 >-10
mEq/L
Estado de Ansiedad leve Ansiedad Confundido Confusion
conciencia moderada mas letargo
Pérdida 500 501-1000 1001-2000 >2000
sanguinea ml
% de pérdida de <oiguala 15 15-30 >40
VSC
Lactato mmol/l Menor a 2 2-4 4-8 Mayor a 8
Fibrinbgeno Normal Menor de 290 Menos de 200 Menos de 100
Necesidad de Observar Considerad Iniciar con Preparar para
productos administracion transfusion
sanguineos de masiva



Tabla 1. Categorizacion de la hemorragia segun la Guia de Practica Clinica 2018
"Prevencion y manejo de la hemorragia postparto en el primero, segundo y
tercer niveles de atencion”

Etiologia de la hemorragia postparto

Las cuatro causas importantes de HPP son: atonia uterina (50-60%), placenta retenida

o restos placentarios (20-30%) y laceraciones cervicales y/o vaginales (10%) 151,

A continuacion, se enlistan los principales agentes etiolégicos y manifestaciones

clinicas de la HPP [16l:

1. Atonia uterina: Es la causa principal de la HPP. Se presenta en uno de cada 20
partos, representa el 80% de las HPP y es responsable de 50% de las muertes
maternas en paises de escasos recursos. Se caracteriza por la incapacidad del
Gtero para contraerse y mantener la contraccién durante el puerperio inmediato.
Al examen fisico se evidencia sangrado transvaginal abundante, rojo rutilante
continuo, no doloroso. Se palpa un utero aumentado de tamafio flacido con poca
0 nula respuesta a la estimulacion manual. Al examinar el canal del parto, no se
evidencia laceraciones, el cuello uterino esta dilatado y los signos vitales se

alteran dependiendo de la cuantia de la pérdida hematica.

2. Retencion placentaria: Siluego del manejo activo del alumbramiento y realizar
la traccion controlada del corddn, la placenta permanece retenida después de 30

minutos, se establece el diagndstico de retencidn placentaria.

3. Restos placentarios: La expulsién incompleta de la placenta y a la presencia
de restos placentarios impide una contraccion uterina eficaz, por lo que se

presenta un sangrado persistente.



4. Traumatismo del canal del parto: Asociado a un parto instrumentado, a la
presencia de un feto macrosoémico o a un parto que ocurre antes de la dilatacion
cervical completa. La hemorragia transvaginal puede ser secundaria a
laceraciones del cuello uterino o de la vagina. La severidad de estas lesiones varia
de acuerdo con su extension, desde una pequefia solucion de continuidad en la

mucosa hasta un desgarro cervical con extension al parametrio.

5. Placenta acreta: Es la adherencia anormal de la placenta al miometrio y su

diagnéstico se puede realizar a través de la ecografia durante la gestacion.

6. Inversion Uterina: Caracterizada por la triada: Hemorragia transvaginal
profusa, dolor y choque. Puede ser parcial donde la inversion esta dentro del

conducto vaginal y el Utero se exterioriza a través de la vulva.
Criterios diagnosticos de la hemorragia obstétrica
Algunos de los criterios para el diagnéstico oportuno de la HO, son 1261:

1. Perdida mayor al 25% de la volemia o pérdida del 50% de la volemia en 3 horas.

2. Descenso del hematocrito 10 0 mas puntos

3. Pérdida aproximada de sangre de 150 ml/minuto en 20 minutos

4. Descenso de la hemoglobina 4 gr/dl

5. Cambios hemodinamicos que desencadena presencia de los siguientes
sintomas: debilidad, vértigo, sincope y /o signos: hipotension, taquicardia u

oliguria.

Para categorizar la hemorragia se utiliza el indice de choque que es la integraciéon de

2 variables fisiologicas (frecuencia cardiaca/presion arterial sistolica), siendo normal



un valor entre 0.7 y 0.9. Otros indicadores de severidad son: la alteracion en las

constantes vitales, el estado neurolégico y la funcién renal 261,

Manejo de la hemorragia obstétrica

La identificacién prenatal de las mujeres en riesgo, la evaluacién rapida de la pérdida
de sangre, la pronta intervencibn y manejo, y la participacion de equipos
multidisciplinarios son de suma importancia para prevenir la mortalidad materna. Sin
embargo, incluso con la mejor atencion prenatal, se produce HPP, que puede ocurrir

inclusive sin ningun factor de riesgo 171,

El primer paso en el manejo es lograr la estabilidad hemodinamica, el segundo es
detener el sangrado, ambos se realizan simultdneamente. Los casos de HPP
refractaria se manejan mediante histerectomia posparto, lo que resulta en una
incapacidad total para albergar un embarazo futuro, un impacto psicologico y riesgo
de morbilidad quirdrgica intraoperatoria 1. EI manejo activo de la tercera etapa del
parto es una medida factible y de bajo costo para prevenir la HPP. EI monitoreo del
pulso, la presion arterial y el sangrado se debe realizar durante la cuarta etapa del

trabajo de parto 7],

Factores de riesgo de la hemorragia obstétrica

Aunque en dos tercios de los casos de HPP no se encuentra ningun factor de riesgo,
deben tenerse en cuenta en el manejo del parto *®, Las causas de HPP pueden
agruparse en cuatro categorias con la regla de las cuatro “T”: Tono (atonia uterina),
Tejido (retencion de productos de la concepcion), Trauma (lesiones del tracto genital)

y Trombina (en relacion con alteraciones de la coagulacién). Cada una de estas



causas de HPP se asocian a determinados factores de riesgo que deben ser
identificados cuando sea posible 1819 Los principales factores de riesgo para HPP
son: obesidad, embarazo multiple, HPP previa, preeclampsia, eclampsia, macrosomia
fetal, trabajo de parto prolongado, retencion placentaria, placenta acreta y episiotomia

o laceracion perineal 17201,

Tratamiento de la hemorragia obstétrica

El tratamiento de la HPP va de acuerdo con la causa y se maneja mediante un equipo
multidisciplinario. Se debe identificar y tratar la causa que lo origina, con medidas
generales de resucitacion y control del sangrado. El tratamiento se divide en no
quirdrgico y quirargico; el primero mediante la administracion de medicamentos
uterotdnicos (oxitocina, metilergonovina, prostaglandinas, sintometrina, entre otros) y
acido tranexamico, el segundo es de tipo intervencionista quirdrgico y comprende la

cirugia conservadora y la cirugia radical (histerectomia) 211,

El cuidado perioperatorio de la paciente depende de los érganos comprometidos que
requieran soporte. Podemos catalogar a una paciente en los siguientes niveles de

atencion:

e Nivel 0: pacientes con necesidades que pueden suplirse en una area de
hospitalizacion general.

¢ Nivel 1: si se encuentren en riesgo de que su condicion se deteriore en algun
momento, requeriran un nivel de atencion superior a una sala de hospitalizacién
general.

e Nivel 2: aqui se ubican aquellas pacientes que requieren monitorizacion
invasiva o cursan con falla de un solo 6rgano, incluyendo soporte ventilatorio

basico y ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI).



e Nivel 3: pacientes que requieren sélo soporte ventilatorio avanzado, o soporte

ventilatorio basico, méas soporte de un 6rgano diferente.

De acuerdo a esta clasificacion, las pacientes de niveles 1, 2 y 3 deben permanecer
en una sala de tococirugia con todos los requerimientos para el manejo de pacientes
criticamente enfermas, personal necesario, con destrezas en el manejo obstétrico de
pacientes criticos y del recién nacido, si no se cuenta con ese espacio deberan ser

monitorizadas en una Unidad de Cuidados Intensivos 149,



3.2 Antecedentes Especificos

Papel del 4&cido tranexadmico en el control de la hemorragia

El acido tranexamico (AT) es un derivado sintético del aminoécido lisina que inhibe la
fibrinolisis fija al bloquear los sitios de union de la lisina en el plasminégeno. Su
mecanismo de accion se basa en que el AT se une al plasmindgeno y la plasmina, la
enzima central en la fibrindlisis e inhibe la activacién del plasmindgeno, pero no afecta

especificamente su actividad enzimatica en el sitio catalitico 22,

Esta bien aceptado que AT ejerce una accion antifibrinolitica para reducir la pérdida
de sangre, especialmente en condiciones donde la fibrindlisis o la hiperfibrindlisis es
un factor 22, Ademas de su papel en la fibrindlisis, la plasmina activa e inactiva varias
moléculas procoagulantes y anticoagulantes importantes e interactta con los

componentes celulares implicados en el equilibrio hemostatico 22,

La plasmina también juega un papel en la inflamacion, la angiogénesis y la
cicatrizacion de heridas, y se ha demostrado que el AT tiene efectos beneficiosos con

respecto a las respuestas inflamatorias y otras después de la reperfusion isquémica

[23, 24]

Ademas, esta descrita una reduccién total en la pérdida de sangre y en la necesidad
de transfusion sanguinea en pacientes cardiacos, traumatoldégicos y tras cirugia

hepética, con el tratamiento con analogos de la lisina como el AT [25 28],

En este sentido, un estudio clinico controlado, prospectivo y randomizado, CRASH 2
(Clinical Randomised of an Antifbrinolytic in Significant Haemorrhage), que incluy6 274

hospitales de 40 paises, fue disefiado para investigar la efectividad del AT (1g de



carga seguido de 1 gramo cada 8 horas) versus placebo, en el control de la hemorragia
en pacientes con trauma multiple. El estudio demostro la efectividad del AT para la
reduccion significativa en la mortalidad por hemorragia grave (de un 5.7% a 4.9%), sin

aumento de fendmenos trombdéticos 28],

Morrison et al. hicieron un analisis retrospectivo de la base de datos de 896 pacientes
lesionados en un hospital militar de Afganistan, quienes reportaron una mayor

reduccion de la mortalidad por hemorragia con el uso del AT, de 23.9 a 17.4% [?7],

Uso del acido tranexamico en hemorragia obstétrica

La fibrindlisis es frecuente en los casos de HPP, aunque raramente diagnosticada
cuando existe trauma severo y hemodilucidon. Actualmente, el AT se esta probando
tanto profilacticamente como para el tratamiento de la HPP en casos de sangrado
debido a atonia uterina, rupturas uterinas y traumatismos del tracto genital inferior.
Las recomendaciones de la OMS se dirigen a su administracion cuando otras medidas
para el control de la HPP fallan, incidiendo en la necesidad de una mayor evidencia

cientifica 23,

En el 2009 la Food and Drug Administration (FDA) aprobé uso oral del AT para el
manejo de las metrorragias. Los estudios sobre la farmacocinética del AT muestran
gue las concentraciones plasméticas alcanzan un maximo a la hora de la inyeccion,
con una vida media de 80 minutos después de la primera hora. 30% de la dosis
administrada se excretd por la orina y después de 24 horas se excretd el 90%. En
estudios toxicologicos no se revelaron efectos teratogénicos, por lo que la AT ha

demostrado ser relativamente segura [25 28],



Los inhibidores de la fibrinolisis como el AT son utiles para el manejo de la HPP debido
a que, durante el embarazo normal ocurren diversos cambios que incluyen la
reduccion del recuento plaguetario, el aumento de la mayoria de los factores de
coagulacion, descenso de los anticoagulantes normales y una inhibicién parcial de la
fibrindlisis, produciendo un estado de hipercoagulabilidad e incremento en el riesgo
de enfermedades tromboembdlicas [?8. Los sistemas de coagulacion y fibrindlisis

retornan al nivel antes del embarazo hasta la tercera y cuarta semana del puerperio

[28]

El efecto antifibrinolitico del AT ocurre mediante el blogueo reversible y competitivo de
los receptores de lisina en las moléculas de plasminégeno, impidiendo la unién de
éste a la fibrina, lo que reduce la actividad del plasminégeno a plasmina, con lo cual

se inhibe la degradacion de la fibrina favoreciendo asi la hemostasia secundaria 28,

El fibrinbgeno es el principal factor hemostéatico que disminuye a un valor critico
(menos de 2 gr) en el embarazo y puerperio, seguido de la protrombina y las
plaguetas. La coagulacion intravascular diseminada presenta una etiologia compleja,
asociada a la produccion de factor tisular o tromboplastina, la cual es liberada por la
decidua materna, el endotelio del trofoblasto y el tejido fetal, este proceso ocasiona la
disolucion del coagulo por el sistema fibrinolitico resultando en un proceso patologico

leve hasta perpetuar la hemorragia en sitios de minimo trauma 29,

Cuando la placenta se separa de la pared uterina, una secuencia de cambios
fisiolégicos y hemostaticos ocurren para reducir el sangrado, la fuerte contraccién del
miometrio, el aumento de la actividad de las plaquetas, una liberacion masiva de

factores coagulantes y un incremento paralelo en la actividad fibrinolitica. Esta es la



razon del uso de los agentes antifibrinoliticos en el tratamiento de la hemorragia

obstétrica [39],

En un metaanalisis realizado por Ferrer et al. 31 que incluyé tres estudios controlados
y randomizados con 461 parturientas que recibieron 1 gramo de AT o placebo, se

demostré una reduccion de las perdidas sanguineas tras su administracion.

Asimismo, en un estudio realizado por Sekhavat et al. [¥2 en gestantes programadas
para ceséreas a las que se le administro 1 gramo de AT (inmediatamente antes de la
incisién) versus placebo y se comparé el efecto sobre perdidas sanguineas y niveles
de hemoglobina a las 24 horas, se observé una reduccién de la HPP y una disminucion
de la hemoglobina a las 24 horas en el grupo tratado con AT. Cabe resaltar que no se
observaron efectos adversos [¥2 La ventaja del uso de AT es que se trata de un
farmaco econdmico y facil de administrar. Se administra 1 g IV en 1-5 min y se repite

en 30-60 minutos si el sangrado continda 2,

Gungorduk et al. utilizaron la administracion profilactica de AT en un ensayo
prospectivo aleatorizado controlado con placebo en 660 mujeres que se sometieron a
cesarea electiva del segmento inferior (LSCS). La dosis inicial fue un bolo intravenoso
lento de 1 g, seguido de 1 g mas cuatro horas después. Los autores reportaron una
pérdida de sangre estimada media reducida y la necesidad de agentes uterotonicos
adicionales después de LSCS en el grupo de tratamiento. Los autores concluyeron
gue la AT puede disminuir el sangrado y reducir la necesidad de mas transfusiones

sin efectos secundarios importantes 331,

Sentilhes et al. En su revision sobre la prevencion y el tratamiento de la HO con el uso

de AT, concluyen que los beneficios definitivamente superan los efectos secundarios,



tanto para el parto vaginal como para la cesarea. Sin embargo, el nivel actual de

evidencia es deficiente y el uso aln no se ha establecido en el contexto dado 34,

Las Guias de la Organizacion Mundial de la Salud de hemorragia obstétrica 2012, en
el caso de HO por retencion placentaria, recomiendan el uso de AT como segunda
linea de tratamiento en caso donde la oxitocina o las prostaglandinas no logran

detener la hemorragia 2%,

Un protocolo internacional con 20,060 pacientes con diagnostico de HO (WOMAN
trial) demostré que una dosis de 1 gramo de AT y una dosis extra en caso de sangrado
continuo disminuye la mortalidad por sangrado si se administra durante las primeras
tres horas de puerperio. No hubo efecto en mortalidad por todas las causas o

histerectomia [38],

En 2017, a raiz del estudio WOMAN la Organizacion mundial de la Salud emite su
recomendacion en el uso del acido tranexamico para el tratamiento de HPP, dentro
de las primeras tres horas del nacimiento, en donde se establecen ciertos puntos
importantes como: en el caso de que el sangrado sea por atonia se debe administrar
uterotdénicos asociados al acido tranexamico y establecer la segunda dosis a los 30

minutos de la primera dosis si el sangrado persiste 7],

Un estudio clinico controlado, randomizado y doble ciego (WOMAN-ETAC) publicado
en 2018 por Shakur-Still et al. 138 investigd el efecto del AT en la coagulacion y
fibrindlisis en 167 mujeres con HPP atendidas Hospital Universitario de Ibadan,
Nigeria. A través de la realizacion de tromboelastometria pudieron determinar y

concluir que el tratamiento con AT redujo los niveles de Dimero-D, pero no tuvo efecto



aparente en los parametros de tromboelastometria 0 pruebas de coagulacion ni

eventos adversos reportados 28],

Mazuzawa et al. 3% hicieron una revision sistematica del manejo profilactico de la HPP
en la tercera fase de la labor de parto. En su estudio hacen una revision de los
resultados maternos del AT frente al placebo. Los resultados mostraron que el AT
reduce en forma significativa la incidencia de HPP severa comparado con el placebo.
Ademas, determinaron que las intervenciones efectivas para pérdidas sanguineas

>1000 ml fueron la administracion de oxitocina y el acido tranexamico.

En conjunto, todas estas investigaciones hacen hincapié en la utilidad del AT para el
control de la hemorragia obstétrica, mostrando a su vez un buen perfil de seguridad y

un aporte relevante en la reduccién de mortalidad materna.



4. Justificacion

En México, el OMM reporta al 2019 una RMM de 31.1 por cada 100 mil nacidos vivos
registrados. La hemorragia obstétrica representa el 20.4% de las causas de mortalidad
materna, colocandose dentro de las principales causas de defuncién materna y afecta
aproximadamente el 2% de todas las mujeres parturientas, a pesar de que es un

padecimiento prevenible.

En el Hospital General de Zona Norte de Puebla, la hemorragia obstétrica es una de
las mayores complicaciones durante el parto o cesarea. En el 2019 se presentaron
378 casos de hemorragia obstétrica. El control terapéutico de la hemorragia obstétrica
en algunos casos representa un reto para el especialista. El escenario actual en los
paises en desarrollo exige la investigacion de estrategias nuevas y practicables para
abordar la HPP que puedan implementarse de manera efectiva y tener una ventaja

superior sobre las practicas existentes en la gestion de la HPP.

El acido tranexamico es un farmaco fibrinolitico con creciente importancia para el
control de la hemorragia obstétrica. La evidencia cientifica reciente, sugiere que el uso
del acido tranexamico reduce la mortalidad materna por hemorragia obstétrica y
muestra un perfil de seguridad y eficacia en las pacientes obstétricas. Es por ello que
nuestro estudio plantea como objetivo principal describir los resultados maternos con
el uso del acido tranexamico en pacientes con hemorragia obstétrica atendidas en el
Hospital General Zona Norte de Puebla, para establecer en base a nuestras
estadisticas el impacto que puede tener el uso temprano del acido tranexamico en la

morbilidad y mortalidad materna.



5. Planteamiento del problema

La mortalidad materna es una de las principales preocupaciones de Salud Publica en
México y representa un indicador de la calidad asistencial, ademas de que establece
las diferencias socioeconémicas entre paises; esto debido al impacto psicosocial que
representa, ya que afecta tanto al paciente y como a su entorno. Es por ello que
gobierno federal considera a la muerte materna una de las principales prioridades del
Estado Mexicano, segun se establece en el programa accién especifico “Salud
Materna y Perinatal”.

La hemorragia obstétrica es la urgencia en obstetricia que causa mAas muertes
maternas en el mundo y es una de las principales causas de mortalidad materna en
México, requiriendo de una respuesta terapéutica inmediata y de buena calidad.

De acuerdo al OMM de México, la hemorragia obstétrica es uno de los principales
factores causales de mortalidad materna, y se tiene una RMM de 31.1 defunciones
por cada 100 mil nacimientos estimados. Puebla se localiza en 9° lugar de los estados

con mayor indice de mortalidad materna de México.

Varios autores en publicaciones de investigaciones clinicas randomizadas vy
aleatorizadas atribuyen al acido tranexamico un potencial para el manejo de la
hemorragia obstétrica y la disminucion de la mortalidad, dénde los beneficios

definitivamente superan los escasos efectos secundarios.

En vista de que la hemorragia obstétrica ocupa un lugar importante en las muertes
maternas como causa directa, se espera que la aplicacion temprana del acido
tranexamico en pacientes atendidas en el HGZN de Puebla contribuya a disminuir la

tasa de dicha mortalidad. Por lo que nos planteamos la siguiente:



6. Pregunta de investigacion

¢,Cudles son los resultados maternos con el uso de acido tranexamico en pacientes

con hemorragia obstétrica en el Hospital General Zona Norte de Puebla?



7. Objetivos

7.1 Objetivo general

Describir los resultados maternos con el uso del acido tranexamico en mujeres con
hemorragia obstétrica atendidas en el Hospital General Zona Norte de Puebla del

1° de Enero al 31 de Diciembre del 2019
7.2 Objetivos especificos

1. Determinar la edad, indice de masa corporal, nimero de gestas de la poblacién

en estudio
2. Identificar principal causa de hemorragia obstétrica

3. Mencionar la cantidad de transfusiones que las pacientes con hemorragia

obstétrica reciben.

4. Identificar nimero de pacientes con hemorragia obstétrica tras el uso del 4cido

tranexamico que ameritaron técnica quirdrgica avanzada

5. Especificar numero de ingresos a Unidad de Cuidados Intensivos en pacientes

con hemorragia obstétrica tras el uso de acido tranexamico
6. Registrar dias de estancia hospitalaria tras el uso de acido tranexamico.

7. Indicar nUmero de muertes maternas con hemorragia obstétrica



8. Material y Métodos

8.1 Disefio y tipo de estudio

Objetivo: por el objetivo general: Descriptivo
Por la temporalidad: Transversal

Recoleccién de los datos: Retrospectivo

Por la conformacion: Homodémico

Por los centros: Unicéntrico

8.2 Universo de estudio

Mujeres mayores de 15 afios con alto riesgo de hemorragia obstétrica que cumplan
con los criterios de inclusién y sean atendidas por el servicio de obstétrica del Hospital
General de Zona Norte de Puebla durante el periodo del 1° de Enero del 2019 al 31

de Diciembre del 2019.

8.3 Ubicacion espacio-temporal

Servicio de Obstétrica del Hospital General de Zona Norte de Puebla, durante el

periodo del 1° de Enero del 2019 al 31 de Diciembre del 2019.

8.4 Marco muestral

Expedientes clinicos de pacientes obstétricas que presenten sangrado mayor de 500
ml o sean refractarias a tratamiento de primera linea de manejo de la hemorragia
obstétrica. Expedientes mujeres embarazadas que sea calificadas con alto riesgo de

sangrado y que cumplan con los criterios de inclusion.



8.5 Tipo de muestreo

Aleatorio no probabilistico.

8.6 Tamano de la muestra

A conveniencia del investigador.

8.7 Criterios de seleccidon de la muestra

Criterios de inclusion

e Criterio de administracién del medicamento
Se tendra que cumplir con tres 0 mas de estos criterios para la administracion

del medicamento [4]:

Paciente con pérdida sanguinea de mas del 500 ml

Pacientes con una pérdida sanguinea del 15% del volumen sanguineo
circulante

Pacientes con un descenso del hematocrito mayor al 10%

Pacientes con indice de choque mayor a 0.9

Pacientes con una gasometria arterial con exceso de base =-2 y/o lactato

>2.

e Mujeres mayores de 15 afios

e Embarazadas calificadas con alto riesgo de sangrado

e Mujeres con hemorragia obstétrica primaria de acuerdo a la GPC de Diagndstico y
Tratamiento para el choque hemorragico en Obstetricia de 2018

e Mujeres tratadas con acido tranexamico durante las primeras 3 horas de

presentarse el sangrado



Criterios de exclusioén

e Pacientes con enfermedades pre existentes al embarazo como:
o Diabetes mellitus, hipertension arterial crénica, cardiopatias, infarto,
enfermedad vascular isquémica, hipotiroidismo, epilepsia, insuficiencia
hepética aguda, cirrosis, tromboembolia, trastornos de la coagulacion y

coagulacion intravascular diseminada.

Criterios de eliminacion

e Pacientes que soliciten su egreso voluntario

e Pacientes con expedientes incompletos

8.8 Procedimiento

1. El proyecto se sometera a evaluacion por el comité local de ética e investigacion

local, a fin de obtener la autorizacion y numero de registro correspondiente.

2. Se establecera la definicion de hemorragia obstétrica para unificar criterios basados
en la Guia de Préctica Clinica 2018 de Diagnéstico y Tratamiento del choque

hemorragico en obstetricia.

3. A suingreso a todas las pacientes obstétricas se les debera determinar el riesgo de
hemorragia y de reportarse alto entraran al protocolo de manejo con 4cido tranexamico

en caso de asi requerirlo (Anexo 1).

4. Se les explicara detalladamente a las pacientes obstétricas seleccionadas para el

estudio, en que consiste el proyecto de investigacién y después de aclarar todas sus



dudas, se les solicitara su participacion voluntaria y firma del consentimiento

informado (Anexo 2).

5. El medicamento se aplicard a todas las pacientes mayores de 15 afios embarazada
que sea calificada con alto riesgo de sangrado, o con sangrado transoperatorio mayor
de 500 ml ya sea por atonia uterina que no responda a la primer linea de manejo o
por hemorragia primaria de acuerdo la Guia de Préctica Clinica de Diagndstico y
Tratamiento para el choque hemorragico en Obstetricia de 2018, durante las primeras
3 horas de presentarse el sangrado y que cumplan con los criterios de administracion
del medicamento (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).

6. La dosis del acido tranexamico sera de un gramo aforado a 10 ml en solucion
fisioloégica (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.

7. El uso del &cido tranexamico como terapia de rescate posterior a las 3 horas solo
estara indicada con pruebas de laboratorio como productos de la degradacion de la
fibrina y Dimero D, bajo el consenso del Comité de Morbilidad y Mortalidad Materna

del Hospital.

8. Se llevara a cabo el registro de las pacientes a las que se le administre el acido
tranexamico y el seguimiento de su evolucién y caracteristicas clinico-obstétricas em

una hoja de recoleccion de datos (Anexo 3) disefiada para medir nuestras variables.



9. Se aplicaran los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion para el llenado de la

hoja de recoleccion de datos.

10. Con la hoja de recoleccion de datos se elaborara una base de datos en el

programa Excel.

11. La base de datos de Excel se exportara directamente al programa IBM SPSS

version 25 para el posterior analisis estadistico.



8.9 Definicion de variables y escalas de medicion

Variable Tipo de Definicion conceptual Definicion operacional Escala de Valor o medida
variable medicidn
Edad materna Cuantitativa | Periodo de vida desde el Afios transcurridos desde Discreta Afios
nacimiento de la madre el nacimiento establecido
hasta el momento actual por documento oficial y
obtenido del expediente
clinico.
indice de masa Cuantitativa Resultado de la divisidn del Relacién que guarda el Discreta Numero
corporal (IMC) peso entre la talla al pesoy la altura del
cuadrado paciente
Gestas Cualitativa Referente al nimero de Ndmero de veces que la Nominal 1.Primigesta
embarazos que ha tenido la paciente ha estado Dicotémica 2.Multigesta
paciente embarazada indicado en el
expediente clinico
Causas de Cualitativita 1 Pérdida del tono de la 1 Atonia uterina como Nominal 1 Atonia uterina
hemorragia musculatura del Utero que principal causa de la HO, dicotdmica 2 Traumatismo
obstétrica conlleva a la ausencia de informacién obtenida del 3 Retencion de
1 Atonia uterina contraccién y al retraso en expediente clinico placenta
2 Traumatismo su involucidn tras el parto 2 Asociado a un parto 4 Restos placentarios
3 Retencion de 2 La hemorragia instrumentado, a la
placenta transvaginal puede ser presencia de un feto
4 Restos secundaria a laceraciones macrosémico o a un parto
placentarios del cuello uterino o de la que ocurre antes de la
vagina dilatacién cervical
3Se diagnostica retencién de | completa.
placenta después de 30 3 Falta de alumbramiento
minutos de permanecer placentario tras 30
intrautero minutos posterior a la
4 La expulsion incompleta expulsion del feto
de la placentayala 4 Restos de tejido
presencia de restos placentario intrauterino
placentarios impide una tras el alumbramiento
contraccidn uterina eficaz
Numero de Cuantitativa | Numero de reemplazos de Nudmero de transfusiones Discreta Numero de
transfusiones uno o mas volimenes referidas en el expediente transfusiones
sanguineos en minutos u clinico
horas posteriores a la
hemorragia obstétrica
Volumen de Cuantitativa | Pérdida sanguinea en Valor de volumen Discreta Mililitros
sangrado cantidad variable que hematico en ml referido
puede presentarse en el expediente clinico
durante el estado
gravido o puerperal
Técnicas cualitativa Es la ejecucion reglada y Procedimiento quirdrgico Continua 1 Zea: pinzamiento de
quirdrgicas sincrénica de las adyuvante en el manejo de arterias uterinas
avanzadas manoiobras operatorias hemorragia obstétrica 2 B Lynch sutura
(técnica para beneficio del paciente compresiva
quirdrgica 3 Hayman Sutura

alternativa)

compresiva

4 Desarterializacién de

arterias uterinas




5 Triple
desarterializacion:
arteria uterina,
Samposon
uteroovarica

6 Doble ligadura
arterias hipogastricas
7 Histerectomia

obstetrica
Ingreso a Servicio Cualitativa UCIA es multidisciplinario y Ingreso a UCIA para Discreta 1Si
de Cuidado cuenta con equipos de manejo conjunto 1no
Intensivo Adultos monitoreo y soporte vital de
(UCIA) ultima tecnologia.
Dias de estancia Cuantitativa | Son los dias promedio que Ndmero de dias que Discreta Corta: 1-3 dias

hospitalaria un paciente permanece permanecio la paciente en Mediana: 4-5 dias
Corta hospitalizado en unidades una unidad hospitalaria, Larga: mas de 5 dias
Mediana de segundo nivel de informacion obtenida del

Larga atencion. expediente clinico

8.10 Método de recoleccion de datos Y Analisis Estadistico

Se selecciond a las pacientes puérperas que ingresaron al servicio de ginecologia y
obstetricia del Hospital General Zona Norte de Puebla que cumplian diagnostico de
hemorragia obstétrica y criterios de administracion del medicamento Acido
tranexamico, del 1° de Enero 2019 al 31 de Diciembre del 2019. Se registraron las
variables de interés en una hoja de recoleccion de datos elaborado por el tesista 'y se
utilizé el programa estadistico SPSS en su version 25 para ASUS ZenBook. Se realizo
estadistica descriptiva para las variables cuantitativas con medidas de tendencia

central y dispersion como media y desviacion estandar. Para variables categoéricas, se

expresaron en porcentajes y frecuencias.

Para estudiar la asociacién de las variables cualitativas se efectud la prueba de Xi o
prueba exacta de Fisher cuando no se pudo realizar la primera. Los calculos
estadisticos se realizaron con dos colas y la significancia estadistica se establecio con

un valor de p menor de 0.05.



9. Logistica

a) Recursos humanos

e Asesor experto: Bardo Israel Quispe Sanchez
e Asesor metodoldgico: Mariana Lee Miguel Sardaneta

e Médico Residente: Karla Jazmin Molas Verduzco
b) Recursos materiales
e Expedientes clinicos
e Computadora
e Hojas papel bond
e Memoria USB
e Boligrafos Negros, lapices
e Instalaciones de Hospital General de Zona Norte de Puebla

e Hojas del consentimiento informado

e Hojas de recopilacion de datos

¢) Recursos financieros

e Financiamiento propio del investigador

10. Factibilidad

El estudio se llevara a cabo utilizando como recurso principal la hoja de recoleccién
de datos obtenidos de los expedientes clinicos de las pacientes que cumplan con los
requisitos de inclusién y que firmen el consentimiento informado. No se requiere de
financiamiento debido a que se trata de un estudio local, por lo tanto, es un trabajo

factible, dentro del universo de trabajo.



11. Cronograma de actividades

Actividades Primer Segundo Tercer

Bimestre Bimestre Bimestre

Eleccion del Tema

X
Revision de la literatura

X
Elaboracién del protocolo

X

Elaboracién de instrumento de
recoleccion de datos X
Registro del protocolo

Recoleccidn de datos

Primer borrador del trabajo final

Analisis y presentacion de los resultados

Entrega del informe final, resumen
ejecutivo y propuesta de articulo X
cientifico
Entrega del informe final X

12. Aspectos Eticos

Este estudio deberd ser aprobado por el Comité Local de investigacion en salud
obteniendo su autorizacion y registro. Se guardara la confidencialidad de los nombres
de los médicos y pacientes. Para el procesamiento de los datos no se utilizara en
ningln momento el nombre de los participantes, por lo que se mantendra la
confidencialidad de la informacién de los participantes. No se identificara a las
participantes en presentaciones o0 publicaciones que se deriven de este estudio,
manteniéndose en todo momento la confidencialidad de la informacion. Para los

andlisis estadisticos se eliminaran los nombres de la base de datos y las pacientes



seran identificadas con nUmeros consecutivos. Se respetara cabalmente los principios

contenidos en los siguientes codigos:

Reglamento de la ley General de Salud: De acuerdo al reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud, titulos del primero al sexto y
noveno 1987, y en su articulo 3°, la cual informa que toda investigacion se sometera
a un comité para su aprobacion y que la investigacién contribuya a acciones
preventivas y al uso de procedimientos técnicos y diagndsticos para mejorar el
proceso de salud. El articulo 14 en su fraccién I, VI, VII, Y VIII, al articulo 16 que
mencionan que se sometera a los principios éticos y cientificos que debe ser realizado
por profesionales de la salud. Y el articulo 17 en su fraccion | mencionando que se
trata de una investigacion con riesgo minimo.

Norma Técnica No. 313 para la presentacién de proyectos e informes técnicos de
investigacién en las instituciones de atencion a la salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccién 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision Brasil 2013, ademas de los articulos 15, 20, 33, que

recomiendan su privacidad del estudio.

13. Resultados

Se utiliz6 acido tranexamico en 58 pacientes, de los cuales 3 se excluyeron por
expedientes incompletos. Se analizaron los datos de 55 gestantes con hemorragia

obstétrica. La edad promedio de las pacientes fue de 23.45 afios, DE 7.15, en un



rango de 15 a 41 afos. Las pacientes cursaron con IMC promedio de 28.69, DE de
3.68. El nimero de gestas previas oscilo entre uno y cuatro con una media de 1.75
DE 0.90, (tabla 2). En cuanto al niumero de gestas, el 52.7% de las pacientes solo
habian presentado una gesta anterior, el 23.6% dos gestas, un 20% tres gestas y solo

el 3.6% tuvieron 4 gestas anteriores (grafica 1).

Tabla 2. Edad promedio, IMC y numero de gestas

Edad IMC NUumero de gestas
Media 23.45 28.6 1.75
Desviacion estandar 7.15 3.68 0.90

Media =1.75
60.0 Desviacidn estandar = 907

Porcentaje

Gréfica 1. NUmero de gestas
Por otro lado, las pacientes intervenidas presentaron hemorragias en posparto

(21.8%) y postcesérea (78.20%). La causa mas frecuente de hemorragias fue la atonia



uterina que estuvo presente en el 81.8% de los casos, seguida de acretismo
placentario, atonia mas trauma con 3.6% respectivamente, la placenta previa, trauma,
y retencion de restos fueron la causa de hemorragia en el 1.8% de las pacientes,

mientras que el 5.5% presento hemorragia por otras causas (grafica 2).
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Gréfica 2. Causa de hemorragia obstétrica.

El volumen promedio de sangrado fue de 1398.18 ml + 697.01, donde el minimo de
pérdida de sangre fue de 500 ml y el maximo de 3700 ml.

Con respecto a la gravedad de la hemorragia, la mas frecuente fue choque Grado lll
con un porcentaje de 50.91%, el 36.36% de los casos se encontraron en el Grado II,

el 10.91% pertenecieron al Grado IV y el 1.82% choque Grado IV. (gréfica 3)



60
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Grafica 3. Gravedad de la hemorragia.

Se encontrdé una media de 1.64 paquetes globulares. Las pacientes que presentaron
choque IV recibieron de tres a seis unidades de transfusion, las pacientes con choque
[l que fue el mas frecuente, recibieron entre 1y 4 unidades y 3 de ellas no requirieron
transfusion. Al efectuar la prueba de chi-cuadrada, encontramos un valor p = .000
(tabla 3).

Tabla 3. Tabla cruzada, resultados de la relacion de numero de transfusiones
con la clasificacion de choque.

Numero de transfusiones Valor p *
0 1 2 3 4 5 6 Total
Grado! 1 0 0 0 0 0 0 1
Grado Il 15 2 2 1 0 0 0 20
Grado Il 6 12 6 1 0 0 28
Grado IV 0 0 0 1 0 4 1 6
Total 19 8 14 8 1 4 1 5

Xi? .000



Dentro de los procedimientos que se realizaron con la finalidad de detener
completamente la hemorragia, a 18 pacientes se les realizd técnicas quirdrgicas
avanzadas, la principal cirugia realizada fue la histerectomia con un porcentaje de
16.4%, triple ligadura + compresiva fue empleada en el 9.1% de los casos, la técnica
de sutura compresiva fue en 3.6%; seguida de técnica Posadas y la ligadura
hipogastrica utilizadas en el 1.8% de las pacientes, mientras que al 3.6% de ellas se
les intervino con otras cirugias. Haciendo hincapié en que el 67.6% del total de las
gestantes no necesito algun tipo de intervencion quirdrgica para detencion de

sangrado (grafica 4).

Porcentaje

MNinguna Tecnica Sutura Triple ligadura Ligadura de
Posadas compresiva y compresiva hipogastricas

Gréfica 4. Porcentaje de pacientes que ameritaron una técnica quirurgica
avanzada para control de hemorragia obstétrica

Se analizo el tipo de cirugia quirdrgica que se empled para contrarrestar la hemorragia

obstétrica segun el grado de gravedad del choque, en este caso, a las pacientes que



tuvieron choque grado | no se les realizo ningun tipo de cirugia, mientras que las
pacientes ubicadas en el grado Il de choque, 2 pacientes fueron intervenidas con
sutura compresiva, con 18 pacientes que no necesitaron de cirugia, con respecto a
las pacientes con choque grado lll, se les realizo cirugia de técnica Posadas, triple
ligadura y compresiva, histerectomia, ligadura hipogastrica, solo 16 pacientes de 28
no se les realiz6 procedimiento técnica quirdrgica avanzada, en el caso de las
pacientes con choque IV la cirugia mayormente realizado fue histerectomia. Al aplicar

la prueba de chi-cuadrada, encontramos un valor p: 0.036. (tabla 4).

Tabla 4. Tabla cruzada clasificacién grado de choque y procedimiento técnica
quirargica avanzada
Ninguna Técnica Sutura Triple HTA Ligadurade Total Valorp

Posadas compresiva ligaduray hipogastricas
compresiva
Choque!l 1 0 0 0 0 0 1
Choquell 18 0 2 0 0 0 20
Choque lll 16 1 0 5 5 1 28
Choque IV 2 0 0 0 4 0 6
Total 37 1 2 5 9 1 55
Xi? 0.036

De acuerdo a las pacientes que ameritaron ingreso a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) fue del 29.10%, mientras que el restante 70.90% no necesito ser ingresada a
UCI (grafica 5). Por otra parte se encontr6 con la prueba chi-cuadrada entre
clasificacion de choque y el ingreso a UCI para cuidados perioperatorios de las

pacientes un valor p de 0.001 (tabla 5)
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Grafica 5. Recuento de ingresos a UCIA. El 70.91% no amerito ingreso a UCIA, el
29.09% ingresa a UCIA

Tabla 5. Tabla cruzada de clasificacion de choque e ingreso a UCI

Ingreso No ingreso Total Valor p
Choque | 0 1 1
Choque Il 3 17 20
Choque Il 7 21 28
Choque IV 6 0 6
Total 16 39 55
Xi? 0.001

Respecto a los dias de hospitalizacion de las pacientes, se encontré una variacién de
uno a dieciocho dias, el mayor porcentaje se presentdé en una estancia
intrahospitalaria corta con el 67.3% de las pacientes, el 18.2% media y tan sélo el

14.5% una estancia larga tras el uso del AT



Tabla 6. Tabla de Estancia hospitalaria

Frecuencia Porcentaje

Corta 37 67.3%

Media 10 18.2%

Larga 8 14.5%
Total 55 100.0%

* Fuente de elaboracion propia del tesista con base en el expediente clinico HGZN

Teniendo una condicién de egreso del 100% de pacientes estables y vivas. Por lo que
no hubo ningun deceso durante la operacibn o su estancia intrahospitalaria en
pacientes administradas con &acido tranexamico como un ayudante en el control de

perdida sanguinea en hemorragia postparto.

14. Discusion

En la literatura se describen como principales factores de riesgo para HPP son la
obesidad, embarazo mdultiple, HPP previa, preeclampsia, eclampsia, macrosomia
fetal, trabajo de parto prolongado, retencién placentaria, placenta acreta y episiotomia
o laceracion perineal 1729, En este estudio se encontr6 edad promedio de las
pacientes fue de 23.45 afios +7.15. Las pacientes cursaron con IMC promedio de
28.69 £3.68, en sobrepeso. Por lo tanto, ni la edad, ni el IMC encontrado en el estudio
coincide con lo descrito en la literatura. El 52.7% de las pacientes estudiadas solo

habian presentado una gesta anterior, lo que difiere con lo descrito por el autor Allan

J @)

Las cuatro causas importantes de hemorragia obstétrica descritas en el Colegio de

Ginecologia y Obstetricia del Reino Unido son: atonia uterina (50-60%), placenta



retenida o restos placentarios (20-30%) y laceraciones cervicales y/o vaginales (10%)
[15] coincidiendo con lo descrito en la literatura por otros autores como Cabrera S ©),
Asturizaga P 1), entre otros en sus estudios, en este caso, la causa mas frecuente
descrita de hemorragia obstétrica en la poblacion analizada, la atonia uterina estuvo
presente en el 81.8% de los casos, siendo la mas frecuente asi como lo descrito por

diversas bibliografias.

Son pocos los estudios que se han llevado a cabo con la nueva clasificacién descrita
de grados de choque en hemorragia obstétrica, en la guia de practica clinica
Prevencion y manejo de la hemorragia postparto en el primero y segundo nivel de
atencion del 2018, esta se puede Con clasificar Grado I: 500ml, Grado Il: 501-1000ml,
Grado I1l: 1001-2000ml, Grado IV: mayor de 2000ml, entre otros parametros clinicos
y bioquimicos @7, en la poblacion estudiada choque mas frecuente fue grado Ill con
un porcentaje de 50.91%, el 36.36% de los casos se encontraron en el choque lll, el

10.91% pertenecieron al choque IV y el 1.82% choque I.

En el protocolo de actuacion para el manejo de la hemorragia critica obstétrica, los
autores Pérez A, Carrillo R, Briones J 29 describen en su estudio que el tratamiento
se tiene que realizar de forma multidisciplinario y escalonada, esto puede ser mediante
la administracién de medicamentos uterotdénicos como primera linea, de segunda linea
esta los procedimientos técnicas quirdrgicas avanzadas para control de la hemorragia,
llevandose a cabo segun las destrezas del médico tratante y la evolucion de la
paciente. En el Hospital General Zona Norte de Puebla se les realizé tratamientos
quirargicos con la finalidad de detener completamente la hemorragia al 36.4%, la
principal cirugia realizada fue la histerectomia con un porcentaje de 16.4%, triple

ligadura + compresiva fue empleada en el 9.1% de los casos, la técnica de sutura



compresiva fue en 3.6%; seguida de técnica Posadas y la ligadura hipogastrica
utilizadas en el 1.8% de las pacientes. Con respecto a la relacion entre el grado de
choque y una técnica quirdrgica avanzada como control de hemorragia se encontro
una relacion significativa, entre mas grave el grado de choque, mas probabilidad de

gue se realice un procedimiento quirargico adyuvante (valor p 0.036).

En un consenso multidisciplinario donde participaron un total de 30 médicos que
cumplian con el perfil segun los criterios de seleccion, nos describen Carrillo E, De la
Torre T, Nava J sobre el cuidado perioperatorio de la paciente depende de los 6rganos
comprometidos que requieran soporte 9, en las pacientes estudiadas, tan sélo el
29.10% amerit6 ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. Se encontré que existe
una relacion entre la clasificacion de choque y el ingreso a UCI (valor p 0.001), al igual
gue con los dias de hospitalizacion (valor p 0.003), acorde a lo descrito por los autores
ya mencionados, entre mayor gravedad del paciente se amerita un manejo

multidisciplinario, equipo de soporte y monitoreo vital.

Segun el boletin epidemiolégico del OMM (Observatorio de Mortalidad Materna) en
México, Puebla ocupa el 9° lugar de muerte materna en el pais, representando el 4.3%
de la RMM @3, Tras el uso del acido tranexamico en hemorragia obstétrica no se

registraro n muertes maternas.



15. Conclusioén

En este estudio llama la atencion las pacientes que presentaron hemorragia fueron
pacientes en su primera gesta, pudiendo estar sesgado el resultado por los criterios
de inclusion y exclusién aplicados en este estudio para aplicaciéon del acido

tranexamico (AT).

Existen pocos estudios en México con la actual clasificacion de hemorragia obstétrica,
en este estudio se encontré la relacién de a mayor gravedad de hemorragia, mas
namero de transfusiones, técnicas quirdrgicas avanzadas, ingreso a una unidad de

cuidados intensivos e incluso mas dias de estancia hospitalaria.

La hemorragia posparto (HPP) es una complicacion habitual y potencialmente mortal.
Tras estudiar a las pacientes con hemorragia obstétrica y la aplicacién del AT no hubo

muertes maternas, ni complicaciones con su administracion.

Se cuentan con varias opciones para prevenir o tratar la HPP, entre estos la aplicacion
relativamente reciente del AT. Se espera una reduccién en la administracion de
hemoderivados y estancia intrahospitalaria como lo reportado en literatura
internacional, por lo que se sugiere un estudio con un mayor nimero de pacientes
para evaluar los efectos adversos, asi como estudios comparativos para evaluar la

efectividad del uso del AT.
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17. Anexos:

ANEXO 1. Identificacion de factores riesgo de hemorragia obstétrica

Nombre de |a pacente:

Fecha: Registro: Edad:

Instruccones de llenado: identifique cada uno de los siguientes factores de riesgo para hemorragia posparto en |z historia dinica en la
Tsbla 1, ylos factores de riesgo a la resolucion del embarazo para hemorragia en el puerperio en 1a Tabla 2; haga laz sumatorias parciales,
determine el puntaje total, realice [as medidas cormespondientes.

TABLA 1- Determinacion de factores de riesgo identificables en |a historia dinica.
e . I' BRPPEE =
- . s "iu"."*.““i.b‘.“‘ ‘ Desprendimiento piscents :. &
Aemis . toma 3 Sazpeche de acretismo 5
i i5n arterisl cramics 2 Parto pretérming/ inmaduro 3 Placuetoperis a4
Cardiopats 2 Parto instrumentado 3 Mo a
Acocente vasouar cersbral 2 Legracos uterincs (»2cm} 2 Irfacsion intrasmriotics a
Diabetes melitz 2 Corizacionss 2 Fiscents previs a
Odesidad materna 1 Cesares previs 2 Embarazo Gemeler [
Patologia rensl 1 Hemorrazia cbstatrica 2 Embarazo pretarming 3
Enleoza 1 Muttiparicsd 2 Caziren Remative 3
Primer embarazo 1 Foliiaramnioz 3
Ireuticencis istmico-cenacal 1 3
Epilesia 1 3
2
2
3
FASE 2-
indique =i hary aiglin factor con puntaje 52
Puntaje mayor a 1: Reslizar las siguientes medidas antes de Ia resolucion:
Paza a s2gundo nivel de stencion . Cruzer dos paguetes gobulares
. Cansiizar dobie va . jtar biometris hemétics y Siempos ce coag
- i i i e

TABLA 2: Durante Ia resolucion del embarazo deberan investigarse factores de riesgo adicionales

i 5
Trabejo de partoprojongado 3
Tercer periodo prolongaco 3
Inducto-conduccion orolongacs 3
Necesidad de oxitocra acicional 2
Urero—inhisicion falice 2
Trabejo o= parto precpitaco 2

Uso ce misoprostol 1
Frezentacion fatal compussts 1

Incigue si hey sigiin factor con puntaje :
Puntaje mayor a 1
. Vigile estrechamente el puerperio i Y is hospitalizacion, advierts signes de alarma para identiSicar tempranamente hemorragia al egreso de la




ANEXO 2. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA ADMINISTRACION DE ACIDO TRANEXAMICO EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
OBSTETRICA
Hospital General de Zona Norte de Puebla

NOMBRE DE LA PACIENTE:
EDAD: EXPEDIENTE
DIAGNOSTICO:

La hemorragia obstétrica es un evento de sangrado que puede ocurrir en cualquier 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 hemorragia obstétrica en las primeras 3 horas de iniciado el sangrado con la
finalidad de detenerlo.

El propésito de este estudio es establecer si con la administracion temprana del acido tranexamico
logramos detener la hemorragia obstétrica cuando ya se han realizado todas las maniobras posibles y
administrados los medicamentos de primera linea de manejo y con ello disminuir la posible mortalidad
derivada de ella.

El acido tranexadmico 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
sangrado.

Los efectos secundarios que se han descrito para este medicamento son: nausea, vémito, diarrea,
reacciones alérgicas cutaneas, disminucion de la presion por la administracion intravenosa muy rapida,
discapacidad visual temporal, convulsiones y eventos trombdéticos. De presentarse alguna complicacion
el hospital se hara cargo de su manejo sin costo. El no aceptar la aplicacién del medicamento no influird
en la calidad de la atencidn que se le daré.

CONSENTIMIENTO

Paciente

Acepto y autorizo al personal de este hospital para que me administren ACIDO TRANEXAMICO y/o
autoriza como tratamiento para el control del
sangrado durante el parto. Me han facilitado esta hoja informativa, donde me explican el significado de
su administracién y los riegos inherentes al mismo, asi como, para los posibles riesgos de su
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 de la Institucion



ANEXO 3. Hoja de recoleccion de datos

NOMBRE DE LA PACIENTE:

EDAD: TALLA: PESO: IMC: EXPEDIENTE:
DX.
HORA DE ADMINSITRACION DEL ACIDO TRANEXAMICO: 1ERA DOSIS
2DA DOSIS _ SERVICIO: UCI
HOSPITALIZACION DEIH
Escolaridad 1. Analfabeta 2. Primaria
Scolarida 3. Secundaria 4. Bachillerato
5. Licenciatura
o L 1. Profesionista 2. Comerciante
cupacion 3. Empleada 4. Hogar
5. Estudiante
Estado civil 1. Soltera 2. Casada
stado cwvi 3. Union libre 4. Divorciada
5. Viuda
NGmero de gestas 1. Primigesta 2. Multigesta
NUmero de partos
NUmero de cesareas
Numero de abortos
. . Post parto:  Si No
Hemorragia postparto/postcesarea Post cesarea: Si__ No
Gravedad de la hemorragia obstétrica 1. Grave 2. Persistente
Volumen de sangrado mi
Atonia uterina Si No
Signos vitales por turno TA: FC:
FR: Temp:
indice de choque/Glasgow
Laboratorios Hb: Hto:
. _ Tiempos de coagulacion:
/Hto/tiempos/fibrinbgeno Fibrinogeno:
Numero de transfusiones
Patologias agregadas
Mortalidad materna Si No
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