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1 RESUMEN

INCIDENCIA DE TRANSFUSION MASIVA EN PACIENTES CON HEMORRAGIA
OBSTETRICA POSTERIOR A LA ADMINISTRACION DE ACIDO TRANEXAMICO.

Hospital General Zona Norte de Puebla
Montes Iglesias Margarita del Carmen (dramags92@gmail.com)
Véazquez Gonzélez Yeudiel, Peralta Barba Bianca.

1.1 Introduccién: La hemorragia obstétrica sobreviene en 3% de los nacimientos,
representa aproximadamente 100.000 muertes cada afio en el mundo. Su manejo
multidisciplinario ha contribuido al descenso de mortalidad. En todos los casos de
hemorragia obstétrica se deben activar protocolos de transfusibn masiva y ahorro
hemadtico, el anestesiélogo decide el tratamiento, optando por la actitud transfusional mas
eficiente y segura. La terapia transfusional es terapéutica de primera linea a pesar de ser
indicador de mortalidad materna, se deben buscar alternativas para evitar la transfusion,
una opcidn terapéutica farmacolégica actual es el uso de acido tranexamico para prevenir
y tratar la hemorragia, asi como disminuir sus complicaciones, mortalidad y limitar la
transfusion masiva.

1.2 Objetivo: Definir la incidencia de transfusién masiva en pacientes con hemorragia
obstétrica posterior a la administracién de acido tranexamico.

1.3 Material y métodos: Estudio unicéntrico, descriptivo, observacional, retrospectivo y
transversal efectuado mediante el analisis de los expedientes clinicos de pacientes
embarazadas que presentaron hemorragia obstétrica en el Hospital General Zona Norte
de Puebla durante los meses de marzo 2019 a marzo 2020. Criterios de inclusion:
Mujeres embarazadas del segundo y tercer trimestre con hemorragia menor (500-
1000ml) 6 mayor (>1000ml) y administracion de acido tranexadmico en las 3 primeras
horas de inicio de hemorragia obstétrica.

1.4 Resultados: 31 pacientes con hemorragia obstétrica, edad promedio 23 afios,
mayoria de pacientes entre 14-19 afios (35.5%), mayor frecuencia tercer trimestre
(96.8%), hemoglobina inicial promedio pretransfusién 13g/dl y hemoglobina promedio
postransfusiéon 10.4g/dl, tipo de sangrado menor (38.71%) y mayor (61.29%), 0-3
hemoderivados promedio transfundidos en 24hrs (58.06%), se transfundié con mayor
frecuencia, concentrados eritrocitarios (57%).

1.5 Conclusiones: La incidencia de transfusion masiva disminuye con la administracion
temprana de acido tranexamico. Se demostré que en el Hospital General Zona Norte de
Puebla, no se han presentado casos de transfusion masiva en el tiempo de estudio.

1.6 Palabras clave: Hemorragia obstétrica, transfusion masiva, acido tranexamico.
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2 MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES GENERALES

2.1.1 EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la salud, refiere que la hemorragia obstétrica continua siendo
de las tres principales causas de morbilidad y mortalidad materna a nivel mundial. Cada
afio cerca de 14 millones de mujeres sufren de sangrado posparto; de ellas, 125.000

fallecen. (1)

La hemorragia obstétrica sobreviene en 3% de los nacimientos, representa al menos
100.000 muertes cada afio en todo el mundo, es una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad materna temprana a nivel mundial en los entornos con menores

recursos (2, 3,4).

En México, la razén de mortalidad materna calculada es de 32.0 defunciones por cada
100 mil nacimientos estimados, siendo la principal causa de defuncion la hemorragia
obstétrica con un 24%, los estados con mas mortalidad son: Estado de México, Chiapas,
Veracruz, Ciudad de México y Guanajuato. En 2010 fue la segunda causa de muerte

materna en nuestro pais. (5)

2.1.2 HEMORRAGIA OBSTETRICA

Posterior al alumbramiento, lo esperado es que el sangrado uterino sea controlado por
dos mecanismos hemostaticos principales: el primer mecanismo es la hemostasia
mecénica que se inicia con la contraccién del miometro con compresion de los vasos
espirales, el segundo mecanismo, mediante los factores de coagulacion liberados en la
decidua (factor tisular, inhibidor del activador del plasminégeno 1 y factores de la

coagulacion sistémica) se encargan de controlar el sangrado posparto. (6)

Cuando algun mecanismo hemostatico principal es perturbado, se puede desencadenar
una hemorragia posparto primaria, este es el proceso fisiopatolégico mas comun, el resto
de los casos se debe a perdida de la vasculatura por trauma intraparto. Por los cambios
fisiologicos del embarazo, el flujo de la arteria uterina aumenta de 500 a 700ml/min, esto
corresponde al 15% del gasto cardiaco de la paciente embarazada, por lo que un fallo en

los mecanismos hemostéticos principales, puede terminar en una hemorragia letal. (6)



La hemorragia postparto es la pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior al
nacimiento sin importar via obstétrica de resolucion, se considera primaria cuando ocurre
dentro de primeras 24 horas posteriores al nacimiento, su causa principal es atonia
uterina (80%). La hemorragia primaria puede ser subclasificada, en menor (500-1,000 ml)
0 mayor (mas de 1,000 ml), la mayor puede ser subdividida en moderada (1,000-2,000
ml) y severa (mas de 2,000 ml). La hemorragia postparto secundario es el sangrado

anormal o excesivo por el canal de parto entre las 24 horas y las 12 semanas postnatales.
(7)

Definimos hemorragia obstétrica grave; pérdida sanguinea de origen obstétrico, con
presencia de alguno de los siguientes criterios: pérdida del 25% de la volemia, caida del
hematocrito mayor de 10 puntos, presencia de cambios hemodinamicos o pérdida mayor
de 150 ml/min (2), sangrado activo > de 1,000 ml dentro de las primeras 24 horas
posteriores al parto, que continla a pesar del tratamiento inicial con uteroténicos (1) y la
hemorragia obstétrica en curso, incontrolable o activa que se define como la pérdida de

mas de 2,000 ml de sangre.(7)

La hemorragia masiva obstétrica se define como la pérdida > 2.500 ml de sangre y se
asocia a una morbilidad significativa, la necesidad de ingreso en unidades de pacientes
criticos y la realizacion de una histerectomia obstétrica. Otras definiciones son: Caida de
hemoglobina = 4 g/dl, necesidad de transfusién de 5 o mas unidades de concentrado de
hematies, necesidad de tratar una coagulopatia 6 realizar un procedimiento invasivo para
su tratamiento. Su tasa es de 6:10.000 partos, mientras la tasa de mortalidad dentro de
estas es de 1:1.200. (8)

El manejo multidisciplinario de la hemorragia obstétrica ha contribuido al descenso de la
mortalidad, sin embargo la tasa global de fallecimientos secundarios a hemorragia
obstétrica en paises subdesarrollados ha ido incrementando, por lo tanto, se ha planteado
mejorar en todos los aspectos posibles su tratamiento por constituir una emergencia
obstétrica que requiere reanimacion urgente y ordenada, incluso antes de determinar su
causa. Todos los hospitales que atiendan pacientes obstétricas, deben tener un protocolo
de trasfusibn masiva para su tratamiento, pero actualmente existen estrategias

farmacoldgicas que reducen la cantidad de hemoderivados y las reacciones adversas



secundarias a su uso indiscriminado. (Coagulopatia dilucional, TACO, TRALI, edema

agudo pulmonar, reacciones alérgicas e incremento de dias de estancia intrahospitalaria).
(9)

En todos los casos de hemorragia obstétrica se debe activar protocolos de transfusion
masiva y de ahorro hemético, aqui es donde el anestesidlogo decide que pauta seguir,

optando por la actitud transfusional mas eficiente y segura para el paciente (10)

2.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS
2.2.1 ANESTESIA EN HEMORRAGIA OBSTETRICA

Para las pacientes embarazadas con alto riesgo de presentar hemorragia posparto
primaria, el anestesiologo debe actuar mucho antes de que se desencadene el trabajo
de parto. La consulta pre anestésica de estas pacientes, es importante para realizar su
valoracion pre anestésica y determinar el plan a seguir. No todas las pacientes ameritan
una consulta pre anestésica, solo aquellas que presenten factores de riesgo como:
placenta acreta, percreta o increta, placenta previa, multiparas, obesidad clase lll,
trombocitopenia, diatesis hemorragica, uso se anticoagulantes antes del parto, asi como
pacientes cardiopatas, con anémica grave y pacientes que no acepten transfusion

sanguinea. (11)

En el momento que se presenta la hemorragia obstétrica, el manejo anestésico depende
mucho de la estabilidad hemodinamica de la paciente. Si nos encontramos con una
paciente hemodinamicamente estable y ausencia de coagulopatia se opta por la
anestesia neuroaxial, de preferencia anestesia peridural sobre la subaracnoidea, esto
para tener un mejor control de las cifras tensionales, si la paciente se encuentra con
persistencia del sangrado e inestabilidad hemodinamica, se recomienda la anestesia
general, usando farmacos con minimo efecto vasodilatador y contar siempre con
adrenalina y atropina. Al iniciar la ventilacibn mecanica, se recomienda iniciar siempre

con altas concentraciones de oxigeno en lo que se controla la hemorragia (12)



2.2.2 TRANSFUSION MASIVA

Cuando se presenta el choque hipovolémico, en este caso secundario a una hemorragia
obstétrica, la terapéutica indicada a seguir seria iniciar de manera inmediata la transfusion
de hemoderivados, los cuales no siempre estan disponibles en nuestras unidades
hospitalarias, el tratamiento con altos volimenes de soluciones cristaloides ya no se

recomienda, anteriormente se administraban en una relacion 3:1.(13)

La reanimacion con cristaloides puede llegar a necesitar grandes voliumenes, lo que
puede condicionar a una acidosis, alteraciones en la microcirculacién (glucocalix),
complicaciones pulmonares, dismotilidad gastrointestinal, trastornos de la coagulacion
(coagulopatia dilucional), disfuncion del mediador inmunoldgico e inflamatorio (edema
intersticial). Las estrategias agresivas de cristaloides como consecuencia aumentan las
presiones arteriales y venosas, existiendo dilucion de los factores de coagulacion y
disminucién de la viscosidad de la sangre que termina en un aumento del sangrado,
disminucién del oxigeno y aumento de la tasa de mortalidad. Actualmente se evita esta

reposicion, para Unicamente reanimar en relacion con la hipotension permisiva. (13,14)

La terapia transfusional, el manejo médico y quirdrgico son consideradas terapéuticas de
primera linea en la hemorragia obstétrica, a pesar de que la terapia transfusional forma
parte importante del tratamiento, actualmente la transfusibn sea o no masiva, ya es
considerada como un indicador de mortalidad obstétrica, incrementan el riesgo de
muerte, aumento de dias de estancia intrahospitalaria y los costes de atencion. La
transfusion es un indicador importante de morbilidad obstétrica y debiera ser motivo de
preocupacion en las administraciones. La tasa de transfusién en paises desarrollados es

muy baja en comparacion con los paises en vias de desarrollo. (8,9)

La tasa de transfusion en pacientes obstétricas es relativamente baja en paises
desarrollados (0,9-2,3%). La incidencia de transfusion masiva es solo de 6 de cada
10.000 partos. La causa mas frecuente de transfusion masiva son las anomalias de
placentacion (27%). (9)
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Se conoce como transfusion masiva el uso de al menos 10 unidades de sangre en un
periodo de 24 horas en una proporcion de 1:1:1 (glébulos rojos, plasma y plaquetas),
basandose principalmente en los estudios Borgman, PROMMTT y PROPPR de pacientes
con trauma, la cual puede variar entre los protocolos de transfusion masiva de los
hospitales. (10)

Las transfusiones de plaquetas alogénicas y plasma son ampliamente utilizados
indiscriminadamente Estos productos son utiles administrandose de manera temprana
en protocolos de transfusion masiva. Sin embargo ya es de nuestro conocimiento médico
que grandes volumenes de plasma alogénico se asocia con complicaciones infecciosas
y no infecciosas, formacién irregular de anticuerpos que repercutiran negativamente en
la supervivencia de las pacientes obstétricas y embarazos futuros. Por ello se hace
énfasis en la importancia de protocolos para su manejo que deben incluir el conocimiento,
preparacion, abastecimiento y accesibilidad de las diferentes herramientas disponibles
para el adecuado manejo en el pre, trans y postoperatorio bajo un contexto asistencial
multidisciplinario. Las complicaciones debidas a la transfusion masiva y rapida incluyen
cambios metabdlicos: Intoxicacion con citrato, hiperpotasemia, hipotermia, coagulopatia

por dilucién y sobrecarga circulatoria o de hierro.(15)

La Organizacion Mundial de la Salud ha invitado a «promover la disponibilidad de
alternativas a la transfusion». Nueva evidencia presentada en las guias de manejo del
sangrado perioperatorio de la ASA incluye el uso de medicamentos adyuvantes para
prevenir y/o tratar el sangrado. (15)
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2.2.3 ALTERNATIVAS A LA TRANSFUSION

En la literatura, se han descrito aproximadamente mas de 100 medidas en los programas
individualizados de manejo de sangre y hemoderivados como el manejo de la sangre del

paciente (PBM). Todos los protocolos presentan caracteristicas muy comunes: (16)

1) Multidisciplinares, 2) Criterios transfusionales restrictivos, 3) Evitan la transfusion, 4)
Protocolos de transfusion en caso de hemorragia masiva y 5) Disponibilidad de productos

sanguineos. (16)

El PBM se ha desarrollado como una herramienta clinica basada en la evidencia,
mediante la cual los médicos pueden optimizar la anemia, controlar el sangrado
perioperatorio, evitar transfusiones de sangre innecesarias y mejorar el resultado del

paciente.(17)

La estrategia PBM fue respaldada por primera vez en 2010 por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que presentd algunas pautas y elogié al programa por su potencial

para "promover la disponibilidad de alternativas de transfusioén”. (17)

La conservacion de la volemia en el perioperatorio, es fundamental para el anestesiologo,
el objetivo principal es evitar o disminuir transfusiones innecesarias, dentro de las
técnicas de ahorro hematico se encuentran las siguientes: acido tranexamico,
desmopresina, aprotinina, acido épsilon aminocaproico, factor recombinante,
concentrado complejo protombinico. El objetivo de estos farmacos es disminuir la
morbilidad y mortalidad relacionada con el sangrado quirdrgico y los requerimientos de

hemoderivados. (18)

Actualmente dentro de las estrategias para disminuir la hemorragia obstétrica, se
encuentran de manera profilactica el uso de uteroténicos y de farmacos hemostaticos.
(19) El 4cido tranexamico es un farmaco con el que cuenta el Hospital General Zona
Norte de Puebla para mejorar la atencion de la paciente embarazada con hemorragia

obstétrica.
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Este farmaco fue inventado por los esposos s Shosuke y Utako Okamoto, en la década
de 1950 a finales de 1960, ellos querian encontrar una droga que redujera
significativamente la muerte materna por hemorragia postparto. La tasa de mortalidad de
Japon en esos afos era de 180 muertes por 100,000 nacimientos vivos. Por sus estudios,
la pareja conocia que la enzima fibrinolitica plasmina empeoraba el sangrado al aumentar
la descomposicion del coagulo sanguineo, por lo que buscaban una antiplasmina muy
efectiva y en 1962 anunciaron en el Keio Journal of Medicine la invencién del acido 1-
(amino metil) -ciclohexano-4-carboxilico (AMCHA), ahora conocido como acido

tranexamico, el cual se puede administrar por via oral o via intravenosa. (20)

El acido tranexamico es un agente antifibrinolitico, estructuralmente relacionado con el
aminodcido lisina y el acido aminocaproico, este farmaco ya ha demostrado que reduce
la pérdida de sangre, la transfusion en varios tipos de cirugia y mortalidad en pacientes
traumatizados. Su mecanismo de accién principal se basa en el bloqueo de la formacion
de plasmina por inhibicion de la actividad proteolitica de los activadores del
plasmindgeno, inhibiendo la disolucion de los coagulos, dentro de sus mecanismos de
accion secundarios inhibe el factor de activacion plaquetaria y disminuye la pérdida de

albumina intracapilar, esto como consecuencia mantiene el volumen intravascular. (21)

La OMS recomienda la administraciéon temprana de 1 gr de acido tranexamico a las
mujeres que presenten hemorragia obstétrica y una segunda dosis a los 30 minutos si
persiste el sangrado. (20)

Varios ensayos controlados aleatorizados, han evaluado el impacto del &acido
tranexamico por su amplio uso para prevenir y tratar la hemorragia, asi como disminuir

sus complicaciones, la mortalidad y transfusion masiva, (22,23).

Existe el estudio clinico aleatorio, doble ciego, controlado contra placebo, (WOMAN) que
evaluo el efecto de la administracion del acido tranexamico en la muerte materna e
histerectomia por hemorragia posparto, ademas, es un estudio con bajo riesgo de sesgo,
donde se encontré que con la administracién de &cido tranexamico en las primeras 3
horas después del nacimiento disminuyo el riesgo de muerte materna por sangrado, se

sugiere utilizarlo al inicio de la hemorragia posparto junto con los uterotonicos.(24)
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El acido tranexamico se ha utilizado por décadas y actualmente continua siendo un

tratamiento seguro y efectivo para la hemorragia postparto. (20)

Existen otras alternativas a la transfusion como el recuperador celular, embolizacién
arterial selectiva, entre otros, es importante tomar en cuenta que siempre debemos dar

un manejo multidisciplinario, evitando las mayores complicaciones posibles. (15)

Aunque los protocolos de transfusion masiva, ahorro hematico y manejo de la sangre del
paciente no son programas que se llevan en todos los hospitales, los anestesiélogos

deben conocerlos para siempre elegir la mejor terapéutica transfusional. (22)
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3 JUSTIFICACION

La hemorragia obstétrica, es un problema de salud publica mundial que puede ser
prevenible si se cuentan con los protocolos adecuados para su manejo, para brindar un
tratamiento Optimo y rapido es recomendable que todos los Hospitales que atienden
pacientes obstétricas, cuentan con protocolos adecuados, de preferencia de transfusion
masiva y ahorro hematico. Actualmente existen alternativas a la transfusion, evitando asi
las complicaciones que conlleva una transfusion masiva, desde el momento que se inicia
una tranfusiébn sea masiva o no, es factor de mal prondstico y aumenta los dias de

estancia intrahospitalaria.
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4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud, en los objetivos del desarrollo del milenio, se
comprometio a reducir la mortalidad materna en 75% entre los afios 1990-2015. (25) La
hemorragia obstétrica es una de las principales causas de muerte materna en el mundo,
en México la razén de mortalidad materna calculada es de 32.0 defunciones por cada
100 mil nacimientos estimados, muchas de estas muertes podrian evitarse por ser de
causas prevenibles, entre ellas estd un deficiente reemplazo de volumen, diagndsticos

tardios y manejos inadecuados. (4)

Su tasa de morbilidad y mortalidad, son consideradas de las méas altas en entornos de
bajos recursos, en nuestro pais no es la excepcion, contamos con alto indice de muerte
materna y de transfusidn en pacientes obstetricas por esta complicacion al afio, por lo
gue es importante tener un buen manejo y reanimacion en caso de presentarse, evitando

las mayores complicaciones posibles. (2,3)

Dentro de las alternativas a la transfusion, el Hospital General Zona Norte de Puebla,
cuenta con farmacos como el acido tranexmico, el cual ha demostrado que reduce la
pérdida de sangre, la transfusion en varios tipos de cirugia y mortalidad en pacientes
traumatizados. (23)

Lo que llevo a plantearse la siguiente pregunta: ¢ Cual es la incidencia de transfusion
masiva en pacientes con hemorragia obstétrica posterior a la administracién de &cido
tranexamico en el Hospital General Zona Norte de Puebla en el periodo marzo 2019-

marzo 20207?
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5 HIPOTESIS

5.1 ALTERNA: La incidencia de transfusibn masiva en pacientes con hemorragia

obstétrica disminuye posterior a la administracién de acido tranexamico.

5.2 NULA: La incidencia de transfusion masiva en pacientes con hemorragia obstétrica

no disminuye posterior a la administracion de &cido tranexamico.
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6 OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL.

Definir la incidencia de transfusidbn masiva en pacientes con hemorragia obstétrica

posterior a la administracion de acido tranexamico.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la media de edad de las pacientes obstétricas que presentaron hemorragia

obstétrica y se les fue administrado acido tranexamico.

Identificar las semanas de gestacion donde se presenta con mayor frecuencia la

hemorragia obstétrica.

Mostrar si la hemorragia que mas se presentd en nuestro estudio fue menor o mayor,

posterior a la administracion de acido tranexamico.

Evaluar cuantas pacientes ameritaron transfusion masiva a pesar de la administracion

temprana de &cido tranexamico.

Identificar la media de hemoglobina preoperatoria con la que se iniciaba la transfusion

sanguinea y posterior a la transfusion sanguinea.
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7 DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: Unicentrico, descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal

8 UBICACION ESPACIO-TEMPORAL:

El presente estudio se llevo a cabo en el area de Tococirugia del Hospital General del
Norte durante el periodo de Marzo 2019 a Marzo 2020.

9 ESTRATEGIA DE TRABAJO

La estrategia a empleada en el presente proyecto comprendid la busqueda del
expediente en fisico de pacientes con hemorragia obstétrica en el Hospital General Zona

Norte de Puebla durante el periodo establecido para el estudio.

Se revisaron los expedientes en el area de archivo médico, recabando la
informacion en una hoja de datos, posteriormente fue capturada en una base de
Excel de acuerdo a las variables establecidas. Finalmente se realizo el analisis

estadistico con el programa estadistico SPSS 2016.
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10 MUESTREO

10.1 DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION:

Se seleccionaron las pacientes de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

10.1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Mujeres embarazadas del segundo y tercer trimestre.

e Mujeres que presenten hemorragia menor (500-1,000ml) y hemorragia mayor
(>1,000ml)

e Administracién de acido tranexamico en primeras 3 horas desde inicio de

hemorragia.

10.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con enfermedades hematoldgicas
e Pacientes que no recibieron anestesia

e Pacientes que la administracion de acido tranexamico se administre por decision

del servicio de ginecologia y no por decision de médico anestesiodlogo

10.1.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes que fallecieron durante la hemorragia obstétrica
e Pacientes que pidieron alta voluntaria en las primeras 24 hrs después de iniciada

la transfusion
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11 VARIABLES

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION TIPO DE NIVEL' UNIDAQ
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION | EXPRESION
Se obtendra la
edad de las
Tiempo que ha vivido pﬁClentes con
una persona u otro ser emqrragla o . -
EDAD . obstétrica de su | Cuantitativa Discreta ARNosS
vivo contando desde )
e ficha de la
SuU nacimiento . . .
historia clinica del
expediente
clinico
Se recabaran las
semanas de
. gestacion en el
Es el periodo que :
cual las pacientes
transcurre  entre la resentaban
SEMANAS ,DE implantacion en el phemorra ia Semanas de
GESTACION utero del 6vulo . 9 Cuantitativa | Continua =
obstétrica de sus gestacion
fecundado y el
antecedentes
momento del parto. .
gineco-
obstétricos del
expediente
clinico
Se verificara el
sangrado total
Sangrado que se reportado en el
produce a través de la registro Menor 500-
HEMORRAGIA | V@918 o1 Fuaduier | e e e | cuantiaiva | Continua | -O0OML
OBSTETRICA . ) Mayor >
embarazo y cuya perioperatorio del 1 000OML
presencia no esta expediente ’
justificada clinico de las
unidades de
estudio.
Se obtendra el
numero de
hemoderivados SI, NO
) Transfusién de al transfundidos en 0-3
TRANSFUSION : un lapso de 24 o Dicotémica 4-6
menos 10 unidades en ; Cualitativa .
MASIVA , hrs de la hoja de Ordinal 7-8
un periodo de 24 hrs. 2
transfusion >8

segura del
expediente
clinico
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HEMOGLOBINA
(Hb)

Proteina que se
encuentra en los
glébulos rojos
encargada de
transportar oxigeno

Se recabara la
Hb inicial con la
gue se iniciaba la
transfusion y la
Hb final con la
gue egresaban
las pacientes de
quiréfano de los
resultados de
laboratorios del
expediente
clinico

Cuantitativa

Continua

gr/dl
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12 SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS
DE LA INFORMACION

Se recolectara la informacion de interés para llevar a cabo la investigacion de los
expedientes fisicos que se encuentran en area de archivo clinico con previa autorizacion

de comité de ensefianza e investigacion y Jefes de servicio de anestesiologia

23



13 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES mar-20 abr-20 may-20 jun-20 jul-2n ago-20 sep-20

Inicio de
protocolo

Recoleccion

de datos
Termino ¥
entrega de
| protocolo

Realizacion
de estudio

Analisis  de
datos
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14 RESULTADOS

14.1 Gréafica No. 1 Edad

Edad
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Se obtuvo de la muestra total de 31 pacientes, un promedio de edad de 23 afios, mediana
de 22 afios, sin embargo el 16.1% de la muestra total, las pacientes que debutaron con
hemorragia obstétrica contaban con 19 afios de edad en ese momento. De una variacion
en la edad de 6.9 afios, encontrando como limite inferior para la edad 14 afios y una
maximo de 41 afios, teniendo un rango de dispersion de los datos para la edad de 27
afos. El grupo de edad en el que mas se presentdé hemorragia obstétrica fue en las
pacientes entre 14 y 19 afios equivalente al 35.5%, poniendo en evidencia que la
hemorragia obstétrica se presentdé con mayor frecuencia en pacientes adolescentes en
comparaciéon con el menor grupo de presentacién que fue el de 40 a 44 afios con un

porcentaje minimo de 3.2%
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14.2 Grafica No. 2: SEMANAS DE GESTACION

Histograma
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Dentro de esta grafica No.2 se identifican las semanas de gestacion con las que
ingresaban las pacientes al area de Tococirugia, la semana de gestacion que con mayor
frecuencia se presentaba la hemorragia obstétrica era la semana 38, con un total de 8
pacientes que representa el 25.8 %, la mayoria de las pacientes se encontraban entre la
semana 38 a 39. El promedio fue de 37.6 semanas de gestacion, encontrando como
minimo 21 semanas de gestacion y maximo 42.6 semanas de gestacion con una

desviacion estandar de 3.882.
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14.3 Gréfica No. 3 TRIMESTRE DE GESTACION
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En la gréfica No 3 se muestra que la mayoria de las pacientes que entraron al estudio,
eran del tercer trimestre, con un total de 30 pacientes del tercer trimestre que equivale al
96.8% en comparacion con una paciente del segundo trimestre que solo corresponde al
3.2% de la muestra total que obtuvimos, esto demuestra que en nuestro estudio fue mas
frecuente que se presentara hemorragia obstétrica en pacientes que cursaban con el

tercer trimestre de gestacion.
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14.4 Gréfica No. 4 HEMOGLOBINA INICIAL (Hb1)
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En gréfica No. 4 Se muestra la Hb con la que se iniciaba la transfusion en las pacientes
se definié una media de 13 g/dl, obteniendo una moda de 14.3 g/dl, equivalente a 12.9%
de la muestra total, una mediana de 12.7 g/dl, con una variacién en la hemoglobina de
1.5 g/dl, encontrando como Hb minima con la cual se administr6 acido tranexamico a las
pacientes de 9.5 g/dl y hemoglobina maxima de 16.3 g/dl, teniendo un rango de dispersién

de hemoglobina de 6.8g/dl.
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14.5 Grafica No. 5 HEMOGLOBINA FINAL (Hb2)
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La Grafica No.5 muestra las cifras de Hb con la que las pacientes egresaban de quiréfano,
posterior a la transfusién transoperatoria, se obtuvieron los siguientes parametros, una
media de 10.4 g/dl, encontrando una moda de 8.5 g/dl, que responde al 9.6% de la
muestra, una mediana de 10.5 g/dl, con una variacién de la hemoglobina de 2.1 g/dl,
definiendo como limite inferior 7.1 g/dl y maximo 16.8 g/dl, teniendo como rango de

dispersiéon de la hemoglobina 9.7 g/dl.
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14.6 Gréfica No. 6 HEMORRAGIA MENOR Y MAYOR

Tipo de Sangrado

@ Mayor (>1000mL)

B Menor (500-1000mL)

La Gréafica No.6 muestralos tipos
de hemorragia que se presentaron
con mayor frecuencia posterior a la
administracion de acido
tranexamico en las pacientes en
estudio, fla hemorragia mayor la
presentaron 19 pacientes, esto
61.29%, en

comparacién con las 12 pacientes

representa el

que presentaron hemorragia menor,

equivalente a 38.7%.

14.7 Grafica No. 7 UNIDADES TRANSFUNDIDAS EN 24 HORAS

En la Grafica No 7 se definié que posterior a
la administracion del &cido tranexamico se
transfundié en promedio 1.68 hemoderivados
por paciente que presentaba hemorragia
obstétrica, con una mediana de 1
hemoderivado. Con la administracion
temprana de acido tranexamico, se

transfundié menor cantidad de

hemoderivados en 24 hrs, con mayor
frecuencia entre 0 y 3 hemoderivados en 24

horas con un total de 18 pacientes,

Unidades Transfundidas en 24hrs

| [minl ]
Luee

® gl

equivalente al 58.1% de la muestra total, solo 3 pacientes fue necesario administrar mas

de 8 hemoderivados en 24 horas que represento el 9.7%. Es importante mencionar que

algunas pacientes se inici6 la transfusién con una Hb inicial por arriba de las metas sin

presentar inestabilidad hemodinamica.
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15 DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, efectivamente el uso de acido tranexamico ha
mostrado ser eficaz en la prevencion de transfusion masiva, sin embargo sera necesario
establecer en los protocolos del servicio de ginecologia, anestesiologia y el personal de
banco de sangre las pautas a seguir para iniciar el tratamiento de la hemorragia
obstétrica. Estos datos, pueden ser la base para que el Hospital General Zona Norte de
Puebla, comience a implementar protocolos de ahorro hematico, que exista la politica de
uso de farmacos hemostaticos, aprovechar al maximo los insumos con los que se cuente,
una opcién es el acido tranexamico, disminuir las transfusiones innecesarias, definir
dentro de los protocolos de transfusion los criterios especificos para su inicio como son:
la Hb inicial, lactato, estabilidad hemodinamica, entre otros, esto para evitar el uso
indiscriminado de los hemoderivados, que la mayoria de las veces, es un recurso con
disponibilidad limitada.

Uno de los factores de riesgo para presentar hemorragia obstétrica es la edad, pacientes
mayores de 35 afios se define como un principal factor en la guia de practica clinica
Diagnostico y tratamiento del choque hemorragico en obstetricia. (26) En la Grafica No.
1 se observa una edad menor con un promedio de edad de presentacion de 23 afios y
moda de 19 afios, encontrando en este estudio que las pacientes que estuvieron mas
susceptibles a desarrollar hemorragia obstétrica, eran mas jovenes, en su mayoria

adolescentes entre 14 y 19 afios.

La mayor parte de las muertes obstétricas, se presentan en las 4 horas posteriores al
parto, independientemente de la via de resoluciéon, como se menciona en el estudio
realizado en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto de San Luis Potosi.(4) Esto
indica que es mas probable que se desarrolle una hemorragia al final del tercer trimestre,
en la grafica No.2 se demuestra que las pacientes que debutaron con hemorragia
obstétrica en promedio se encontraban en la semana 38 de gestacion, que ya
corresponde al tercer trimestre, en la grafica No. 3 coincidimos que el trimestre en el cual

las pacientes cursaban con hemorragia obstétrica fue el tercero, equivalente al 96.8%.
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Los protocolos de Manejo de sangre del paciente en el apartado del perioperatorio, indica
que la transfusion debe estar guiada por la clinica del paciente y estudios de sangre. Los
umbrales de transfusion y objetivos de hemoglobina, siempre ha sido motivo de constante
debate. El Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica del Reino Unido, sugiere la
posibilidad de iniciar transfusién sanguinea, si la hemoglobina desciende por debajo de
7g/dl e ir titulando la transfusion hasta llegar a una meta de 9g/dl,(17) en la gréfica No. 4
observamos que la hemoglobina con la que se iniciaba la transfusion en las pacientes en
la mayoria de las veces se encontraba por arriba de 7 g/dl, con una hemoglobina
promedio de 13 g/dl y moda de 14.3 g/dl, se hace hincapié que es muy comun el uso
indiscriminado de hemoderivados. La grafica No. 5 demuestra que la hemoglobina con la
qgue las pacientes egresaban de sala de quir6fano posterior a la transfusion fue de una
media de 10.4 g/dl, encontrando una moda de 8.5 g/dl, cumpliendo con el protocolo de

manejo de sangre del paciente, llegando a la meta de hemoglobina de 9g/dl.

La hemorragia masiva obstétrica tiene una tasa de 6:10.000 partos, mientras la tasa de
mortalidad dentro de estas es de 1:1.200, asi lo define E.Guasch y F.Gilsanz en Espafia
en el 2016.(8) En la grafica No. 6, se encontrd que la mayoria de las hemorragias que se
presentaron posterior a la administracion de acido tranexamico, fue hemorragia mayor,
sin evolucionar térpidamente a una hemorragia masiva obstétrica. El uso temprano dentro
de las primeras 3 horas de inicio de la hemorragia obstétrica demostré disminuir
significativamente el riesgo de muerte materna por sangrado y la transfusion masiva, asi
lo define el estudio WOMAN (24). En la grafica No. 7 se demuestra que en el Hospital
General Zona Norte de Puebla, en promedio se transfundia 1,68 hemoderivados por
paciente. La incidencia de transfusion masiva es de 6 de cada 10.000 partos, es
obligatorio el uso racional de hemoderivados como lo menciona E.Guasch y F.Gilsanz en
Espafia en el 2016. (8) Sin embargo, en el Hospital General Zona Norte de Puebla, 9.6
pacientes con hemorragia obstétrica, pueden tener el riesgo de presentar sangrado
posterior a la administracién de acido tranexamico que amerita una transfusion masiva,
mostrando una alta incidencia aun con el uso de acido tranexamico Este estudio finalizo
en marzo del 2020, demostrando que no disminuyo la incidencia de transfusion masiva

posterior a la administracion temprana de acido tranexamico.

32



16 CONCLUSIONES

La edad promedio en la que se presentd hemorragia obstétrica fue de 23 afios,
difiriendo de la literatura que toma en cuenta como factor de riesgo para presentar
hemorragia obstétrica, una edad mayor de 35 afios.

El trimestre que con mayor frecuencia las pacientes presentaban hemorragia
obstétrica fue el tercero, en promedio llegaban a la sala de toco cirugia en la
semana 38 de gestacion.

La hemoglobina inicial con la que se iniciaba la transfusion sanguinea, en la
mayoria de las pacientes se encontraba arriba de 7g/dl, en promedio se
encontraban con una hemoglobina de 14.8 g/dl, cifras muy por encima de lo
establecido en los protocolos de manejo de sangre del paciente.

La hemoglobina final con la que egresaban las pacientes de quiréfano posterior a
la transfusion, la mayoria cumplié con las metas de transfusion establecidas en
los protocolos de manejo de sangre del paciente que son de 9g/dl, egresando en
promedio con hemoglobina de 10.4 g/dl.

El tipo de hemorragia que presentaron la mayoria de las pacientes fue hemoragia
mayor, sin llegar a una hemorragia obstétrica masiva, confirmando que el uso
temprano del &cido tranexamico si disminuye el sangrado.

En promedio las pacientes eran transfundidas de 0 a 3 hemoderivados en 24
horas.

Se demostré que en el Hospital General Zona Norte de Puebla, 9.6 pacientes con
hemorragia obstétrica, pueden tener el riesgo de presentar sangrado posterior a
la administracién temprana de acido tranexamico, ameritando transfusion masiva
en un periodo de 12 meses, mostrando alta incidencia en comparacién 6 por cada
10,000 partos encontrado en la literatura

La administracion temprana de acido tranexamico como técnica de ahorro
hematico, debe ser en conjunto anestesidlogo y ginecologo evaluando
constantemente el estado hemodinamico y sangrado activo de la paciente.
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17 ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EXPEDIENTE:

EDAD:

TRIMESTRE DE GESTACION:
DIAGNOSTICO:

HEMORRAGIA OBSTETRICA

SANGRADO >500ML
SANGRADO >1000ML

HEMOGLOBINA INICIAL:
TRANSOPERATORIA FINAL:
SANGRADO TRANSOPERATORIO
ACIDO TRANEXAMICO SI
NO
UNIDADES TRANSFUNDIDAS EN
TRANSOPERATORIO
UNIDADES TRANSFUNDIDAS EN 24 | 0-3
HORAS 4-6
6-8
>8

TRANSFUSION MASIVA

<10 UNIDADES
>10 UNIDADES
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