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2020. Ao de Laura Méndez de Cuenca; emblema de la mujer Mexiquense”
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PRESENTE.
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con riesgo de hemotransfusién usando el déficit de base en el Hospital Regional de Alta
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despues de someterio a sesion del Comité de Etica en Investigacién de
esta unidad hospitalaria se ha dictaminado como:

APROBADO

Para su desarrollo, registrado con el nimero: CEI/HRAEZ/2019/12.
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1. INTRODUCCION

Definiciones: Hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea mayor o igual a 500
mililitros2. El déficit de base es la cantidad de acido o base requerida para llevar un litro de
sangre completa a un pH de 7.4 cuando la presion parcial de CO2 y la temperatura se
mantienen constantes a 40 mmHg y 37 grados centigrados respectivamente, el cual se obtiene
por medio de una gasometria arterial y su valor normal es de -2 a 2 mmol/L27.

Justificacion: En el 2016 en México hubo 760 muertes maternas, el 22.6% correspondiente a
hemorragia obstétrica (segunda causa de muerte en nuestro pais)2. En el Hospital Regional de
Alta Especialidad de Zumpango, la hemorragia obstétrica es nuestra primera causa de muerte
materna, registrando 2 muertes maternas en el periodo estudiado °. La precaucién con
respecto a la administracion de transfusiones de sangre existe debido a la preocupacion con
respecto a la infectividad de la sangre (por ejemplo riesgo de infeccién por virus de la hepatitis
y virus de inmunodeficiencia humana) asi como de los efectos secundarios relacionados con
reacciones inflamatorias y/o alérgicas que puede llegar a presentar la paciente transfundida 6.
Al no ser un procedimiento inocuo, se busca encontrar una adecuada clasificacién de choque
para las pacientes obstétricas y asi predecir la necesidad de hemoderivados con respecto a
necesidades reales e individualizadas de cada paciente.

Objetivo: Determinar la importancia del choque hemorragico obstétrico de acuerdo al déficit de
base e identificar si tiene valor como predictor de requerimiento transfusional en gestantes con
hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango.

Resultados: Se encontré que existe una mejor relacion entre el uso de hemocomponentes vy el
estado clinico de las pacientes con hemorragia obstétrica utilizando la clasificacion de choque
por déficit de base que utilizando la clasificacién por ATLS.

Conclusién: El déficit de base tiene valor como predictor de requerimiento transfusional en
gestantes con hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Zumpango.

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, indice de choque, déficit de base, muerte materna,

transfusion, hemoderivados.



2. ANTECEDENTES

2.1. Mortalidad materna.

Hablar de muerte materna tiene muchas implicaciones, sociales, culturales, demograficas y
socioecondmicas, una muerte materna tiende a ser una tragedia para la mujer y su familia, asi
como para los profesionales de la salud y la sociedad en general2. En la actualidad la tasa de
mortalidad materna es baja en los paises con muchos recursos, estas mismas muertes
suponen numeros mucho mayores de madres con incidentes o morbilidades graves. Cabe
mencionar que la mortalidad materna es un indicador clave de la atencion obstétrica vy,
combinada con la mortalidad infantil, sirve para medir la calidad del sistema de asistencia
sanitaria materno infantil de un pais3. La muerte materna es un marcador estadistico de salud
publica significativo, se ha convertido en el motor para la mejora de la seguridad y la calidad de
los servicios de maternidad a escala estatal y nacional3.

Los obstetras con mas experiencia y los especialistas en medicina materno-fetal son los lideres
naturales de las iniciativas locales y estatales para reducir la mortalidad materna. Cada hospital
debe contar con un programa continuo de seguridad y mejora de la calidad que se diferencie
del habitual proceso de revisién. Este cambio en la organizacién hospitalaria exige lideres
regionales en las instituciones asistenciales terciarias. El primer paso es abordar los temas aqui
presentados y decidir como introducir mejoras en la atencién. Ademas, los obstetras y los
especialistas en medicina materno-fetal deben llevar las riendas en los estudios sobre
mortalidad materna3.

2.2. Transfusidén sanguinea.

Actualmente la transfusion de hemoderivados en los humanos es uno de los procedimientos
mas comunes en la medicina, usualmente el que mas salva vidas. El 12.5% de las
transfusiones de sangre se realiza en pacientes hospitalizados, siendo los concentrados
eritrocitarios, los componentes que con mas frecuencia se utilizan, seguido de las plaquetas y
el plasma#4. En la década de 1960, la mayor parte de la sangre administrada estaba en forma
de sangre completa, mientras que el plasma fresco congelado (PFC) estaba disponible para el
tratamiento de las coagulopatias 5.

En los afios 70 y 80 la terapia de transfusién se caracterizé por dar al paciente solo el
componente de sangre que necesitaba. La terapia de transfusion de componentes en lugar de
la transfusion de sangre total fue el estandar de atencidén. La precauciéon con respecto a la
administracion de transfusiones de sangre aumenté durante este periodo de tiempo en parte
debido a la preocupacion con respecto a la infectividad de la sangre (por ejemplo, riesgo de
infeccidn por virus de hepatitis y virus de inmunodeficiencia humana)s.
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A partir del ano 2010 y hasta el dia de hoy, se vio un cambio en el objetivo terapéutico de hacer
una simple correccién de la anemia y la coagulopatia a tener un adecuado enfoque de la
medicina transfusional, siendo mas adecuado en beneficio de su estado de salud generando
los menores efectos secundarios. Como resultado, el término manejo de sangre del paciente se
ha convertido en sinbnimo de medicina transfusional moderna basada en evidencia’. La
Sociedad para el Avance del Manejo de la Sangre se refiere a la aplicacion oportuna de
conceptos médicos y quirdrgicos basados en evidencia disefiados para mantener la
concentracién de hemoglobina, optimizar la hemostasia y minimizar la pérdida de sangre en un
esfuerzo por mejorar el resultado del pacientes.
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3. JUSTIFICACION

En México, en el afo 2016 hubo 760 muertes, de las cuales el 22.6% fueron por hemorragia
obstétrica, la cual ocupa el segundo lugar de causa de muerte en nuestro pais2.

A nivel mundial, esta es la principal causa de muerte materna, en el continente americano y en
nuestro pais lo es la enfermedad hipertensiva del embarazo, en el Estado de México la
preeclampsia ocupa la primera causa de mortalidad materna8, sin embargo en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Zumpango, la primera causa de mortalidad materna es la
hemorragia obstétrica, registrando 2 muertes maternas en el periodo estudiado °.

Hasta el dia de hoy no hay una deteccién oportuna y clasificacion del choque hemorragico
obstétrico en ninguna literatura revisada, por lo que es de suma importancia determinar una
que tome en cuenta todos los cambios fisioldgicos que se presentan durante el embarazo, lo
cual se pretende ver reflejado con los resultados de este estudio y con ello establecer un
adecuado protocolo de tratamiento, prevencién y disminucién de las comorbilidades asociadas
a esta patologia obstétrica y a la transfusién de hemoderivados no justificado, dando como
resultado disminucién de la estancia intrahospitalaria, ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y uso de hemoderivados10.

El déficit de base (DB) es un marcador importante de perfusién tisular e hipoxia y un indice
importante para guiar las medidas de reanimacion, por lo que se requiere demostrar que su
medicion es predictor para hemotransfusion y clasificacion del choque hemorragico obstétrico™.

Partiendo de lo anterior es importante brindar a las pacientes adecuados protocolos para el
control y tratamiento de la hemorragia obstétrica.

La mortalidad materna se debe principalmente a causas obstétricas directas?:

1. La razén de mortalidad materna calculada es de 25.8 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados3.

2. Las principales causas de defuncidon son: Hemorragia obstétrica (18.2%), Enfermedad
hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el puerperio (18.2%), y
enfermedades del sistema circulatorio (18.2%)3.

3. Las entidades con mas defunciones maternas son: Estado de México y Chiapas. En
conjunto suman el 36.4% de las defunciones registradas®.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

Determinar la importancia del déficit de base para clasificar adecuadamente el choque
hemorragico en pacientes obstétricas y como herramienta para determinar un adecuado
requerimiento transfusional de las mismas en el Hospital Regional de Alta Especialidad de
Zumpango.

4.2. Objetivos especificos

1. Determinar el déficit de base en pacientes con hemorragia obstétrica.

2. Comparar el sangrado con la clase de choque calculado por el déficit de base de las
pacientes con hemorragia obstétrica.

3. Comparar la clasificacion del choque hipovolémico de la paciente obstétrica por medio del
déficit de base con la ya validada por el Advanced Trauma Life Support (ATLS).
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica es un problema de salud publica grave y responsable de la mayoria
de muertes maternas en nuestro pais2, asi mismo, la Unica causa de muertes maternas en el
Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango®. Predeterminando el riesgo de
hemorragia obstétrica e identificando oportunamente a las pacientes con elevado riesgo de
transfusion sanguinea, se podra disminuir este indice ofreciendo una oportuna atencion,
diagnostico y clasificacion, asi como un adecuado manejo del choque hipovolémico
disminuyendo la mortalidad materna.

Esta involucra varios factores, tales como la edad materna, la multiparidad, comorbilidades
presentes en las pacientes previas al embarazo, la calidad de los servicios de salud, factores
socioecondmicos culturales y demograficos!. Hay factores de riesgo que podemos identificar al
momento de la atencidn obstétrica, sin embargo, no hay registros suficientes en México que
nos hablen acerca de algun factor predictor que sea objetivo o que la clasifique
adecuadamente, por lo que en este estudio buscamos identificar el riesgo de hemotransfusion
por medio del déficit de base y comparar los resultados con la escala ya validada por ATLS en
pacientes con choque hipovolémico para un mejor manejo y disminucion de muerte materna.

Es de suma importancia identificar a las pacientes obstétricas que presentan hemorragia
durante su atencién y determinar una adecuada clasificacion del estado de choque de acuerdo
al déficit de base, para asi administrar un adecuado manejo de la terapia transfusional,
comparandola con la clasificacién de choque por ATLS, la cual incrementa la terapia
transfusional de manera innecesaria y con ello sus posibles complicaciones.

Para que podamos reconocer de manera temprana el choque hipovolémico en pacientes con
trauma, se establecié por el Colegio Americano de Cirujanos el programa de apoyo avanzado
conocido como ATLS, en donde para cada clase, se asignan recomendaciones terapéuticas
como lo son la administracion de liquidos intravenosos y hemoderivados'3, pero no toma en
cuenta los cambios hemodinamicos propios del embarazo. Por este motivo, se desarrollaron
nuevas formas de evaluar el choque hipovolémico, empleando asi, el déficit de base como un
predictor que nos indica el uso o no de terapia transfusional, de nuevo en pacientes no
obstétricas, tomando en cuenta esto, en este estudio se buscd determinar si es el déficit de
base una herramienta util para clasificar el choque hemorragico obstétrico para poder predecir
la necesidad de transfusion de una forma correcta sin exponer a estas pacientes a
transfusiones innecesarias™.

14



De lo anterior expuesto, se planteo el siguiente cuestionamiento:

¢Es el déficit de base una herramienta util para clasificar el choque hemorragico
obstétrico y predecir la necesidad de transfusion?

15



6. HIPOTESIS

6.1 Hipdtesis nula:

La clasificacion de choque calculada por el déficit de base no tiene valor como predictor de
requerimiento transfusional en pacientes con hemorragia obstétrica atendidas en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Zumpango.

6.2 Hipdtesis alterna:

La clasificacion de choque calculada por el déficit de base tiene valor como predictor de
requerimiento transfusional en pacientes con hemorragia obstétrica atendidas en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Zumpango.

16



7. METODO

7.1 Disefio metodoldgico.
Estudio observacional, analitico, longitudinal, prospectivo, comparativo.

7.2 Tamarno de la muestra

Todas las pacientes con hemorragia obstétrica atendidas en el Hospital Regional de Alta
Especialidad de Zumpango durante el periodo comprendido de Marzo del 2017 a Octubre del
2019.

7.3 Metodologia

Se tomd en cuenta a todas las pacientes obstétricas ingresadas en el HRAEZ durante el
periodo de Marzo del 2017 a Octubre del 2019, sin importar el tipo de procedimiento obstétrico
realizado que presentaron sangrado mayor o igual a 500 mililitros, se ingresaron a la base de
datos y se agruparon conforme a la clasificacion actual de choque hipovolémico del ATLS, a
aquellas que se les tomd gasometria arterial, se determind su déficit de base vy su estado de
choque se clasifico de acuerdo a este.

En esa misma base de datos se realizo registro de la edad de la paciente, nimero de gestas,
via de resolucion del embarazo y la edad gestacional, para con ello poder determinar el grupo
de riesgo mas vulnerable y que presento hemorragia obstétrica de forma mas frecuente.

El resto de la base de datos estuvo conformada por el volumen total de sangrado, los signos
vitales registrados en la hoja de anestesiologia al momento de la hemorragia; si fue tomada la
gasometria arterial con reporte del déficit de base, lactato, y si fueron o no administrados
hemoderivados, asi como el tipo y la cantidad de paquetes utilizados. De pacientes que fueron
referidas por otras unidades se tomaron estos datos de la hoja de referencia y de enfermeria
respectivamente.

La transfusion de hemoderivados se baso en la presencia de alteraciones hemodinamicas y
determinacion del déficit de base, el Unico recurso para determinarlo, es la toma de la
gasometria arterial, por lo cual es de suma importancia y se justifica la solicitud de dicho
estudio durante la atencion de la paciente con hemorragia obstétrica para clasificar
adecuadamente el grado de choque hipovolémico y brindar un manejo adecuado.

Una vez resuelta la causa de la hemorragia obstétrica, todas las pacientes pasaron a vigilancia
postoperatoria durante 2 horas en la sala de recuperaciéon, en caso de no presentar
complicaciones, pasaron a piso de Ginecologia y Obstetricia, aquellas que presentaron criterios
para ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos, se mantuvieron en vigilancia en dicha
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unidad , culminando su manejo en piso de Ginecologia y Obstetricia previo a su egreso

hospitalario y continuando seguimiento por consulta externa.

7.4 Criterios de seleccidén

7.4.1 Criterios de inclusion:

Toda paciente con hemorragia obstétrica atendida en el Hospital
regional de Alta Especialidad de Zumpango del 01 Marzo 2017 al 31
Octubre 2019.

Pacientes con signos vitales registrados en sistema meédico
electronico.

Pacientes con gasometria (con reporte de lactato) al reporte de 500
mililitros de sangrado.

7.4.2 Criterios de exclusion:

1.

Pacientes con hemorragia obstétrica sin signos vitales registrados en
el expediente clinico.
Pacientes sin gasometria.

Pacientes sin diagndstico de hemorragia obstétrica.
Pacientes con diagndstico de anemia previo a hemorragia.

Pacientes con hemorragia obstétrica del primer trimestre que cursen o
hayan cursado con hiperemesis gravidica.
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Tabla A TABLA A. OPERECIONALIZACION DE LAS VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE .
VARIABLE . MEDICION TIPO
TEORICA OPERACIONAL VARIABLE
Tiempo que ha Lapso
vivido una persona comprendido o
Cuantitativa 13-40
u otro ser vivo desde el . B INDEPENDIENTE
o discreta afos
contando desde su | nacimiento hasta
nacimiento. el momento actual
Término comun
usado durante el
embarazo para
describir qué tan i
o Tiempo
avanzado esta éste. . 4-42
comprendido o
Edad Se mide en Cuantitativa Semanas
desde la INDEPENDIENTE
ESEELEIN semanas, desde el ) continua de
] ] fecundacion hasta .
primer dia del ) gestacion
. ] el periodo actual.
ultimo ciclo
menstrual de la
mujer hasta la fecha
actual
Nudmero de Numero de
Numero de embarazos embarazos Cuantitativa Numero de
INDEPENDIENTE
Gestacion confirmados confirmados al discreta embarazos
incluyendo el actual momento.
Pérdida
Pérdida sanguinea | sanguinea mayor
LI [EN de origen obstétrico a 500 mililitros Cuantitativa >500
] o DEPENDIENTE
obstétrica mayor a 500 posterior a la discreta mililitros
mililitros atencioén
obstétrica
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DEFINICION

VARIABLE o
TEORICA

Cantidad de base
requerida para
Déficit de
base

DEFINICION

Déficit de base
relacionado con

OPERACIONAL

TIPO DE
VARIABLE

MEDICION

1= SN sanguineos de un
donante a un
receptor.

transfundidos.

la falta de o
volver al pH de la Cuantitativa
volumen con ] 1-14 DEPENDIENTE
sangre de un continua
o respecto la
individuo al valor o
pérdida
normal. i
sanguinea
Transferencia de
componentes Cantidad de o !
] Cuantitativa Numero de
hemoderivados ) . DEPENDIENTE
discreta hemoderivados
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8. MARCO TEORICO

8.1. Hemorragia obstétrica

Se han identificado diferentes definiciones, basandose en la alteraciéon de los signos vitales o
de la estabilidad hemodinamica con respecto a la pérdida sanguinea, sin embargo la definicion
mas aceptada es a partir de los 500 mililitros sin importar la via de resolucion, en donde
practicamente ninguna paciente con embarazo a término mostrara datos de choque’. La guia
de practica clinica refiere que en el 2016 se registraron 760 muertes maternas, de las cuales
22.6% fueron a causa de hemorragia obstétrica, la cual, ocupa el segundo lugar de muerte
materna en nuestro pais2.

Se han identificado diferentes definiciones en cuanto a la hemorragia obstétrica, basandose en
la alteracion de los signos vitales o de la estabilidad hemodinamica con respecto a la pérdida
sanguinea, sin embargo la definicibn mas aceptada es a partir de los 500 mililitros sin importar
la via de resolucién, en donde practicamente ninguna paciente con embarazo a término
mostrara datos de choque’. La guia de practica clinica refiere que en el 2016 se registraron 760
muertes maternas, de las cuales 22.6% fueron a causa de hemorragia obstétrica, la cual, ocupa
el segundo lugar de muerte materna en nuestro pais2.

Posterior a una hemorragia obstétrica, se puede generar un choque hipovolémico hemorragico,
el cual se define como un estado de desequilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno, ya
que a mayor pérdida sanguinea menos perfusion de los tejidos, tomando en cuenta una
pérdida significativa mayor a 500 mililitros, de manera tal que se habla de un choque
hipovolémico hemorragico cuando la pérdida de volumen sanguineo es mayor o igual al 15%
del volumen total4.

Durante el tercer trimestre de embarazo el volumen sanguineo aumenta aproximadamente
45%, lo cual se traduce en un volumen total de 1200 a 1600 mililitros por encima de las
pacientes que no se encuentran en este periodo o aproximadamente 100 mililitros por cada
kilogramo de peso, por lo que el porcentaje de pérdida se tendra que ajustar segun el peso de
cada paciente, mismo que se puede definir como un estado hipervolémico, para mantener este
estado sin complicaciones, es necesario que disminuya la resistencia vascular, lo cual va a
ayudar a la perfusion uterina, en embarazos a término el utero, recibe aproximadamente de 700
a 900 mililitros de sangre por minuto3. Actualmente el choque hemorragico obstétrico es medido
mediante la division de la frecuencia cardiaca materna entre la presion sitélica, considerando
dentro de parametros normales aquellas que se encuentren menores a 0.94.

Debido a las causas de muerte materna, asi como el importante papel que juega la hemorragia
en este tema, es importante conocer los principios generales del adecuado control circulatorio
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de la paciente en estado gravido, debido a que hay que mantener una oxigenacioén suficiente
asi como una reversion, y lo mas importante, la prevencion de una coagulopatia, motivo por el
cual hay que tomar en cuenta las opciones de terapia para eliminar, controlar y/o prevenirla, asi
como la terapia uterotonica con los diferentes farmacos existentes, el uso del balén de Bakri,
Sutura B-Lynch, ligadura de la arteria uterina o de la arteria iliaca interna y embolizacion arterial
uterina, sin embargo cuando ninguna de las opciones anteriores es util para el control, nuestro
unico recurso, sera acudir a la histerectomia obstétrica de emergencia®.

Cabe mencionar, que aun después de la histerectomia obstétrica, se pueden presentar
diversas complicaciones debidas al sangrado, por ejemplo coagulopatias que pueden complicar
el estado de la paciente, afectando directamente los mecanismos de hemostasia y asi
contribuir consecuentemente a mas pérdida sanguinea de los plexos venosos del piso pélvico,
necesitando recurrir al inicio de una cirugia de control de dafos con su consecuente
empaquetamiento pélvico que permitan el control temporal del sangrado mientras se estabiliza
a la pacientes.

El empaquetamiento pélvico es ahora una técnica valiosa para el control temporal del
sangrado, mientras se tiene un mejor control hemodinamico de la paciente, es una técnica
bastante simple y rapida de realizar y la taza de complicaciones es muy bajas. Esta es la razén
por la que considero de suma importancia la necesidad de predecir el requerimiento de
hemoderivados de las pacientes que sufren hemorragia obstétrica para asi, prevenir todas
aquellas posibles complicaciones.

Es de ayuda tener una manera objetiva de medir el choque obstétrico, ya que es usado para
tomar mejores decisiones en caso de necesitar cirugia de control de dafos. La cirugia de
control de danos comprende distintos pasos y estrategias para detener el sangrado antes de
que la cavidad sea temporalmente cerrada y se pueda estabilizar a la paciente, en caso de no
controlar dicho sangrado, la paciente entra en un estado progresivo de hipotermia,
coagulopatia y acidosis metabdlica, con lo que aumenta de manera significativa la mortalidad”.

8.2. Cambios fisioldgicos del embarazo

Es importante revisar los cambios fisiolégicos del embarazo para poder asi comprender el por
qué los requerimientos transfusinales con respecto al sangrado de las pacientes obstétricas.

e Cronologia de los cambios cardiovasculares: estos cambios comienzan temprano en el

embarazo, alcanzan su punto maximo durante el segundo y tercer trimestre, y luego
permanecen relativamente constantes hasta el parto?s.
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* Primer trimestre (desde la concepcion a las 13.6 semanas de gestacion): la vasodilatacion

sistémica materna comienza aproximadamente a las 5 semanas de gestacién. La resistencia
vascular sistémica (RVS) disminuye progresivamente en aproximadamente un 35 a 40% y su
punto de minima resistencia es a mediados del segundo trimestre, mientras que el gasto
cardiaco comienza a aumentar?s.

e Segundo trimestre (de las 14 a las 27.6 semanas de gestacion): la reduccion de la RVS que

comenzd en el primer trimestre termina en una meseta en el medio del segundo trimestre. El
gasto cardiaco continia aumentando, pero de forma no lineal!s.

» Tercer trimestre (de las 28 semanas de gestacién hasta el parto): el gasto cardiaco alcanza

su punto maximo a principios del tercer trimestre. La frecuencia cardiaca, que aumenta
durante la gestacion, alcanza su punto maximo a fines del tercer trimestre a un promedio de
16 latidos por minuto (Ipm); 24% por encima de los valores en pacientes no embarazados. La
posicion supina reduce el gasto cardiaco y el volumen sistélico y aumenta la frecuencia
cardiaca debido a la compresién de la aorta y la vena cava del Utero agrandado. Colocar a la
mujer en la posicion de decubito lateral izquierdo desplaza el utero fuera de la aorta y la vena
cava, lo que a su vez aumenta el flujo sanguineo al corazén y aumenta el gasto cardiaco vy el
volumen sistolico. La presion arterial (PA) vuelve a los niveles previos al embarazo durante el
tercer trimestre18.

 Intraparto: el gasto cardiaco aumenta en un 15% por encima de los niveles previos al parto y
un 25% durante la fase activa. Durante el empuje en la segunda etapa, el gasto cardiaco
aumenta en un 50%. Con anestesia epidural, el aumento basal del gasto cardiaco se atenua;
sin embargo, los aumentos asociados con las contracciones uterinas persisten. Los cambios
de posicion de decubito supino a lateral durante el parto aumentan el gasto cardiaco. Este
efecto es mas pronunciado durante el parto, lo que sugiere que el gasto cardiaco durante el
parto puede depender mas de la precarga’s.

» Posparto: después del nacimiento, la frecuencia cardiaca y la presién arterial vuelven a
valores normales de no gravidez y permanecen sin cambios durante todo el periodo
posparto’s.

Durante el trabajo de parto existen cambios hemodinamicos significativos debido a ansiedad,
esfuerzo, dolor, contracciones uterinas, involucién uterina y sangrado. Los efectos
cardiovasculares también ocurren en algunas mujeres debido a infeccion, hemorragia o la
administracion de anestesia o analgesia.

Las adaptaciones fisiolégicas y anatdmicas al embarazo influyen en la interpretacion vy
evaluacion del estado cardiovascular:
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El pulso arterial sistémico se caracteriza por un aumento rapido y un colapso rapido que
comienza en el primer trimestre.

El corazon de la mujer embarazada se desplaza hacia la izquierda, anterior y gira hacia una
posicién transversal a medida que el Utero se agranda. Como resultado, el impulso apical se
desplaza cefdlica al cuarto espacio intercostal y lateralmente a la linea medioclavicular. El
impulso ventricular izquierdo es relativamente hiperdinamico pero no sostenido; el ventriculo
derecho puede ser palpable porque, al igual que el ventriculo izquierdo, maneja un mayor
volumen de sangre que se expulsa contra una resistencia relativamente baja. A medida que
avanza el embarazo, el agrandamiento de los senos y el abdomen dificulta, si no es que
imposible, la palpacion precisa del corazén?4.

Los cambios auscultatorios que acompafian a la gestacion normal comienzan a fines del
primer trimestre y generalmente desaparecen una semana después del parto. Una
frecuencia cardiaca basal mas alta, ruidos cardiacos mas fuertes, division amplia de S1,
division de S2 en el tercer trimestre y un soplo de eyeccion sistolica (hasta grado 2/6) sobre
las areas pulmonar y tricuspide se detectan regularmente tras la auscultacion cardiaca. Un
tercer ruido cardiaco esta presente en la mayoria de las mujeres embarazadas; rara vez se
escucha el cuarto sonido del corazén. El zumbido venoso es casi universal en mujeres
normales durante la gestacion24.

Los soplos diastélicos son poco frecuentes en mujeres embarazadas normales. Cuando
ocurren, pueden reflejar un aumento del flujo a través de la valvula tricispide o mitral o la
dilatacion fisiolégica de la arteria pulmonar. Sin embargo, estos soplos probablemente
representan una condicion patolégica que requiere un estudio adicional 24.

8.2.1. Cambios en el volumen de sangre

Volumen de plasma: el volumen de plasma aumenta entre un 10 y un 15% de las 6 a 12
semanas de gestacidén, se expande rapidamente hasta las 30 a 34 semanas y luego se
estabiliza o cae ligeramente®.

Masa de glébulos rojos: la masa de gldbulos rojos comienza a aumentar de las 8 a las 10
semanas de gestacion y aumenta de manera constante, en mujeres que toman suplementos

de hierro, en un 20 a 30% (250 a 450 mililitros) por encima de los niveles de pacientes no
embarazadas al final del embarazo. Entre las mujeres que no toman suplementos de hierro,
la masa de gldbulos rojos solo puede aumentar entre un 15 y un 20%%. El aumento de la
eritropoyetina plasmatica induce el aumento de la masa de glébulos rojos, lo que respalda
parcialmente el mayor requerimiento metabdlico de oxigeno durante el embarazo’s.
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» Anemia fisiolégica: un mayor aumento en el volumen intravascular en comparacion con la
masa de glébulos rojos produce la anemia dilucional o fisiolégica del embarazo. Esto se hace
mas evidente de las 30 a las 34 semanas de gestacién cuando el volumen plasmatico
alcanza su punto maximo en relacién con el volumen de glébulos rojos. Asumiendo una
funcion renal normal, el volumen sanguineo y los componentes vuelven a valores no
embarazados a las ocho semanas después del parto, como resultado de la diuresis. La
hemoglobina comienza a aumentar desde el tercer dia posparto?.

La mayor parte del aumento en el gasto cardiaco se distribuye a la placenta, los rifiones y la
piel para proporcionar nutrientes al feto, excretar productos de desecho maternos y fetales y
ayudar al control de la temperatura materna, respectivamente. Los aumentos en el flujo
sanguineo renal y la tasa de filtracion glomerular durante el embarazo estan en gran parte
mediados por la hormona relaxina ovarica, cuya liberacion se incrementa por la gonadotropina
coriénica humana?s.

8.2.2. Gasto Cardiaco

La elevacion en el rendimiento cardiaco resulta en parte de los cambios en tres factores
importantes que determinan el gasto cardiaco's:

» La precarga aumenta debido al aumento asociado en el volumen sanguineo.
» La poscarga se reduce debido a la disminucion de la resistencia vascular sistémica.
» La frecuencia cardiaca materna aumenta.

Al comienzo del embarazo, el aumento del gasto cardiaco se relaciona principalmente con el
aumento del volumen sistélico. Al final del embarazo, el cambio en la frecuencia cardiaca es el
factor principal que contribuye al aumento del gasto cardiaco. La fraccién de eyeccion no
cambia con respecto a los valores normales en no embarazadas, lo que la convierte en un
indicador confiable de la funcion ventricular izquierda durante el embarazo, aunque el efecto
directo del embarazo sobre la contractilidad ventricular izquierda sigue siendo controvertido?4.
Aunque los cambios en el volumen sanguineo durante el embarazo afectan la precarga
ventricular derecha, la presion venosa central permanece en el rango normal sin embarazo,
durante el embarazo debido a la reduccion de la poscarga cardiaca inducida por la disminucion
sustancial tanto de la resistencia vascular sistémica como de la resistencia vascular pulmonar
(es decir, la poscarga al corazon izquierdo y derecho, respectivamente)?s.

La contractilidad inherente del miocardio es estable o ligeramente mejorada en el embarazo?®.
Esta funcion estable a mejorada puede ser el resultado del aumento de la masa ventricular
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izquierda, con el mayor cambio, un aumento de un promedio de 40 g (34%) por encima del
valor inicial, observado en el tercer trimestre temprano. La presién de la cuia capilar pulmonar
y las presiones sistdlica y diastélica de la arteria pulmonar permanecen en el rango normal sin
embarazo, ya que la hipervolemia del embarazo se equilibra con la caida de la resistencia
vascular pulmonar.

Tiempo: aproximadamente la mitad del aumento del gasto cardiaco ocurre a las ocho semanas
de gestacion. La pendiente de aumento en el gasto cardiaco disminuye a fines del segundo
trimestre y cae a fines del tercer trimestre, aunque permanece por encima de los niveles
previos al embarazo hasta el posparto. El aumento de la compresién de la vena caval por parte
del utero, el aumento del flujo sanguineo a la circulacion uteroplacentaria, o ambos han sido
propuestos como la causa de la caida tardia del tercer trimestre.

Gestacién multiple: los cambios cardiovasculares en mujeres que tienen gemelos son mayores

que los descritos anteriormente para embarazos unicos. El gasto cardiaco es un 20% mas alto
gue en las mujeres con embarazos unicos, y alcanza su punto maximo a las 30 semanas de
gestacion. Este aumento se debié a un aumento del 15% en el volumen sistdlico y un aumento
del 3.5% en la frecuencia cardiaca®s.

Vasos uterinos: El embarazo facilita el crecimiento y el desarrollo tanto del utero como de los

vasos uterinos a través de una combinacion de esteroides sexuales, factores de crecimiento y
citocinas. El cambio vascular uterino consiste en'9:

» Crecimiento vascular con decidualizacion.
* Remodelacion vascular que ocurre en respuesta a la invasion de trofoblasto.
8.2.3. Circulacion uteroplacentaria

A las cinco semanas de gestacion, las arterias uterinas han crecido tanto en longitud como en
diametro, y a las 20 semanas de gestacion el diametro de la arteria uterina se ha duplicado.
Entre seis y ocho semanas después de la implantacion, los trofoblastos humanos han invadido
los tejidos maternos y han comenzado el desarrollo placentario, que continua hasta
aproximadamente las 19 a 20 semanas de gestacion. Las anormalidades de la remodelacion
vascular probablemente contribuyen a complicaciones relacionadas con el embarazo. La
profundidad de la invasion del trofoblasto es mas superficial en mujeres con preeclampsia,
restriccion de crecimiento y parto prematuro en comparacion con mujeres embarazadas no
afectadas’®.
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También se producen cambios en el tono vascular que mejoran el flujo sanguineo
uteroplacentario. Estos cambios se deben a una variedad de factores (p. Ej., Oxido nitrico,
endotelina, renina-angiotensina, estrégeno, progesterona, prostaciclina). La estimacion del flujo
sanguineo utero-placentario es dificil porque no existe una técnica que mida concurrentemente
el flujo sanguineo en la placenta y los vasos uterinos, ovaricos y colaterales. Tanto las medidas
invasivas como las no invasivas han estimado el flujo sanguineo uteroplacentario entre 450 y
750 mililitros/minuto a término. A modo de comparacion, aproximadamente 5000 mililitros/
minuto fluyen a través de toda la circulacion de una mujer no embarazada20.

8.3. Choque

La definicion de choque es una anormalidad del sistema circulatorio que resulta en una
perfusion organica inadecuada y oxigenacion de los tejidos'4.

El diagnostico de choque en una paciente con sangrado se basa en una sintesis de hallazgos
clinicos y pruebas de laboratorio. Ningun signo vital Unico y ninguna prueba de laboratorio, por
si sola, pueden diagnosticar definitivamente el choque. Los médicos deben reconocer
rapidamente la perfusion tisular inadecuada al reconocer los hallazgos clinicos que ocurren
comunmente en pacientes con hemorragia®2.

El primer paso para controlar el choque en pacientes con hemorragia es reconocer su
presencia, si las pacientes con choque tienen hipovolemia, pueden sufrir choque cardiogénico,
obstructivo, neurogénico y, raramente, séptico, la hemorragia es la causa mas comun de
choque en pacientes obstétricas4.

8.4. indice de Choque Obstétrico

Cociente entre frecuencia cardiaca y tension arterial sistélica. Se considera normal entre los
rangos de 0.7 a 0.9 26,

En aquellos pacientes traumatizados (no obstétricas), la gravedad del choque se puede
determinar mediante los signos vitales detectados en los pacientes, los cuales incluyen la
frecuencia cardiaca, la tension arterial, uresis y el estado mental. La tension arterial sistélica es
el parametro que mas se ha utilizado para clasificacion del triage obstétrico, sin embargo es
importante mencionar que la hipotension es el parametro mas tardio identificable de choque.
Ahora bien, hay que mencionar que desde hace mucho tiempo ya no se considera a los signos
vitales tradicionales como parametros confiables (utilizandolos solos) para deteccion aguda de
hemorragia, ya que los mecanismos compensatorios y reguladores del organismo hacen que
no se alteren inmediatamente, sin embargo el indice de choque, nos habla de una medida
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predictora altamente confiable de transfusién masiva que esta al alcance para todos los
pacientes desde su ingreso inmediato al servicio de urgencias2s.

En pacientes no obstétricas normal va de 0.5 a 0.7 y este se eleva en caso de hipovolemia
aguda (por lo que es de gran utilidad para prevenir requerimientos de transfusion masiva). Este
indice demuestra un mecanismo compensatorio fisiolégico, el cual evita que la presion arterial
baje a pesar de la presencia de una disminucién del volumen sanguineo circulante, el volumen
sistélico y el gasto cardiaco, por lo que evaluarlo y no solo verificar los signos vitales de forma
independiente, es de los mejores predictores de alerta temprana en comparacion con los
signos vitales convencionales. Su utilidad se ha evaluado como marcador para predecir la
mortalidad en consecuencia a la pérdida masiva de de sangre?.

Hasta el dia de hoy no se ha examinado objetivamente su utilidad en pacientes con hemorragia
obstétrica en nuestro pais*.

Su aumento en comparaciéon con las poblaciones no embarazadas se debe a las
modificaciones hemodinamicas normales de las pacientes en estado gravido, por lo que su
estado hipervolémico les permite un sangrado permisible mayor a la de los pacientes que no
cuentan con una gestacién. Siendo asi que en un embarazo de término, la frecuencia cardiaca
permanece mas alta que en el estado no gravido, mientras que la presion arterial sistdlica se
puede normalizar en el tercer trimestre. Debido a lo antes mencionado, su valoracion a los 10y
30 minutos podria ser un marcador valioso de la inestabilidad hemodinamica en los casos de
hemorragia obstétrica. En los casos de registro mayor a 1.1, el uso o requerimiento de
hemoderivados también aumenta, teniendo hasta un 89% de probabilidad de transfusion de
sangre cuando es mayor a esta cifra a los 10 minutos. Hay que tomar en cuenta que tiene
limitaciones, siendo una de las mas importantes los casos que se presentan en pacientes con
preeclampsia, debido a que la presion arterial sistolica en reposo ya es elevada y de esta
manera, podria producir una elevacion no real2s.

Su uso se basa en la respuesta del organismo normal a la hipovolemia y por lo tanto, siempre
debera considerarse en contexto clinico completo de la paciente a tratar, algunas pacientes, en
especial las obstétricas, pueden compensar bien la pérdida sanguinea sin cambios
significativos en sus signos vitales (frecuencia cardiaca y/o tension arterial), por lo que se
recomienda que su calculo se realice a los 10 y 30 minutos después de la deteccion de
hemorragia obstétrica'l.

El rapido reconocimiento de la inestabilidad hemodinamica en casos de hemorragias
obstétricas masivas permite un tratamiento oportuno y apropiado para mejorar los resultados y
salvar vidas. El indice de choque obstétrico es util para levantar sospechas cuando esta fuera
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del rango normal, incluso cuando la frecuencia cardiaca y la presién arterial no lo son. La
decision de llevar a cabo transfusiones de sangre debe basarse en parametros clinicos,
recomendamos el uso de un valor superior a 1 como una herramienta de evaluacién adicional
para la pérdida significativa de sangre, asi como un simple marcador para predecir la
necesidad de sangre y productos sanguineos, de ahi la importancia de este estudio para la
determinacion vy clasificacion del indice de choque basado en el deficit de base para normar un
parametro efectivo y que sea confiable en las pacientes obstétricas como predicaron de
requerimientos transfusionales para la reanimacién de nuestras pacientes en casos de
hemorragia obstétrica4.

8.5. Clasificacion ATLS

Los efectos fisioldgicos de la hemorragia se dividen en cuatro clases, basado en los signos
clinicos, que son utiles para estimar el porcentaje de pérdida aguda de sangre. El siguiente
sistema de clasificacion es util para enfatizar los primeros signos y la fisiopatologia del estado
de choque?0;

* Clase | se ejemplifica por la condiciéon de un individuo que ha donado 1 unidad de sangre.
<15% de pérdida de volumen de sangre. Los sintomas clinicos de pérdida de volumen con
hemorragia de clase | son minimos. En situaciones sin complicaciones, se produce una
taquicardia minima. No se producen cambios medibles en la presion arterial, la presiéon del
pulso o la frecuencia respiratoria. Para pacientes sanos, esta cantidad de pérdida de sangre
no requiere reemplazo, ya que el llenado transcapilar y otros mecanismos compensatorios
restableceran el volumen de sangre dentro de las 24 horas, generalmente sin la necesidad
de una transfusion de sangre20.

* Clase Il es una hemorragia sin complicaciones para la que se requiere reanimacion con
liquidos cristaloides. Pérdida del 15% al 30% de sangre. Los signos clinicos de hemorragia
de clase Il incluyen taquicardia, taquipnea y disminucién de la presion del pulso. El ultimo
signo esta relacionado principalmente con un aumento en la presion arterial diastélica debido
a un aumento en las catecolaminas circulantes, que producen un aumento en el tono
vascular periférico y la resistencia. La presion sistélica cambia minimamente en el choque
hemorragico temprano; por lo tanto, es importante evaluar la presién del pulso en lugar de la
presion sistélica. Otros hallazgos clinicos pertinentes asociados con esta cantidad de pérdida
de sangre incluyen cambios sutiles en el sistema nervioso central (SNC), como ansiedad,
miedo y hostilidad. A pesar de la pérdida significativa de sangre y los cambios
cardiovasculares, el gasto urinario solo se ve levemente afectado. El flujo de orina medido
generalmente es de 20 a 30 mililitros/hora en un adulto con hemorragia de clase Il. Las
pérdidas de liquido que lo acompafnan pueden exagerar las manifestaciones clinicas de la
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hemorragia de clase Il. Algunos pacientes en esta categoria eventualmente requieren
transfusion de sangre, pero la mayoria se estabilizan inicialmente con soluciones
cristaloides20.

Clase Il es una hemorragia complicada en el que se requiere al menos una infusion de
cristaloides y quiza también un reemplazo de sangre. La pérdida de volumen de sangre es
del 31% al 40%. Los pacientes con hemorragia de clase lll suelen presentar los signos
clasicos de perfusion inadecuada, que incluyen taquicardia y taquipnea marcadas, cambios
significativos en el estado mental y una caida apreciable de la presién arterial sistélica. En un
caso sin complicaciones, esta es la menor cantidad de pérdida de sangre que
constantemente causa una caida en la presion arterial sistélica. La prioridad del tratamiento
inicial es detener la hemorragia, mediante operacion de emergencia o embolizacion, si es
necesario. La mayoria de los pacientes en esta categoria requeriran glébulos rojos
empaquetados y productos sanguineos para revertir el estado de choque20.

Clase IV se considera un evento preterminal; a menos que se tomen medidas agresivas, el
paciente morira en minutos. Se requiere transfusién de sangre. Pérdida mayor al 40% de
volumen de sangre. El grado de hipovolemia con hemorragia de clase IV pone en peligro la
vida de inmediato. Los sintomas incluyen taquicardia marcada, una disminucion significativa
de la presion arterial sistolica y una presién de pulso muy estrecha o presion arterial
diastolica inconmensurable. (La bradicardia puede desarrollarse prematuramente). El gasto
urinario es insignificante y el estado mental esta marcadamente deprimido. La piel es fria y
palida. Los pacientes con hemorragia de clase IV con frecuencia requieren una transfusion
rapida y una intervencién quirdrgica inmediata20.

Tabla B TABLA B. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA HEMORRAGIA OBSTETRICA POR CLASE

Signos y sintomas de la hemorragia obstétrica por clase

r Clase ll Clase lll Clase IV
Pemmetro Slasel (Leve) (Moderado) (Severo)
Pérdida sanguinea <15% 16-30% 31-40% >40%
Frecuencia cardiaca — — t t
Presion arterial — — — /| |
Pulsos — l 1 |
Frecuencia
respiratoria > — i
Uresis — — | i
Escala de coma de ! !
Glasgow
Déficit de base 0a-2 mEg/L -2 a-6 mEg/L -6 a-10 mEqg/L >-10 mEg/L
Necesidad de Vigilancia Posible si Protocolo de
transfusion transfusiéon masiva

Datos de: Mutschler A. Nienaber U. Brockamp T. Et al. A critical of the ATLS ification of ic shock: does it really reflect clinical reality? 2013, 84:309-313
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8.6. Déficit de base

Es la cantidad de acido o base requerida para llevar un litro de sangre completa a un pH de 7.4
cuando la presién parcial de CO2 y la temperatura se mantienen constantes a 40 mmHg y 37

grados respectivamente, el cual se obtiene por medio de una gasometria arterial y su valor

normal es de -2 a 2%7.

8.7. Clase de Chogque calculado por Déficit de Base en trauma

De acuerdo a la cirugia de trauma se clasificé el choque con respecto al calculo del déficit de

base, en donde se determinaron 4 clases’4;

e Clase I: “sin Choque” y se determina con un déficit de base menor a 2 mmol/L.

Clase IlI: “Choque leve” con un déficit de base entre 2 y 6 mmol/L.

Clase llI: “Choque moderado” con un déficit de base entre 6 y 10 mmol/L.

Clasificacion del choque por déficit de base

Clase IV: “Choque severo” cuando existe un déficit de base de mas de 10 mmol/L.

Tabla E TABLA E. CLASIFICACION DEL CHOQUE POR DEFICIT DE BASE

Clase | Clase ll Clase lll Clase IV
DB >-2 DB -2 a-6 DB -6a-10 DB <-10
Hemoglobina 12.8 (2.4) 11.8 (2.6) 10.6 (2.9) 9.1 (3.3)
Plaquetas 215 (74) 208 (77) 193 (81) 171 (82)
TTP 29.8 (9.2) 32.1 (13.7) 39.0 (23) 69.5 (41.1)
Lactato 2.5 (4.3) 3.4 (5.4) 5.1 (8.4) 9.7 (15)

Fuente: Mutschler M, Nienaber U, Brockamp T, Wafaisade A, Wyen H, Peiniger S, Paffrath T, Bouillon B, Maegele M: A critical reappraisal of the ATLS classification of hypovolaemic shock: Does it really

reflect clinical reality? Resuscitation 2012.

Se considera que el déficit de base podria tener un enfoque clinico relevante para los pacientes
afectados y con complicaciones debidas a choque hipovolémico con una identificacion

temprana para un adecuado manejo, asi como para la transfusion de productos sanguineos

durante la evaluacion inicial y la reanimacion, misma clasificacion que se busca en este
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estudio, tomando en cuenta hemorragias obstétricas modificando los parametros de acuerdo a
los requerimientos hemotransfusionales que seguramente tendran cifras distintas considerando
los cambios hemodinamicos de las pacientes embarazadas™4.

Varios estudios ya han identificado un empeoramiento del déficit de base como un indicador de
un mayor requerimiento de transfusion. Ademas, el DB se ha asociado con una mayor
mortalidad, ingresos a la unidad de cuidados intensivos (UCI), dias de estancia
intrahospitalaria, y una mayor incidencia de complicaciones relacionadas con el choque
hipovolémico, como el sindrome de dificultad respiratoria aguda, insuficiencia renal, trastornos
y falla organica multiple (FOM). EI monitoreo del DB también se ha sugerido como un indicador
y parametro de monitoreo para el éxito de los esfuerzos de reanimacion. EI DB puede
evaluarse de manera rapida y facil y, por lo tanto, esta disponible en cuestién de minutos
después de la admision al servicio de urgencias?.

En pacientes con traumatismos, el DB se ha establecido durante mucho tiempo como un
marcador importante de perfusion tisular e hipoxia. Ademas de los marcadores habituales que
incluyen frecuencia cardiaca, presion arterial, hemoglobina y hematocrito, el DB al ingreso es
un indice importante para guiar las medidas de reanimacion. Varios estudios sugieren que el
DB también tiene un papel notable en la prediccidn de resultados, riesgo de complicaciones y
mortalidad, y es una adicion importante a las puntuaciones prondsticas como la Clasificacion
revisada de la gravedad de las lesiones (RISC) y RISC 1127,

A pesar de su importancia como marcador predictivo en pacientes con politraumatismos, el DB
no se ha evaluado como un indicador pronéstico. El cuerpo puede no experimentar
hipoperfusion e hipoxia, y los pacientes pueden tener valores normales de DB27,

8.8. Cirugia de control de danos para control de hemorragia obstétrica

En obstetricia, deben iniciarse estas medidas de seguridad y de control de dafios en caso de
que no se pueda controlar la hemorragia con las técnicas antes descritas (generalmente
cuando ya ni las técnicas quirurgicas son suficientes), los criterios a tomar en cuenta son; pH
menor a 7.3, temperatura menor de 35° C, tiempo quirdrgico mayor de 90 minutos, sangrado en
capa y requerimiento de mas de 10 paquetes globulares (considerando la transfusién masiva
como la administracion de 10 componentes sanguineos). La cirugia de control de dafios consta
de 4 etapas”:

» La etapa 0, consta de identificar a la paciente con factores de riesgo y con alto riesgo de
hemorragia obstétrica.
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e La etapa 1, consta de la colocacién de compresas humedas sobre el lecho quirurgico para
ejercer presion continua y asi, de manera mecanica hacer hemostasia y detener el sangrado
en capa probablemente secundario a la coagulopatia causada por el sangrado.

» La etapa 2, consta de la correccién de la insuficiencia metabdlica y control hemodinamico de
la paciente en una unidad de cuidados intensivos.

e La etapa 3, debe realizarse después de corregir el deterioro metabdlico, la hipotermia,
acidosis y coagulopatia y consta de una reintervencion quirdrgica para retirar el
empaquetamiento y efectuar el cierre definitivo de la cavidad posterior a la verificaciéon del
cese del sangrado.

El reconocimiento temprano y el manejo del choque hipovolémico en pacientes con lesiones
multiples todavia se encuentran entre las tareas mas desafiantes en la evaluaciéon aguda y el
tratamiento de pacientes con trauma, mas aun en pacientes obstétricas. Para la evaluacion
inicial del agotamiento circulatorio, el Colegio Estadounidense de Cirujanos definid en su
programa de capacitacion Soporte Avanzado de Vida con Trauma Avanzado (ATLS) cuatro
clases de choque hipovolémico. Esta clasificacion se basa en una pérdida de sangre estimada
en porcentaje junto con los signos vitales correspondientes. Para cada clase, ATLS asigna
recomendaciones terapéuticas (por ejemplo, la administracion de fluidos intravenosos vy
productos sanguineos). Recientemente, la validez clinica de la clasificacion ATLS de choque
hipovolémico ha sido cuestionada por dos analisis independientes entre si en dos bases de
datos de trauma a gran escala: el registro TARN (Trauma Audit and Research Network) y el
TraumaR-egister DGU, que habia consistido en mas de 140,000 pacientes con trauma. En
ambos analisis, ATLS parece sobreestimar el grado de taquicardia asociado con la hipotension
y subestimar la discapacidad mental en presencia de choque hipovolémico, es por eso que
sumado a los cambios vasculares y hemodinamicos de las pacientes embarazadas, es de
suma importancia realizar investigaciones a fondo que nos ayuden a tratar oportunamente las
hemorragias obstétricas'!.

8.9. Valoracién y manejo de la hemorragia

La hemorragia es la causa predominante de muertes prevenibles después de una lesion3.
Identificar, controlar rapidamente la hemorragia e iniciar la reanimacién son, por lo tanto, pasos
cruciales en la evaluacién y el manejo de dichas pacientes. Después de identificar pacientes
con hipotensién se debe sospechar de una pérdida importante de sangre hasta que se
demuestre lo contrario, la evaluacion rapida y precisa del estado hemodinamico de un paciente
lesionado es esencial y los elementos de observacion clinica que producen informacion
importante en segundos son el nivel de conciencia, la perfusion de la piel y el pulso?3.
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» Nivel de conciencia: cuando se reduce el volumen de sangre circulante, la perfusion cerebral

puede verse gravemente afectada, lo que resulta en un nivel alterado de conciencia’s.

o Perfusién cutanea: este signo puede ser util para evaluar a pacientes hipovolémicos por

sangrado. Un paciente con piel rosada, especialmente en la cara y las extremidades, rara
vez tiene hipovolemia critica después de la hemorragia. Por el contrario, un paciente con
hipovolemia puede tener piel facial grisacea y extremidades palidas’s.

e Pulso: Evaluar bilateralmente un pulso central para determinar la calidad, frecuencia y
regularidad. Los pulsos centrales ausentes que no pueden atribuirse a factores locales
significan la necesidad de una acciéon de reanimacién inmediata?s.

El control definitivo del sangrado es esencial, junto con el reemplazo apropiado del volumen
intravascular. Se debe establecer el acceso vascular; Por lo general, se colocan dos catéteres
venosos periféricos de gran didmetro como via de acceso para soluciones y hemoderivados.
Se obtienen muestras de sangre para estudios hematolégicos de referencia, incluida una
prueba de embarazo para todas las mujeres en edad fértil y el tipo de sangre y la comparacion
cruzada. Para evaluar la presencia y el grado de choque, se obtienen gases en sangre y
niveles de lactato. Cuando no se puede acceder a los sitios periféricos, se puede utilizar la
infusion intradsea, el acceso venoso central o el corte venoso, dependiendo de las lesiones del
paciente y el nivel de habilidad del clinico?3.

La reanimacién agresiva y continua del volumen no sustituye el control definitivo de la
hemorragia. El choque asociado con la lesion suele ser de origen hipovolémico. En tales casos,
se debe iniciar fluidoterapia IV (intravenoso) con cristaloides. Todas las soluciones IV deben
calentarse mediante almacenamiento en un ambiente calido (37 a 40°C) o a través de
dispositivos de calentamiento de fluidos. Puede ser necesario un bolo de 1 L de una solucion
isotdnica para lograr una respuesta adecuada en un paciente adulto. Si no responde a la
terapia con cristaloides inicial, debe recibir una transfusién de sangre. Los liquidos se
administran juiciosamente, ya que se ha demostrado que la reanimacion agresiva antes del
control del sangrado aumenta la mortalidad y la morbilidad?3.

Las pacientes con sangrado importante corren el riesgo de sufrir coagulopatia, que puede ser
alimentada aun mas por medidas de reanimacion. Esta condicion potencialmente establece un
ciclo de sangrado continuo y reanimacion adicional, que puede mitigarse mediante el uso de
protocolos de transfusién masiva con componentes sanguineos administrados en proporciones
bajas predefinidas. Un estudio que evalud a pacientes con traumatismos que recibian liquido
en el servicio de urgencias encontrdé que la reanimacién con cristaloides de mas de 1.5 litros
aumentaba independientemente la probabilidad de muerte. Algunas pacientes con sangrados
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graves llegan con la coagulopatia ya establecida, lo que ha llevado a algunas jurisdicciones a
administrar acido tranexamico de forma preventiva en pacientes con lesiones graves. Hay una
mejor supervivencia cuando el acido tranexamico se administra dentro de las 3 horas
posteriores al inicio del sangrado. Cuando se coloca en bolos en el campo, la infusién de
seguimiento se administra durante 8 horas en el hospital'3.

8.10. Requerimiento de hemoderivados

Se considerara cuando la gestante haya recibido transfusién sanguinea en cualquier momento
durante su estancia hospitalaria en funcion del criterio clinico del médico tratante de acuerdo al
estado hemodinamico de la paciente. La decision de iniciar una transfusion de sangre se basa
en su respuesta. Aquellas que responden o no responden de manera transitoria requieren
concentrados eritrocitarios, plasma y plaquetas como parte temprana de su reanimacioén, el
objetivo principal de la transfusion de sangre es restaurar la capacidad de transporte de
oxigeno del volumen intravascular. Los concentrados eritrocitarios totalmente cruzados son
preferibles para este propésito, pero el proceso completo de cruzamiento requiere
aproximadamente 1 hora en la mayoria de los bancos de sangre. Para los pacientes que se
estabilizan rapidamente, deben obtenerse concentrados eritrocitarios cruzados y ponerse a
disposicién para la transfusiéon cuando esté indicado, si no hay sangre cruzada disponible, los
concentrados eritrocitarios de tipo O estan indicados para pacientes con hemorragia. El plasma
AB se administra cuando se necesita plasma no cruzado. Para evitar la sensibilizacion y
complicaciones futuras, se prefieren los concentrados eritrocitarios Rh negativos para las
mujeres en edad fértil28. Tan pronto como esté disponible, se prefiere el uso de concentrados
eritrocitarios especificos de tipo no coincidentes sobre los concentrados eritrocitarios de tipo O.
La hipotermia debe prevenirse y revertirse29. El uso de calentadores de sangre en el servicio de
urgencias es critico, incluso si es engorroso. La forma mas eficiente de prevenir la hipotermia
en cualquier paciente que recibe reanimacion masiva de cristaloides y sangre es calentar el
liquido a 39 °C antes de transfundirlo. Esto se puede lograr almacenando cristaloides en un
calentador o infundiéndolos a través de calentadores de fluidos intravenosos. Los productos
sanguineos no pueden almacenarse en un calentador, pero pueden calentarse al pasar a
través de calentadores de fluidos intravenosos30.

El porcentaje de pacientes que requerira una transfusion masiva es muy pequefio, esta se
define como la transfusion de mas de 10 unidades dentro de las primeras 24 horas de ingreso o
mas de 4 unidades en 1 hora. La administracion temprana de concentrados eritrocitarios,
plasma y plaquetas en una proporcion equilibrada para minimizar la administracién excesiva de
cristaloides puede mejorar la supervivencia del paciente. Este enfoque se ha denominado
reanimacion "equilibrada", "hemostatica" o "control de danos”2. Los esfuerzos simultaneos
para controlar rapidamente el sangrado y reducir los efectos perjudiciales de la coagulopatia, la
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hipotermia y la acidosis en estos pacientes son extremadamente importantes. Debe existir una
disponibilidad inmediata de todos los componentes de la sangre para proporcionar una
reanimacion Optima para estos pacientes, ya que se requieren recursos amplios para
proporcionar estas grandes cantidades de sangre. Se ha demostrado que la administracion
adecuada de productos sanguineos mejora el resultado en esta poblacion de pacientes3!.

Las lesiones graves y la hemorragia provocan el consumo de factores de coagulacion y
coagulopatia precoz. Dicha coagulopatia esta presente en hasta el 30% de los pacientes con
lesiones graves al ingreso, en ausencia de uso de anticoagulantes preexistentes. La
reanimacion masiva de liquidos con la diluciéon resultante de plaquetas y factores de
coagulacién, asi como el efecto adverso de la hipotermia sobre la agregacion plaquetaria y la
cascada de coagulacion, contribuyen a la coagulopatia en pacientes lesionados32.

El tiempo de protrombina, el tiempo parcial de tromboplastina y el recuento de plaquetas son
valiosos estudios de referencia para obtener en la primera hora, especialmente en pacientes
con antecedentes de trastornos de la coagulacién o que toman medicamentos que alteran la
coagulacion. Algunas jurisdicciones administran acido tranexamico en el entorno prehospitalario
a pacientes con lesiones graves en respuesta a estudios recientes que demostraron una mejor
supervivencia cuando este medicamento se administra dentro de las 3 horas posteriores a la
lesion. La primera dosis generalmente se administra durante 10 minutos; la dosis de
seguimiento de 1 gramo se administra durante 8 horas32.

En pacientes que no requieren transfusion masiva, el uso de plaquetas, crioprecipitados y
plasma fresco congelado debe guiarse por estudios de coagulacion, junto con niveles de
fibrinbgeno y principios equilibrados de reanimacion. Es de destacar que muchos nuevos
agentes anticoagulantes y antiplaquetarios no pueden detectarse mediante pruebas
convencionales de TP, TTP, INR y recuento de plaquetas. Algunos de los anticoagulantes
orales no tienen agentes de reversion3,

La transfusién masiva se refiere a la renovacion de uno o mas volumenes de sangre en 24
horas. Puede ser necesario transfundir empiricamente antes de que los resultados de
laboratorio estén disponibles. Las comparaciones entre la transfusion de plasma, plaquetas y
hematies en una relacion 1:1:1 frente a 1:1:2 y la mortalidad en pacientes con traumas graves y
hemorragias mayores demostraron no tener diferencias significativas en la mortalidad en 24
horas. El grupo con relacion 1:1:1 tuvo menos hemorragias y mayor supervivencia a las 3 horas
sin incremento de las complicaciones40. La recomendacién es el uso precoz de productos
sanguineos con una relacién equilibrada 1:1:1 en la hemorragia masiva4!. El recuento
plaguetario se debe mantener por encima de 50 x 109L, y los crioprecipitados se deben dar
para mantener el nivel de fibrinégeno por encima de 1.0 g/L. Los estudios de coagulacién con
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sangre total, tales como la tromboelastografia (TEG) y TEG rotacional, se deben usar para
dirigir el tratamiento transfusional en el entorno de traumatismos y transfusiones masivas42.

8.11. Caracteristicas de los hemoderivados

La Secretaria de Salud a través del Centro Nacional de la Transfusién Sanguinea es el
organismo rector responsable de emitir el Programa Nacional de la Transfusién Sanguinea y de
operarlo a través de los Centros Estatales y de los Programas Estatales de la Transfusion San-
guinea. La Comisiéon Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios es la responsable de
realizar el fomento, regulacion y control sanitario de la disposicion de la sangre y sus
componentes, que incluye a las células progenitoras hematopoyéticas. El médico tratante debe
actuar conforme a las reglas del arte médico: La atencién médica debe llevarse a efecto de
conformidad con los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica. Esta
disposicién obliga al médico a observar las reglas cientificas aceptadas universalmente por la
ciencia médica y los principios éticos establecidos en el capitulo de bioética de estas guias. Al
indicar el médico una transfusion, la justifica racionalmente y valora su riesgo-beneficio,
asumiendo la obligacion de conducirse con diligencia y prudencia para alcanzar el fin, la salud
del paciente?s,

8.11.1 Sangre fresca total

Es la unidad que contiene tejido hematico no fraccionado suspendido en solucion
anticoagulante con o sin soluciones aditivas2s.

8.11.2. Sangre total reconstituida

Es la unidad de concentrado eritrocitario (CE) al que se le adiciona plasma fresco congelado. El
hematocrito final debera ser entre 40% y 50%, y el volumen final dependera directamente del
volumen del CE y del volumen del plasma utilizado para hacer la reconstitucion?s.

8.11.3. Concentrado eritrocitario

El concentrado eritrocitario es el componente obtenido por remociéon de una parte del plasma
de sangre total que contiene mayoritariamente eritrocitos?5.

8.11.4. Concentrado plaquetario
Unicamente plaquetas obtenidas de sangre total (ST) o por aféresis25.

8.11.5. Plasma fresco congelado
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Es el componente liquido de la sangre total que se obtiene una vez retirados los elementos
formes, congelado preferentemente dentro de las seis primeras horas de obtenido a menos 30
°C en el lapso de una hora; y posteriormente conservado a menos 18 °C, hasta por un afo. Se
obtiene por centrifugacion o sedimentacién con un volumen mayor a 150 mililitros y hasta de
750 mililitros si es obtenido por aféresis. Contiene niveles normales de factores de coagulacion
estables, albumina e inmunoglobulinas. Contiene mas de 70 Ul de factor Vllic por 100 mililitros
y cantidades similares de los demas factores labiles de la coagulacion. No debe contener
anticuerpos irregulares antieritrocitarios de significancia clinica2s.

8.11.6. Crioprecipitado

Fraccion proteica precipitable que se obtiene del plasma fresco congelado a -70°C y que se
mantiene precipitada al descongelarse en condiciones controladas. En un volumen de 5 a 25
mililitros contiene un minimo de 80 Ul de factor VIIIl en al menos el 75% de las unidades
estudiadas; de 150 a 250 mg de fibrinégeno; del 20 al 30% del factor Xlll y del 40 al 70% del
factor von Willebrand presente en el plasma, ademas de fibronectina2s.

Tabla C TABLA C. CARACTERISTICAS DE LOS CONCENTRADOS Y SUS VARIANTES

Caracteristicas de los concentrados y sus variantes

Componente Anticoagulante Volumen (cc) Hemaoz)crlto Conservacion °C Cat:;:’::iad
Concentrado ACD-CPD 230-330 65 a 80 126 21
eritrocitario
Concentrado CPD-A 230-330 65 a 80 126 35
eritrocitario
‘Concentrado eritrocitario con
r;:::::;; capa CPD 230-330 65a75 1a6 21
o e raane " CPD-A 230-330 65a75 1a6 35
Concan"ad(?'erilrociurin con Depende dela
remocién de caj |
leucoplaquetaria con s::;clones CPD-M solucion aditiva 50a70 1a6 42
aditivas
Concentrado eritrocitario CPD-M Aprox 180 50a70 1a6 42
- o D de del siste , del
°°"°Iz'l“‘;‘r’r:::;:§"a"° Todos anuci?g'h:n;iysz;:' solucion 65a75 1a6 4 hr
Concentr:;l;i)azr;trocitario Todos Depe:;d:;ue‘l:iz:ti:dui?‘:\:ntey 65 a 80 1a6 Depe&dseociiue‘\:izrr\]ti:;?;laantey
Ci trad itrocitari D¢ de del sist del .
°"°°"‘,;f;ef:si':°' ario ACD e"e’;nficja;ﬁ:r:;‘: vde 65a75 1a6 Hasta 28 dias

Consenso de Expertos en Medicina Transfusional. Recomen- daciones para la Terapia Transfusional de Sangre y sus Com- ponentes. Asociacién Mexicana de Medicina Transfusional. 2003|
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Tabla D TABLA D. CARACTERISTICAS DE LOS HEMODERIVADOS

Caracteristicas de los hemoderivados

Producto

Volumen (cc)

Contenido

Efecto por unidad

Eritrocitos, leucocitos y

Aumento del hematocrito en

Paquete de células rojas 240 lasma 3% vy el valor de de
P hemoglobina 1g/dL
Plaquetas, eritrocitos Aumenta el conteo de
Plaquetas 50 a L ’ plaquetas 5 000 a 10 000 /
leucocitos, plasma
mm3
Fibrinogeno, antitrombina Ill, | Aumenta el fibrinogeno 10
Plasma fresco congelado 250 factores V y VIl mg/dL

Crioprecipitado 40 Fibrinogeno, factores VIl y Aumenta el fibrinogeno 10

VIII; factor de Willebrand

mg/dL

Cuenta: Componentes de la transfusién de sangre y sus derivados en la paciente obstétrica en cuidados intensivos, Obstetric intensive Care manual. 2da edicion. New York: Mac Graw Hill 2004
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9. PROPUESTA DE SOLUCION

Posterior a los resultados se propone invitar a mas hospitales de nuestro pais a la toma de
gasometria arterial y adecuada clasificacion del choque hemorragico obstétrico para asi
identificar de manera temprana a esta poblacién de riesgo y asi darles un tratamiento y manejo
oportunos con la finalidad de contribuir a la disminucion de la tasa de mortalidad materna.
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10. ANALISIS

Se realizé un estudio en el cual se incluyeron 296 pacientes que de acuerdo a lo reportado en
la tabla 1 y tabla 2 en cuanto a las semanas de gestacion al ingreso la mediana de fue de 37.2
semanas p(34-39.3) equivalente al 71.6%, con una media de edad de 27.64 afios (DE 6.76)
con un promedio en el numero de gestaciones de 2, en embarazos a término. Mientras que del
total de los ingresos la via de resolucion del embarazo fue por cesarea en un 5.7% (n 17)
cesarea-histerectomia modificada 15.9% (n 47), parto 2.4% (n 7) legrado 4.7% (n 14) y
laparotomia exploradora.

TABLA 1. RESULTADOS

Percentil Percentil

Variable Mediana 25 75 Minimo Maximo K-S
EDAD (ahos) 27.64" 6.76° 15 23 0.038
GESTAS 2 2 3 1 6 <0.001
PARTOS PREVIOS 0 0 1 ) 4 <0.001
CESAREAS PREVIAS 1 0 2 ) 4 <0.001
ABORTOS PREVIOS 0 0 0 ) 3 <0.001
ESTOICOS PREVIOS 0 0 0 ) 1 <0.001
SEMANAS DE
it 37.2 34.0 30.3 0.0 42.0 <0.001
SANGRADO (cc) 700 500 1050 110 6000 <0.001
TENSION ARTERIAL
R TOLICA Creic) 113.50 104.00 12375 79 180 <0.001
FRECUENCIA . -
ARDIACA (o) 82.99 15.19 40 140 0.200
INDICE DE CHOQUE
N acEDECY 0.72 0.60 0.84 0.4 15 0.200
DEFICIT DE BASE 6.50 4.40 8.70 -0.40 28.70 0.010
LACTATO 1.9 1.3 2.9 0.4 15 <0.001
CONCENTRADO
ERITROCITARIO o ° 2 0 10 <0.001
PLASMA FRESCO
CONGELADO o ° 1 0 5 <0.001
PLAQUETAS 0 0 0 0 10 <0.001

K-S: Prueba de normalidad de Kolmogorov Smimov.
* Mediana. **Desviacién estandar

Durante el evento obstétrico se presenté una mediana de sangrado de 700cc P 500-1050 cc
(min 110 y max 6000 cc), con un mediana de tension arterial sitdlica de 113.5 mmHg P
104-123.75 mmHg (min 110 y max 180 mmHg), y media de frecuencia cardiaca de 82.99 lpm
DE 15.19 (min 40 y max 140 Ipm). (Tabla 2)

Con esos resultados se realiz6 el calculo del indice choque obstétrico para el cual se obtuvo
una mediana de 0.72 P 0.6-0.84 (min 0.4 y max 1.5) y se procedio a realizar la categorizacion
de este indice, para el cual 1% (n 3) se clasifico en Clase |, 20.6% (n 61) Clase Il, 19.9% (n 59)
Clase lll y 7.8% (n 23) Clase IV. Ademas de categorizarlo de acuerdo a la clase de choque por
ATLS, obteniendo 67.9% (n 201) ATLS 1, 23.3% (n 69) ATLS Il, 4.4% (n 13) ATLS lll y 4.1% (n
12) ATLS IV. (Tabla 1y 2)
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PRESENTE AUSENTE
VARIABLE
n % n %

CESAREA 212 716 84 28.4
CESAREA E HISTERECTOMIA 17 57 279 94.3
PARTO 47 15.9 249 84.1
LEGRADO 7 24 289 97.6
LAPAROTOMIA
EXPLORADORA 14 47 282 95.3
CHOQUE ATLS | 201 67.9 95 321
CHOQUE ATLS Il 69 233 227 76.7
CHOQUE ATLS Il 13 44 283 95.6
CHOQUE ATLS IV 12 4.1 284 95.9
GASOMETRIAARTERIAL 150 50.7 146 49.3
INDICE DE CHOQUE
OBSTETRICO CLASE | 3 10 283 99.0
INDICE DE CHOQUE
OBSTETRICO CLASE Il 61 206 235 794
INDICE DE CHOQUE
OBSTETRICO CLASE III 59 19.9 237 80.1
INDICE DE CHOQUE
OBSTETRICO CLASE IV 3 78 273 92.2
SIN CHOQUE POR
CLASIFICACION DE DEFICIT 7 24 188 976
DE BASE
CHOQUE LEVE POR
CLASIFICACION DE DEFICIT 61 206 134 79.4
DE BASE
CHOQUE MODERADO POR
CLASIFICACION DE DEFICIT 59 19.9 136 80.1
DE BASE
CHOQUE SEVERO POR
CLASIFICACION DE DEFICIT 23 78 172 92.2
DE BASE
TRANSFUSION 62 20.9 234 791

n: Ndmero de casos. %: Porcantaje

Inmediatamente a su ingreso se realizé la toma de gasometria arterial al 50.7% (n 150) de las
pacientes, de esto se obtuvo la mediana de déficit de base de 6.5 P 4.4/8, la mediana de
concentraciéon de lactato de 1.9 P 1.3-2.9 (min 0.4 y max 12. (Tabla 2). De acuerdo a estos
resultados Se procedié a categorizar el estado de choque clasificando el 2.4%(n 7) ausencia de
choque, 20.6% (n 61) choque leve, 19.9% (n 59) choque moderado y 7.8% (n 23) choque
severo. (Grafico 1).
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Grafico 1. Distribucion de la clasificacion del déficit de base
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Al categorizar los datos de acuerdo a la transfusion, se obtuvo una mediana de déficit de base
de 7.9 P 5.7-10.4 (min 2.5 y max 28.7), asi como una media de 8.9 DE 2.86 (min -0.4 y max
15.5) con un valor de p de 0.005 para la comparacién de medianas. (Tabla 3, Grafico 2).

DEFICIT DE BASE
TRANSFUSION MEDIANA MINIMO MAXIMO ZF;ERCENTlLEfs K-S p
S| 79 25 287 5.7 10.4 <0.001
NO 85 -0.4 15.5 2.86 0.18 .

*Media. **Desviacion estandar
p: Comparacién de medianas
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Grafico 2. Diagrama de cajas de déficit de base categorizado por transfusion.
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La necesidad de transfusion en pacientes con ATLS | se present6 en el 4.1% (n 12), ATLS |l
9.5% (n 28), ATLS Ill 4.1% (n 12) y ATLS IV 3.1% (n 61) con una p <0.001. La necesidad de
transfusion clasificando el choque por déficit de base se presenté en 10.7% (n 16) choque leve,
14.7% (n 22) choque moderado y 36% (n 16) choque severo con una p <0.001. (Tabla 4,
Grafico 3)

TRANSFUSION
] NO
n % n % p
CLASIFICACION POR DEFICIT DE BASE
SIN CHOQUE POR CLASIFICACION DE . .
DEFICIT DE BASE 0 0.0% 7 47%
CHOQUE LEVE POR CLASIFICACION DE 16 10.7% 45 30.0%

DEFICIT DE BASE

CHOQUE MODERADO POR " I . . R

CLASIFICACION DE DEFICIT DE BASE

CHOQUE SEVERO POR CLASIFICACION

DE DCE)FICIT DE BASE 16 10.7% 7 4.7%

TOTAL (n 150) 54 36.0% %6 64.0%
CLASIFICACION POR ATLS

ATLS | 12 4.1% 189 64.1%

ATLS I 28 9.5% 41 13.9%

ATLSII 12 41% 1 0.3% <0.001*

ATLS IV 9 3.1% 3 1.0%

TOTAL (n 295) 61 20.7% 234 79.3%

*U de Mann-Whitney
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Grafico 3. Porcentaje de transfusion por clasificacion de choque por ATLS.
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Grafico 4. Porcentaje de transfusion por valor de déficit de base.
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Asimismo se realizd una correlacion entre la cantidad de sangrado con o sin presencia de
repercusion hemodinamica y los valores de déficit de base, para determinar en qué momento
del sangrado se presentaba la alteracién en el déficit de base, y requirié transfusion, en la cual
podemos observar que se obtuvo una R de 0.219 con un valor de p de 0.007. Al realizar la
prueba de hipdtesis entre la transfusién y los valores de déficit de base, se encontraron
diferencias significativas entre las medianas (p 0.005).

Repercusiones hemodindmicas y clasificacion por ATLS

Repercusiones hemodinamicas y clasificacion por ATLS

Clase | Clase ll Clase lll Clase IV
Total 201 69 13 12
Repercusion 0 0 1 12
hemodinamica
Transfusion 0 2 5 12

El sangrado promedio de nuestras hemorragias obstétricas fue de 839 cc, no todas ameritaron
transfusion, de aquellas a las que se les indicé algun hemoderivado tuvieron en promedio
sangrados de 1577 cc, identificando lo siguiente:

* La clasificacion de ATLS inicia con 750 cc de sangrado (clase |), en donde no se presentan
alteraciones hemodinamicas y se compara con DB de 0 a -2, las pacientes estudiadas que
entraron dentro de este rubro (201), tuvieron resultados similares al déficit de base al no
presentar alteraciones hemodinamicas ni requerimientos transfusionales.

* La clasificacion de ATLS clase Il tiene sangrados de 750-1500 cc, presentando aumento de la
frecuencia cardiaca, aumento de la respuesta respiratoria y una disminucion leve de la uresis/
kilo/hora, las pacientes estudiadas que entraron dentro de este rubro (69), no presentaron
alteraciones hemodinamicas, es decir, no tuvieron variaciones dentro de sus signos vitales
registrados dentro de su atencién obstétrica, de la misma manera, esta clase refiere un
posible requerimiento de hemoderivados, en este rubro de pacientes solo transfundimos a 2
(2.8%).

* La clasificacion de ATLS clase Il tiene sangrados de 1500-2000 cc, en donde a diferencia de
la clase previa, ya existe una disminucién de la presion arterial (estado de choque) y
alteraciones neuroldgicas, las pacientes estudiadas dentro de este rubro (13), continuaron sin
presentar alteraciones hemodinamicas y a pesar de que esta clasificacibn menciona un
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requerimiento de hemoderivados, en nuestro estudio se transfundi6 a menos del 50% de
estas pacientes.

* La clasificacion de ATLS clase IV tiene sangrados de >2000 cc, sumado a este sangrado se
agrega anuria y un estado mental confuso o letargico, con protocolos de transfusién masiva,
dentro de nuestras pacientes estudiadas que se encontraron dentro de este rubro (12), todas
requirieron hemoderivados, sin embargo, ninguna presento dicho estado de deterioro
neuroldgico y solo una entro dentro de protocolos de transfusiéon masiva.

Tabla 6 Repercusiones hemodindmicas y clasificacion por Déficit de Base

Repercusiones hemodinamicas y clasificacion por Déficit de Base

Clase | Clase Il Clase lll Clase IV
Total 3 62 60 24
Repercusion 0 16 50 20
hemodinamica
Transfusion 0 16 51 20

* La Clase I, en la que los DB van de 0 a -2 y en donde de acuerdo a la clasificacion de
Mutschler et al. 2013 solo se mantienen en vigilancia y no ameritan hemoderivados, de las
pacientes estudiadas tuvimos 3 dentro de este rubro, de las cuales ninguna se transfundio,
coincidiendo en esta clasificacion.

» La Clase Il tiene un reporte de DB de -2 a -6, en donde se debe considerar los requerimientos
de hemoderivados, dentro de este rubro, tuvimos un total de 62 pacientes de las cuales
unicamente se transfundieron 16 (25%), por lo que también se coincide en estos resultados.

» La Clase lll tiene un reporte de DB de -6 a -10, en donde se debe actuar de inmediato con el
uso de hemoderivados, en nuestro estudio, tuvimos un total de 60 pacientes de las cuales se
transfundieron 51 (85%), coincidiendo en los resultados.

» La Clase |V tiene un reporte de DB menor a -10, en donde se debe preparar para protocolos
de transfusion masiva, en nuestro estudio, tuvimos un total de 24 pacientes de las cuales se
transfundieron 20 (83%), en este rubro no coinciden los resultados, ya que solo 1 entro dentro
de protocolos de transfusion masiva.
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Los resultados arrojaron una cercania mas factible y confiable con la clasificacién por déficit
de base que por ATLS.

La distribucion de las categorias de choque por ATLS y por déficit de base para ATLS | fueron
4% (n 6) sin choque, 24.2% (n 36) choque leve, 21.5% (n 32) choque moderado, 4% (n 6)
choque severo. Para ATLS Il fueron 0.7% (n 1) sin choque, 13.4% (n 20) choque leve, 10.7% (n
16) choque moderado, 6% (n 9 ) choque severo. Para ATLS Il fueron 0% sin choque, 2.7% (n
4) choque leve, 4.7% (n 7) choque moderado, 1.3% (n 2) choque severo. Para ATLS IV fueron
0% sin choque, 0.7% (n 1) choque leve, 2% (n 3) choque moderado, 4% (n 6) choque severo.
Con un valor de p de 0.004. (Tabla 7, 8, 9, Gréfico 6).

Tabla 7

CLASIFICACION DEL DEFICIT DE BASE
CLASIFICACION DE CHOQUE

PORATLS SIN CHOQUE CHOQUE LEVE CHOQUE MODERADO CHOQUE SEVERO TOTAL p
ATLS | 6 4.0% 36 24.2% 32 21.5% 6 4.0% 80 53.7%
ATLS Il 1 0.7% 20 13.4% 16 10.7% 9 6.0% 46 30.9% 0.004
ATLS Il 0 0.0% 4 2.7% 7 4.7% 2 1.3% 13 8.7% .
ATLS IV 0 0.0% 1 0.7% 3 2.0% 6 4.0% 10 6.7%
Total 7 4.7% 61 40.9% 58 38.9% 23 15.4% 149 100.0%

*Chi-cuadrado de Pearson

Tabla 8

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
Valor df asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 23.9152 9 0.004
Razén de verosimilitud 21.186 9 0.012
Asociacion lineal por
lineal 15.063 1 0.000
N de casos validos 149

a. 8 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .47.

Tabla 9

Correlaciones

SANGRADO (cc) DEFICIT DE BASE
Rho de Spearman SANGRADO (cc) Coeficiente de correlacion 1.000 219"
Sig. (bilateral) 0.007
N 294 148
DEFICIT DE BASE Coeficiente de correlacion 219" 1.000
Sig. (bilateral) 0.007
N 148 150

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

48



Grafico 6. Distribucién de Clasificacion de déficit de base por ATLS

Grafico de barras

_ CLASIFICACION
40 DEL DEFICIT DE
BASE

B siIN CHOQUE

B CHOQUE LEVE

] CHOQUE MODERADO
Bl CHOQUE SEVERO

30

207

Porcentaje de pacientes

10

o-
ATLS | ATLSI ATLS I ATLS IV

CLASIFICACION DE CHOQUE POR ATLS

Se ha propuesto una manera alterna determinar un punto de corte para evaluar la gravedad de
la pérdida de volumen sanguineo mediante el célculo de déficit de base, Mutschler et al. realizé
una categorizacion en pacientes con de cirugia de trauma, en la cual determiné 4 clases; la
Clase | “sin Choque” (déficit de base < 2 mmol/L); Clase Il “Choque leve” (déficit de base entre
2 y 6 mmol/L); Clase lll “Choque moderado” (déficit de base entre 6 y 10 mmol/L) y Clase IV
“Choque severo” (déficit de base >10 mmol/L). De acuerdo a lo anterior observamos en nuestro
estudio la siguiente distribucion 0% sin choque, 29.6% choque leve, 40.7%, choque moderado
y 29.6% choque severo.

Al realizar la categorizacion de ambas clasificaciones por la necesidad de transfusién, se
observo que en pacientes con ATLS | 4.1% fueron transfundidos, ATLS 1l 9.5%, ATLS Il 4.1% y
ATLS IV 3.1% encontrando diferencias significativas entre cada uno de los grupos (<0.001).
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Respecto a la transfusién por clasificacién de déficit de base se presentd transfusién en
aquellas pacientes que no presentaban datos de choque, transfundiéndose el 10.7% con
choque leve, 14.7% con choque moderado y 36% con choque severo, con diferencias
estadisticamente significativas entre grupos (p <0.001).

Con lo cual analizando estos resultado podemos determinar que la clasificacion de ATLS no es
efectiva para clasificar el choque en pacientes obstétricas, mientras que el DB es una mejor
herramienta para clasificar y determinar el mejor momento para iniciar una terapia
transfusional.

La utilizaciéon del déficit de base en pacientes con hemorragia obstétrica se puede utilizar como
un auxiliar en la evaluacion del estado de gravedad de las pacientes que presenten esta
entidad.

Clasificar el indice de choque de acuerdo al déficit de base en la paciente obstétrica es una
escala mas objetiva, porque no se ve afectado con los cambios hemodinamicos que presenta la
paciente en estado gravido, en comparacién al utilizar la clasificacion por ATLS para
determinar el correcto estado de gravedad de nuestra paciente y el momento correcto para
inicio de terapia transfusional, y con ello evitar transfusiones innecesarias con su respectivos
posibles efectos adversos.

Con un déficit de base menor o igual a -6 mmol/L esta recomendado el inicio de terapia
transfusional en comparacién al inicio de esta terapia en una clasificacion clase 1 como lo
marca el ATLS. Paciente con hemorragia obstétrica y déficit de base -2 a -5.9 se recomienda
vigilancia estrecha y en caso de presencia de datos clinicos de bajo gasto valorar inicio de
transfusion. Pacientes clasificacion 1 no ameritan transfusion. El procedimiento obstétrico mas
frecuentemente asociado a hemorragia obstétrica es la operacién cesarea. En el HRAEZ se
observd que la poblacion con mayor riesgo de presentar hemorragia fue en la tercera década
de la vida.

La operacién cesarea no es el factor de riesgo que desencadena la hemorragia obstétrica, pero
es la via de resolucién mas frecuente y efectiva para resolver complicaciones obstétricas por lo
que se justifica la presencia de mayor niumero de hemorragias durante este procedimiento.

La hemorragia obstétrica es la complicacion mas frecuente y el primer lugar en mortalidad
materna en nivel estatal y en nuestro hospital. Y se debe tomar en cuenta a partir de de una
perdida igual o mayor de 500 militros de sangrado independientemente de la via de resolucion.

El indice de choque en nuestro estudio se vio alterado a partir de sangrados iguales o
superiores a 1500 mililitros, en comparacién a lo reportado en la clasificacion de ATLS que
comienza a partir de sangrados de 750 mililitros, con una mediana para este indice de 0.72.
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La identificacion temprana de la necesidad de transfusion en pacientes obstétricas es de suma
importancia, ya que coadyuva a la atencion temprana de las complicaciones.

Pudimos observar en este estudio que la proporcion de pacientes transfundidas por
clasificacion de choque por déficit de base se realizd con mayor frecuencia, que por
clasificacion de ATLS.
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11. CONCLUSIONES

El déficit de base tiene valor como predictor de requerimiento transfusional en gestantes con
hemorragia obstétrica en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango.

Este protocolo cuenta con la fortaleza de haber incluido un nimero representativo de pacientes,
asi como la recoleccion de la informaciéon por un solo investigador, lo cual disminuye el riesgo
de error aleatorio.

Se recomienda continuar esta linea de investigacion, con el afan de promover una
estandarizaciéon para la adecuada clasificacion del estado de choque, y el correcto manejo que
ayude al cumplimiento de la eliminacion de muertes maternas por hemorragia como lo dicta la
Organizacion Mundial de la Salud en los “Objetivos de Desarrollo Sostenible.
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12. RECOMENDACIONES

1.

Continuar realizando un adecuado TRIAGE a todas las pacientes obstétricas recibidas en el
servicio de tococirugia.

Registrar adecuadamente signos vitales dentro del sistema medico electrénico, al ingreso, a
la deteccidn de hemorragia obstétrica y al inicio de hemoderivados.

Tomar gasometria arterial a todas aquellas pacientes a las cuales se detecten con
hemorragia obstétrica.

Realizar clasificacion por ATLS segun las guias de hemorragia obstétrica ya validadas.

Realizar clasificacién por Déficit de base al momento de realizar la toma de las gasometrias
arteriales.
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13. SUGERENCIAS
1. Posterior a la realizacion de este estudio se sugiere el siguiente protocolo de manejo:
- Clasificar adecuadamente a todas las pacientes con hemorragia obstétrica.

- Predecir y mantener disponibles hemoderivados en todas aquellas pacientes con un déficit
de base >/= -6
2. Tomar gasometria arterial al 100% de las pacientes que presenten hemorragia obstétrica.
3. Continuar la linea de investigacion hasta lograr un estudio multicéntrico con un nimero de
pacientes significativamente mas grande hasta lograr una adecuada clasificacion que
pueda estar validada internacionalmente para una adecuada evaluacion de pacientes con

hemorragia obstétrica, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad de todas las
pacientes que presenten hemorragia obstétrica.
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Hospital Regional de Alta Especialidad

«

GOBIERNO DEL -
EDOMEX

ESTADO DE MEXICO de Zumpango

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TRATAMIENTO MEDICO, INTERVENCION
QUIRURGICA, PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO, PROCEDIMIENTOS INVASIVOS Y/O
ANESTESIA REGIONAL, GENERAL O LOCA

Nombre del Paciente B ] Fecha firmada : VSIASSTSOuiviia
ID Paciente . O8eSss Tipo de Paciente : Emergencia
Genero : Femenino Lugar y Fecha inicio | ES————
Edad D e Plan de Salud .-
Fecha de Nacimiento | ————— Autorizado por ;ORGSR SR
v
CURP : Departamento predefinido : Gineco-obstetricia Consulta
Sala : Preparacion Tococirugia Cama :
Habitacion :
Fecha OSIASEE En : Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango

Diagnostico Pre-Operatorio
Oty maa— S D O WeESRES

Yo Autorizo iikieiiienviviinbvineiviiviiiimBieia@eis como Paciente, que el Dr. 0 Dra. inmisisi@eisiiiidiii@nn@urir@=miminis 2| personal del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Zumpango a efectuar el o los procedimientos que resulten necesarios para la atencion de mi padecimiento

que consiste en sy - - iswy -
[ e

Estudios de laboratorio, gabinete o histopatolégico

Biometria hematica, quimica sanguinea, tipe y cruce, tiempo de coagulacion, VSG, PCR, grupo y Rh, EGO, Toma de gasometria en caso de

sangrado mayor a 500cc.

Actos Anestésicos

los necesairios

» .

Tratamiento(s) Médico(s)

o

ey
Tratamiento(s) Quirargico(s)
.
Riesgos y Complicaciones
Infeccion, reaccion a medicamentos administrados, hipotonia uterina, atonia uterina, trauma del canal de parto, parto precipitado, retenciéon

placentaria, hemorragia obstétrica, cesarea de urgencias, histerectomia obstétrica, necesidad de transfusion sanguinea, choque, sepsis,
trombosis, TEP, muerte fetal y/o matemna,

Bajo este entendimiento, reconozco que el médico arriba citado, me ha explicado la informacién que contiene entre otros aspectos, la
naturaleza del plany los riesgos inherentes que en este procedimiento en particular son:Medios; informacién que he comprendido y acepto
en plena conciencia.

Asi mismo acepto que me administré la anestesia y/o sedacion que se puede considerar necesaria o deseable segln el criterio del médico o
del antestesidlogo. La realizacion de cualquier otra operacion o procedimiento que en el transcurso de mi internamiento sea necesario.
Acepto la transfusion de sangre y sus derivados, o cualquier otro medicamento que el médico considere conveniente; bajo conocimiento de
que la practica de la medicina, procedimientos y ramas afines no son exactas, por lo que los resultados no pueden garantizarse al 100%.

Declaro que este documento representa lo que el médico me ha explicado con respecto al procedimiento(s) he podido plantear mis dudas las
que han sido contestadas satisfactoriamente por este. Autorizo y solicito que se me realicen los procedimientos médicos y/o antestésicos
quirargicos que se consideren necesarios en ejercicio de su juicio y experiencia profesional.

Lo anterior bajo lo dispuesto en los articulos 80, 81, y 83 del reglamento de la ley general de salud en materia de prestacion de servicios de
atencion médica.
Articulo 80. En todo el hospital y siempre que el estado del paciente lo permita, debera recabarse a su ingreso la autorizacion
escrita y firmada para practicarle, con fines de diagnosticos o terapéuticas los procedimientos médico-quirirgicos necesarios
de acuerdo al padecimiento de quien se trate, debiendo informarle claramente el tipo de documento que esta presente para su
firma.Esta autorizacion inicial no excluye la necesidad de recabar después la correspondiente a cada procedimiento que atarie
un alto riesgo para el paciente.
Articulo 81. En caso de urgencia o cuando el paciente se encuentre en estado de incapacidad transitoria o permanente, el
documento al que se refiere el articulo anterior, seré suscrito por el familiar mas cercano en vinculo que lo acompafie o en su
caso el tutor o representante legal una vez informado el caracter de la autorizacion.Cuando no sea posible obtener autorizaciéon
por incapacidad del paciente y ausencia de las personas a que se refiere el parrafo que antecede, los médicos autorizados en el
hospital que se trate previa valoracion del caso y con el acuerdo de cuando menos dos de ellos, llevaran a cabo el
procedimiento terapéutico que el caso requiera, dejando constancia por escrito, en el expediente clinico.
Articulo 83. En caso que debiera realizarse una amputacion, mutilacion o extirpacion organica que produzca modificacion fisica
permanente en el paciente o en la condicion fisiologica o mental del mismo, el documento al que se refiere el articulo anterior
debera ser suscrito ademas por dos testigos idoneos designados por el interesado o por la persona que lo suscriba.
Estas autorizaciones se ajustaran a las normas técnicas.
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Nombre y firma del paciente,
representante legal o responsable

HORENGSrivimiReir D Eeu

Nombre y firma del médico

Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo
familiar

EI médico que suscribe declara haber entrevistado y explicado al paciente y/o representante del mismo, el procedimiento y/o procedimientos
a realizar lo cual ha comprendido.

Certifico que no hubo oportunidad de obtener el consentimiento informado del paciente por tratarse de una emergencia médica.

Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del médico

Este documento ha sido firmado electrénicamente, dicha firma esté vinculada al usuario que la genera, produciendo los mismos electos juridicos que la firma autégrata, cumpliendo con lo establecido en la NOM-024-SSA3-
2012, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 30 de Noviembre de 2012.
Datos de firma:

Nombre del firmante:
firma:

Jsuario del firmante. , D

Informado, Tipo de Nota: ia, ID de visita. Fecha y hora de

Fecha y hora de impresion:

OOy Ot Ee S S D@ty
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