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1.INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica continua siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad; de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, a nivel mundial se
observo una incidencia del 6.09%; tomando en cuenta que cerca de 14 millones por
afno sufren de sangrado posparto, de las cuales 125 000 pierden la vida."

El ultimo reporte de vigilancia epidemiolégica menciona que las entidades con mas
defunciones maternas a junio 2020 son: Estado de México, Chiapas, Jalisco,
Chihuahua y CDMX. Calculandose la razéon de mortalidad materna en 36.2
defunciones por cada 100 mil nacimientos estimados, lo que representa un
incremento del 9.4% con respecto al ano pasado; siendo la hemorragia obstétrica
la segunda causa mas frecuente, después de las enfermedades hipertensivas.?

El objetivo del presente trabajo es demostrar la utilidad del indice de choque como
parametro para identificar pacientes con necesidad de hemotransfusion en
hemorragia obstétrica.

Se realizd6 un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, de casos y
controles; realizando una compilacion de datos de las pacientes obstétricas
atendidas en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango en el periodo
comprendido de marzo 2017 a diciembre 2019, durante el cual se tomo registro de
la tension arterial sistdlica y la frecuencia cardiaca, obteniendo la relacion de las
misma para obtener el indice de choque de ingreso, a los 10 y 30 minutos una vez
instaurada la hemorragia.

Se incluyeron 508 pacientes en este estudio, de estas 256 pacientes corresponden
a los controles (sin hemorragia); y 252 que corresponden a los casos (con
hemorragia). Se obtuvo el indice de choque al ingreso, a los 10 y a los 30 minutos;
los resultados indican que el punto de corte del indice de choque a partir de 0.6
comienza la afectacidn hemodinamica en pacientes con presencia de hemorragia
obstétrica, sin embargo, se reporté en el mismo estudio que el inicio de la
transfusion se realizo a partir de un indice de choque de 0.9 con mayor frecuencia.

Por lo que se concluye, que el indice de choque es un parametro confiable para
determinar a las pacientes que requieren transfusién sanguinea, tomando como
corte 0.9, una vez que se establece este indice se sugiere iniciar manejo con
hemoderivados.



2.ANTECEDENTES

El indice de choque (IC) se define como la relacion entre la frecuencia cardiaca
dividida por la presion arterial sistélica. Este término fue introducido por primera vez
en 1967 por Allgower y Burri. Se ha estudiado en pacientes con y sin trauma y se
usa en la practica clinica para evaluar el choque hipovolémico y/o la gravedad. En
la poblacion normal no embarazada, el rango del IC normal es 0.5-0.7. 242832

Aunque se ha informado que el IC es un complemento util en la poblacion no
embarazada. Se ha descrito un estudio por Le Bas A, Chandraharan E. et cols en
2014 de indice de choque obstétrico (ICO) en poblacién europea, en el cual se
sugiere un rango normal de 0.7 — 0.9; no se ha encontrado registro en la poblacién
mexicana. El ICO se considera un parametro importante durante el embarazo, ya
que puede ser util para identificar una pérdida de sangre significativa antes de
cualquier cambio hemodinamico. 3’

Durante el embarazo se produce una serie de cambios anatomo-fisioldgicos en el
organismo. Estas modificaciones se relacionan tempranamente con las demandas
metabdlicas del feto, placenta y utero por un lado; y por otro, con el aumento de
algunas hormonas en el embarazo, como lo son el lactégeno placentario,
gonadotropina coridnica humana, especialmente la progesterona y los estrogenos.
Luego a partir de la mitad del embarazo, los cambios anatémicos son provocados
por la accién mecanica del utero en crecimiento. Es muy importante reconocer estas
modificaciones por las implicaciones clinicas que representan. 37

El sangrado significativo puede provocar choque hipovolémico, es decir; una
disminucién del volumen sanguineo circulante y del gasto cardiaco, lo que lleva a
una perfusion tisular y wuna oxigenacion inadecuada. Las respuestas
vasoconstrictoras compensatorias a la hipovolemia pueden dar lugar a hipoxia
tisular, acidosis metabdlica y disfuncién del érgano terminal, lo que contribuye a un
riesgo significativo de morbilidad y mortalidad maternas. 2 El choque hipovolémico
y la coagulopatia intravascular diseminada por hemorragia son complicaciones
potencialmente mortales que requieren tratamiento agresivo y reemplazo del
volumen intravascular, de manera inmediata. 23

La mortalidad materna es un indicador del desarrollo econdmico de un pais que nos
permite visualizar la desigualdad social, la inequidad de género y la respuesta del
sistema de salud. Las muertes maternas generalmente se deben al desarrollo de
choque hipovolémico y sus consecuencias: insuficiencia circulatoria periférica con
déficit de perfusion tisular, hipoxia y severos cambios metabdlicos progresando al
sindrome de falla organica multiple, confiriéndole un alto porcentaje de mortalidad.



Durante el embarazo ocurre una serie de adaptaciones fisioldgicas a la hemorragia,
se produce vasoconstriccion arterial y venosa para mantener la presién sanguinea
y preservar el flujo sanguineo a los 6rganos vitales. 3¢ Si el volumen intravascular
no se reemplaza adecuadamente, se produce choque. Por lo tanto, el indice de
choque podria ser un marcador temprano de compromiso hemodinamico.

Por todo lo anterior, el objetivo central de este estudio es demostrar la utilidad del
indice de choque como un parametro para identificar a las pacientes que requieren
hemotransfusion durante la hemorragia obstétrica.



3.JUSTIFICACION

La alta prevalencia de hemorragia obstétrica se relaciona fuertemente a la muerte
por esta entidad. La identificacion de la sintomatologia que resulta de la pérdida
sanguinea en pacientes obstétricas no siempre resulta clara, ya que se pueden
enmascarar los sintomas con cambios fisiologicos del embarazo, por lo que la
implementacion de un instrumento fiable para el diagnostico y tratamiento temprano
de la hemorragia ayudara a la correccion temprana del déficit sanguineo, lo cual
favorecera la disminucion de la letalidad por hemorragia postparto.

La realizacion de esta investigacion aportara evidencia cientifica que sustente la
utilizacién del indice de choque en pacientes con hemorragia obstétrica, ya que al
contar con una bateria objetiva para el inicio temprano de la terapia transfusional
pretende disminuir la mortalidad por esta entidad, por lo tanto, derivado de esta
investigacion se beneficiaran directamente a las pacientes que se encuentren en
periodo posparto que tengan un cuadro compatible con hemorragia obstétrica, para
tener de manera oportuna tratamiento y evitar las posibles complicaciones, que ésta
con lleva; asi como la reduccion de la transfusiones de manera innecesaria.

Tomando en cuenta lo anterior, al prestar atencién de manera inmediata, representa
un impacto a nivel economico; puesto que, al otorgar manejo oportuno, se
disminuyen los dias de estancia intrahospitalaria, y con ello, se reducen los costos
en materiales, estudios de laboratorio y medicamentos, por lo que de manera
indirecta se busca que la paciente retorne a su vida cotidiana de manera pronta.



4.OBJETIVO

4.1 Objetivo General

Identificar oportunamente a las pacientes que requeriran hemotransfusién utilizando
como parametro el indice de choque, en el Hospital Regional de Alta Especialidad
de Zumpango en el periodo de marzo 2017 a diciembre de 2019.

4.2 Objetivos Especificos
A. Establecer el indice de choque obstétrico en pacientes mexicanas
B. Establecer el indice de choque obstétrico como parametro de gravedad
C. Contribuir a la prevencion de las muertes maternas secundarias a hemorragia
obstétrica
D. Determinar la severidad de la hemorragia obstétrica de acuerdo con el IC




5.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica es una causa de morbilidad y mortalidad materna en la
actualidad, 100% prevenible. Cada dia mueren en el mundo 830 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. En 2015 se estimaron
303 000 muertes, de las cuales la mayoria se presentd en paises en vias de
desarrollo y suma pobreza.’®

Entre 1990 y 2015, se redujo en un 2.3% al afo. Sin embargo, a partir de 2000 se
observd un aumento de esa reduccioén; superaron el 5.5%. La mortalidad materna
corresponde a los paises en desarrollo. La razén de mortalidad materna en 2015 es
de 239 por 100 000 nacidos vivos, mientras que en los paises desarrollados es tan
solo de 12 por 100 000. El mayor riesgo de mortalidad materna corresponde a las
adolescentes de menos de 15 afios.'® Las mujeres de los paises en desarrollo
tienen mas embarazos que las de los paises desarrollados, por lo que tienen mayor
riesgo de muerte. Como se menciond la mayoria de las complicaciones son
prevenibles o tratables. Las principales complicaciones, causantes del 75% de las
muertes maternas, son: hemorragia, infecciones, preeclampsia/eclampsia, entre
otros.™

La hemorragia sigue siendo una de las principales causas de muerte materna, y en
nuestro hospital no es la excepcion, durante el afio 2017 se presentaron 4 casos de
muertes maternas, los cuales en su totalidad fueron secundarias a hemorragia
obstétrica.

Por lo que se busca determinar mediante este estudio, la relacion que guarda el
indice de choque con el requerimiento de hemotransfusién, es decir; se pretende
establecer el valor de corte del indice de choque en pacientes obstétricas, que
determine que si se encuentra por arriba de éste; la necesidad de transfusidén de
algun hemoderivado sera indiscutible.

El proposito de este trabajo es instaurar el indice de choque en pacientes
obstétricas; que nos dé una valoracion y evaluacion hemodinamica no invasiva de
la paciente gestante frente a un estado de hipovolemia, secundario a la hemorragia
obstétrica; estableciendo la necesidad de hemotransfundir a la paciente, previo a la
aparicion de signos y/o sintomas de falla multiorganica.

¢Es el indice de choque un parametro confiable para identificar pacientes que
requieren transfusion de hemoderivados?

10



6.HIPOTESIS

6.1 Hipotesis Alterna

El indice de choque es un parametro que predice el requerimiento de
hemotransfusién

6.2 Hipotesis Nula

El indice de choque no es un parametro que predice el requerimiento de
hemotransfusién

11



7.MATERIAL Y METODO

El presente estudio se realizé mediante una ficha de recoleccion de datos donde
fue escrita la edad de la paciente, numero de gestas, semanas de gestacion,
numero de expediente, tension arterial sistolica, la frecuencia cardiaca e indice de
choque de ingreso, a los 10 y 30 minutos de instaurada la hemorragia.

Se inicio registro de la paciente, la cual acude a valoracion por medio propio o
traslado, se realizé toma de signos y se procede a continuar con manejo y atencion
obstétrica; una vez que se presenta la hemorragia obstétrica, ya sea antes, durante
o posterior a la intervencion, se inicia la toma de signos vitales (tension arterial y
frecuencia cardiaca), con nueva toma a los 10 minutos y posteriormente a los 30
minutos, y dichos datos se registran en una base de datos.

Los datos fueron recolectados de expedientes electronicos de las pacientes, del
sistema MedSuite, en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Zumpango del
periodo comprendido de marzo 2017 a diciembre de 2019.

El procesamiento de datos se realizé en una computadora MacBook Air, procesador
Intel core i5 de 1.8 GHz con 8 Gb de memoria RAM y sistema operativo macOS
Catalina version 10.14.5.

La informacién obtenida en la base de datos fue vaciada en Excel de Office donde
se realiz6 el analisis descriptivo.

Tipo de estudio: Estudio observacional, retrospectivo, longitudinal, comparativo de
casos y controles.

Universo de trabajo: Todas las pacientes obstétricas registradas en el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Zumpango en el periodo comprendido de marzo
de 2017 a diciembre de 2019.

Tamano de la muestra
n0=Z2apeqe/E2
donde:
n0: tamafo inicial de muestra
Za: coeficiente de confiabilidad; 7.96 nivel de confianza 95%
pe: Incidencia estimada segun revision bibliografica de la variable en estudio (7%)
0.07
ge: 1-pe
peqe: variabilidad estimada

12



E: error absoluto o precision 0.05 (5%)
n =283
Se necesitan 283 pacientes para realizar el estudio de investigacion.

Criterios de inclusion
e Pacientes obstétricas con o sin hemorragia obstétrica

e Pacientes con signos vitales registrados
e Edad materna 15 - 40 afios
e Embarazo 12 — 41 semanas por fecha de ultima menstruacion y/o
ultrasonido traspolado

Criterios de exclusion

e Pacientes sin hemorragia obstétrica

e Pacientes sin signos vitales
e Edad materna mayor a 41, menor a15 anos
e Embarazo menor 12 semanas, mayor de 41 semanas

e Anemia materna

e Comorbilidades maternas (hipertension, preeclampsia, eclampsia)

VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE

Dependiente

indice de

choque

DEFINICION
CONCEPTUAL

Integracion de 2
variables
fisiolégicas
(frecuencia
cardiaca/presion
arterial sistolica),
utilizado en la
evaluacion de
pacientes con
choque
hemorragico.
Coeficiente de la
frecuencia cardiaca
y la presion arterial
sistolica, normal
hasta 0.9 en
obstetricia

DEFINICION TIPO DE
OPERACIONAL VARIABLE

Relacién de la
frecuencia cardiaca

y presion arterial Cuantitativa
sistdlica, para discreta
valorar el

requerimiento de
hemotransfusion.

MEDICION

0.8-1.1

13



Independiente

Independiente

Frecuencia

cardiaca

Presion
arterial

sistolica

Edad

Edad

gestacional

Gestacion

Hemorragia

obstétrica

El nimero de veces
que el corazén late
durante un minuto

Presion mas
elevada ejercida
por la onda de
sangre expulsada
por la sistole
ventricular contra la
pared arterial.

Tiempo que ha
vivido una persona
u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.

Término usado
durante el
embarazo para
describir qué tan

avanzado esta éste.

Se mide en
semanas, desde el
primer dia del
ultimo ciclo
menstrual hasta la
fecha actual

Periodo de tiempo
comprendido entre
la concepcién y el

nacimiento.

Pérdida sanguinea
de origen obstétrico
mayor a 500cc

Nudmero de latidos
comprendidos en 1
minuto

La presion arterial
tomando el primer
ruido de Korotkoff.

Edad de la paciente
al momento del
estudio

Semanas de
gestacién durante la
atencion obstétrica

Pacientes gestantes

Sangrado mayor o
igual a 500cc

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

discreta

Cuantitativa

discreta

Cualitativa

continua

Cuantitativa

continua

60 - 100
Ipm

<120

mmHg

15-40

anos

12 - 41
sdg

Semanas

>500 cc

14



8.MARCO TEORICO

8.1 Epidemiologia de la hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica continua siendo la principal causa de morbilidad y
mortalidad; de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, a nivel mundial se
observo una incidencia del 6.09%; tomando en cuenta que cerca de 14 millones por
afno sufren de sangrado posparto, de las cuales 125 000 pierden la vida."

En el Boletinn Epidemiolégico del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
(SINAVE) del afio 2016, se reportaron 760 muertes maternas siendo la hemorragia
obstétrica la segunda causa de muerte con el 22.6%.2% 3

La raz6n de mortalidad materna calculada es de 20.8 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados, de acuerdo con lo reportado en SINAVE durante el aiho
2016.3 Las principales causas de defuncion son: hemorragia obstétrica (22.3%),
Enfermedad hipertensiva, parto y puerperio (20.6%), y Aborto (7.9%). Los estados
de la republica que se encuentran con el mayor numero de defunciones son: Estado
de México (94), Ciudad de México (53), Chiapas (47), Puebla (40), y Veracruz (40).4

El ultimo reporte de vigilancia epidemiol6gica menciona que las entidades con mas
defunciones maternas a junio 2020 son: Estado de México, Chiapas, Jalisco,
Chihuahua y CDMX. En conjunto suman el 42.1% de las defunciones registradas.

La raz6n de mortalidad materna calculada es de 36.2 defunciones por cada 100 mil
nacimientos estimados, lo que representa un incremento del 9.4% en la razén con
la misma fecha con respecto al afio pasado. Siendo la hemorragia obstétrica la
segunda causa mas frecuente, después de las enfermedades hipertensivas, como
se muestra en la tabla A.?

Tabla A. Defunciones maternas y Razén de muerte materna por causa
agrupada, 2020

Grupo Total RMM %

Enfermedades Hipertensivas 66 71 19.7
Hemorragia obstétrica 62 6.7 18.5
COVID-19 42 45 125
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Enfermedades Del sistema respiratorio que complicael 23 2.5 6.9
embarazo, parto y puerperio

Probable COVID-19 12 1.3 3.6
Aborto 20 2.2 6.0
Sepsis puerperal y otras infecciones 13 1.4 3.9
Otros traumas obstétricos 5 0.5 1.5
Complicaciones obstétricas en el embarazo 9 1.0 2.7
Embolia obstétrica 3 0.3 0.9
Otras causas 1 0.1 0.3
Muerte obstétrica de causa no especifica 1 0.1 0.3
Causas maternas indirectas no infecciosas 71 7.7 212
Causas maternas indirectas infecciosas 5 0.5 1.5
Sin clasificar 2 0.2 0.6
Total general 335 36.2 100.0

Fuente tomado de SINAVE/DGE/Salud/Sistema de Notificacion Inmediata de
Muertes Maternas. Junio 2020

8.2 Definicion

La hemorragia obstétrica, que continua siendo la primera causa de morbilidad y
mortalidad materna; se define como la pérdida sanguinea mayor o igual a 500cc,
ésta pudiera ser menor si se encuentra entre 500 — 1000 mL, moderada 1000 —
2000mL y severa mas 2000mL; y/o con la disminucién del nivel de hematocrito del
10% o la pérdida del 10% del volumen sanguineo total.®

Esta pérdida sanguinea puede determinarse clinicamente mediante la aparicion de
diferentes signos y sintomas, acorde a la clasificacion del choque hemorragico
(modificado del establecido por el Advanced Trauma Life Support, o ATLS); en el
cual se explica que dependiendo de la cantidad de sangre perdida se podra reportar
diferentes alteraciones sistémicas como: taquicardia, hipotensién, disminucion en el
tiempo de llenado capilar, taquipnea, oliguria/anuria, asi como confusion, letargo y/o
coma en pérdidas sanguineas elevadas.®
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La hemorragia obstétrica puede presentarse en diferentes periodos:
e Anteparto
e Postparto
o Primaria (24 horas), siendo su principal causa la atonia uterina.
o Secundaria (24 horas — 12 semanas)®
La pérdida sanguinea sin control puede desencadenar la presencia de un estado de
choque hipovolémico, el cual se define como la disminucion rapida y significativa
del volumen intravascular, provocando una inestabilidad hemodinamica que se
expresa como la ausencia de oxigeno, con la consecuente alteracion de la perfusion
tisular, por lo tanto hipoxia celular, dafio de la misma y de 6rganos; para llevar a una
disfuncion multiorganica que si no lleva adecuado control y tratamiento finalizara
con la muerte de la paciente.® Estos cambios y alteraciones activan el mecanismo
de compensacion que logran evitar llegar a un estado de hipoperfusion tisular.

8.3 Cambios fisioldgicos en el embarazo

Los cambios hemodinamicos y hematoldgicos durante el embarazo son protectores.
Estas modificaciones se presentan a nivel anatémico, fisiolégico y metabdlico
requeridos para un desarrollo y evolucion del embarazo de manera exitosa. Las
modificaciones que se presentan es un aumento de la cantidad de volumen
circulante, partiendo de un volumen de una paciente no gestante de 6.5L
aproximadamente a 8.5L, siendo la principal modificacion y/o adaptacion que se
presenta para el término del embarazo.” Este aumento del volumen se encuentra
distribuido entre feto, placenta y liquido amnidtico; por lo que se estima que el
aumento del volumen total materno se encuentra entre 1500 a 1600mL; de lo cual
300 — 400mL corresponden al conteo real de eritrocitos.®

Se espera que el aumento sea de un 20 a 30% durante el embarazo, presentado
estas modificaciones desde el primer trimestre del embarazo, de la semana 8 a 12
de gestacion; principalmente permaneciendo oscilante hasta el término de esta.

Durante estas modificaciones se espera un aumento al mismo tiempo de la
frecuencia cardiaca de 15 — 20 latidos por minuto. El sistema de resistencia vascular
se va a encontrar alterado y modificado por la accion de la progesterona y 6xido
nitrico que relajaran al musculo liso vascular, esperando dicha modificacion
aproximadamente en la 20 semana de gestacion.’

La expansion del volumen como se comentd previamente traera consigo
modificaciones en la osmolaridad materna, presentado retencion hidrica mayor al
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aumento del sodio intravascular; a pesar de un incremento de este de 900mEq
aproximadamente dentro de un embrazo normal; por lo que los niveles séricos de
sodio pareceran menores.®

Por lo anterior, el volumen de sangre materna aumenta aproximadamente 45% del
total, dicho esto se espera que se presente un estado de hemodilucidn fisiologica,
presentando el pico de esta dentro de la semana 16 — 24 de gestacion.

El volumen aumenta en desproporcion en comparacion a los eritrocitos; debido al
incremento de la secrecion de aldosterona por la activacion del eje renina; dando
como resultado un aumento de la cantidad de liquidos circulantes y el consecuente
aumento del plasma; lo que explicaria la modificacion en el volumen total materno.™®

Al mismo tiempo se activa la eritropoyesis, con aumento en la cuenta de eritrocitos
de un 30% aproximadamente, sin ser suficiente por lo que se provoca una anemia
fisiologica, que se refleja en una disminucién del hematocrito.

Todas estas modificaciones se presentan de la misma manera en los factores de la
coagulacion, los cuales excluyendo el factor Xl y Xlll; se encuentran aumentados
durante la gestacion con respectiva disminucion de los factores tromboliticos; lo que
explicaria el estado de hipercoagulabilidad presente durante la misma, dando
proteccion de la hemorragia durante la atencion obstétrica, pero incrementando el
riesgo de complicaciones tromboembdlicas.'?

La resistencia vascular disminuye, como se menciond previamente por la accién
progesterona y 6xido nitrico, esto con lleva una mejora en la perfusion uterina,
recibiendo 700 — 900 ml flujo sanguineo/min.™

Los antecedentes de anemia materna (fisiologica/dilucional) antes del parto pueden
significar, que en algunos casos, que impliquen pérdidas de volumen menor; se
pueda expresar con inestabilidad hemodinamica. Por lo que, se requiere una
medida mas confiable para predecir la necesidad de transfusion de hemoderivados
previa a la presentacion de algun signo o sintoma de bajo gasto.'

8.4 Factores desencadenantes

La atonia uterina es la causa mas comun de hemorragia obstétrica, pero el trauma
genital, la ruptura uterina, el tejido placentario retenido o trastornos de coagulacion
también pueden estar relacionados. Si bien la mayoria de las mujeres que tienen
complicaciones no tienen factores de riesgo clinicos ni antecedentes importancia, la
gran multiparidad y la gestacién multiple estan asociadas con un mayor riesgo de
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sangrado (tabla B)."® La hemorragia puede verse agravada por anemia preexistente
y, en dichos casos, la pérdida de un volumen de sangre menor, puede presentar
riesgo o requerir hemotransfusion.'®

Etiologia

Clinica

Factores de

signos

riesgo,

Anormalidades uterinas
contraccion — atonia
70%

Atonia uterina

Sobredistension del utero

Utero fibroma
Inversion uterina

Uso prolongado de
oxitocina
Multiparidad
Corioamnioitis
Anestesia general
Gestacion
multiple/Gemelar
Polihidramnios
Macrosomia
Miomas uterinos
Traccion del
umbilical

Corddén umbilical corto
Implantacion fundica de la
placenta

cordoén

Trauma del tracto genital
20%

Episiotomia
Laceracion
vaginal y perineal
Ruptura uterina

cervical,

Parto vaginal
Parto precipitado

Retencién de tejido Retencién de placenta Placenta succenturiata

placentario Placenta acreta Cirugia uterina previa

10% Extraccion  parcial de
placenta

Anormalidades de la Preeclampsia Hematomas

coagulacion Deficiencia de los factores Petequias

1% de  coagulacion  (von Muerte fetal

Willebrand-Hemofilia)
Infeccion severa
Embolismo amniético
Fluidoterapia excesiva
Terapia anticoagulante

Abruptio placenta

Fiebre, sepsis

Hemorragia

Tratamiento de embolismo
recurrente

Fuente tomado de Maternity-prevention, early recognition and management of postpartum
hemorrhage (PPH). 2010 Retrieved 24, 2017
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La hemorragia obstétrica es impredecible, 100% prevenible; por lo que se sugiere
valorar los riesgos maternos (tabla C) que puede presentar la paciente desde las
revisiones y el control prenatal; tratando de modificar o controlar los factores de
riesgo que pueden ser alterables; o en su defecto tenerlos de conocimiento para
tomarlos en cuenta durante la atencion obstétrica y reducir el peligro de hemorragia,
por lo tanto, de transfusion de hemoderivados.!”

TABLA C. VALORACION DE RIESGOS

Bajo riesgo Moderado riesgo Alto riesgo

Embarazo unico Cesarea o cirugia previa | Placenta previa, acreta,
increta, percreta

Menos de 4 gestas Mas de 4 gestas previas = Hematocrito <30

previas

Utero sin cicatriz previa Gesta multiple Sangrado
Ausencia de historia de Miomas uterinos Defecto en la coagulacién
hemorragia
Corioamnioitis Historia de hemorragia
posparto
Uso de sulfato de Signos vitales alterados
magnesio (taquicardia e

hipotension)

Uso prologado de
oxitocina

Fuente tomado de Lyndon A., California Maternal Quality Care Collaborative, 2015

8.5 indice de choque

El indice de choque es la integracion de 2 variables fisioldgicas (frecuencia
cardiaca/presion arterial sistdlica) y es utilizado en la evaluacion de pacientes con
choque hemorragico.'®

Es una evaluacién de la tasa de frecuencia cardiaca sobre la presion arterial, donde
se emplean estas 2 medidas objetivas para valorar el estado hemodinamico de una
paciente. Existe informacion amplia donde se describe dicho parametro en
pacientes no gestantes; lo que hace dificil extrapolarlo para evaluar el estado
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hemodinamico en pacientes gestantes, durante una hemorragia obstétrica, debido
a las diversas modificaciones propias del embarazo como se ha comentado
previamente.'#

El indice de choque se ha estudiado en pacientes con y sin trauma; se usa en la
practica clinica para evaluar el choque hipovolémico o la gravedad de este y ayudar
al manejo agudo del mismo. Se considera un valor normal 0.5 — 0.7.°

Es un complemento util en pacientes no embarazadas; por lo que este estudio busca
encontrar un indice de choque obstétrico, que refleje los cambios fisioldgicos del
embarazo, por lo que se busca utilizar como una herramienta para identificar la
pérdida de sangre significativa antes de cualquier modificacionn clinica.

Por lo que, con los multiples cambios fisiolégicos del embarazo, se espera que el
indice de choque en pacientes obstétricas se encuentre mayor, al que se refiere en
una paciente no gestante que haya presentado algun trauma.?°

8.6 Manejo y tratamiento hemorragia

Generalmente, en el tratamiento de la hemorragia posparto, los métodos menos
invasivos deben usarse inicialmente si es posible, pero si no tienen éxito, la
preservacion de la vida puede requerir intervenciones mas agresivas, incluida la
histerectomia.®®

El sangrado significativo continuo puede provocar un choque hipovolémico y una
disminucién del volumen sanguineo circulante y del gasto cardiaco, lo que lleva a
una perfusion tisular y una oxigenacion inadecuadas. Las respuestas
vasoconstrictoras compensatorias a la hipovolemia pueden dar lugar a hipoxia
tisular, acidosis metabdlica y disfuncién del érgano terminal, lo que contribuye a un
riesgo significativo de morbilidad y mortalidad maternas. 2 El choque hipovolémico
y la coagulopatia intravascular diseminada por hemorragia son complicaciones
potencialmente mortales que requieren tratamiento agresivas y reemplazo del
volumen intravascular, de manera inmediata para restaurar el gasto cardiaco y el
transporte de oxigeno.?’

Dentro del manejo considerado para la hemorragia es la aplicacion de oxigeno, para
maximizar el contenido de oxigeno disponible con un monitoreo continuo de la
saturacion de oxigeno, medido por la oximetria de pulso (SpO2).?” Este manejo
retrasa la aparicidon de hipoxia en el tejido y si la mujer aun esta embarazada, la
presion parcial de oxigeno aumenta en la circulacion materna, lo que permite una
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mayor disponibilidad de oxigeno para el feto. ?®) El oxigeno suplementario se inicia
a través de una mascarillaa 10 L/ mina 12 L / min.?8

("Zona de meseta de
(Menor razén de extraccion) equilibrio” mas alta)

!

Dependencia
patolégica del
aporte de oxigeno

Relacion
fisiolégica

Consumo de oxigeno

Punto critico
patolégico

Punto critico
fisiologico

P I T T TR aamm—

Transporte de oxigeno

Fuente tomado de Guillermo David Hernandez-Lépez. Rev Hosp Jua Mex 2013

Posteriormente se debe dar soporte hidrico por lo que antes del acceso central, el
acceso |V periférico se debe realizar con un catéter de gran calibre para una
expansion rapida y agresiva del volumen. Se deben considerar al menos 2 vias de
acceso periférico intravenoso dependiendo de la gravedad de la hemorragia.?* La
via central permite el acceso adicional a la infusion para grandes cantidades de
cristaloides y hemoderivados durante una hemorragia aguda y la evaluacion de la
precarga correcta. El sitio de insercion de la linea central preferido durante el
embarazo es la vena yugular interna debido a los cambios anatomicos en el
embarazo y el riesgo de neumotdrax.?> La reanimacién inicial con liquidos con
soluciones cristaloides isotonicas, soluciéon de Ringer con lactato y / o cloruro de
sodio al 0.9% satisface las necesidades inmediatas de apoyo, reanimacion vy
perfusion. Los cristaloides tienen muchas ventajas, como la reposicion de agua y
electrolitos intracelulares, la rapida expansién del volumen intravascular, el bajo
costo y la disponibilidad de uso.?® Se pueden usar soluciones coloides si se requiere
una rapida expansion del volumen intravascular, pero no hay evidencia de mejores
resultados con su uso. El reemplazo de volumen es esencial, pero la evidencia
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actual respalda la administracion temprana de hemoderivados junto con el volumen.
La infusion de grandes cantidades de soluciones cristaloides puede provocar una
dilucion de las proteinas plasmaticas, riesgo de coagulopatia dilucional, disminucién
de la presidn oncadtica coloidal, mayor riesgo de extravasacion al tercer espacio
provocando edema agudo de pulmoén, edema cerebral y cardiaco, repercutiendo en
la hemodinamica y estableciendo la lesion renal aguda.?’

La reanimacién de volumen intravascular con cristaloides solos no es suficiente para
el tratamiento de una hemorragia grave, ya que la capacidad de transporte de
oxigeno también debe mejorarse con la transfusion de concentrados eritrocitarios.
La identificacién temprana de la fibrindlisis y el reemplazo del factor de coagulacion
con plasma fresco congelado, crioprecipitado y plaquetas son componentes
criticos.?

Por lo que una vez que se da el manejo hidrico y aplicacion de oxigeno
suplementario durante la hemorragia obstétrica establecida, es considerado el inicio
de aplicacién de hemoderivados de manera casi simultanea; debido al riesgo de un
rapido deterioro del estado materno y fetal con la presencia de hemorragia no
controlada. La transfusién masiva se considera y se valora iniciar al momento en el
que se presenta la hemorragia masiva, considerando ésta como la necesidad
anticipada de reemplazar el 50% o mas del volumen de sangre dentro de las 2
horas, o que la presion arterial sistdlica sea inferior a 90 mm Hg y la frecuencia
cardiaca por encima de 120 latidos por minuto en presencia de sangrado no
controlado.2%: 22 Esta comprende la transfusion de eritrocitos, plasma, plaquetas y
crioprecipitados compactos en proporciones especificas que minimice los efectos
de la coagulopatia e hipovolemia dilucional y permita la administracion temprana de
hemoderivados en el proceso de reanimacion.?’

Es importante considerar que los valores iniciales de hematocrito y hemoglobina
inmediatamente después de una hemorragia aguda reflejan de manera incorrecta
la cantidad de pérdida de sangre debido a que el plasma y los eritrocitos se agotan
al mismo tiempo, lo que requiere al menos 2 horas para el equilibrio. Por lo tanto,
los valores iniciales de laboratorio no permiten una adecuada evaluacion, por lo que
no deben utilizarse para determinar la necesidad de activacion o continuacion de la
transfusion.??
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TABLA D. COMPONENTES DE LOS HEMODERIVADOS

PRODUCTO CONTENIDO EFECTO

Incrementa hematocrito
3%, hemoglobina 1 g/dl

Concentrado Eritrocitario Eritrocitos/Leucocitos/ Aumenta la capacidad de

Plasma transporte de oxigeno,
precarga y la presion
oncoética

Plaquetas/Eritrocitos/ Aumenta las plaquetas

Plaquetas . 5000 - 10000/mm3
Leucocitos/Plasma : .
Mejora la coagulacion
Aumenta el fibrinbgeno
Plasma Fresco T iPrinégeno/Antitrombina lﬁfr:ge/::a o forracs do
Congelado lll/Factores V y VIII il

Aumenta la precarga

W Aumenta el fibrinégeno 10-
Fibrinégeno/Factores V, 15 mg/di

VIII, XIlI/ Factor von

Crioprecipitados i Tratamiento de la
R e enfermedad von
Willebrand
Disminuye el sangrado
o o
Fc Vlla Recombinante Terapia adjunta S @ [ CRleEEi

90mg/kg, en 3-5 minutos;
repetido en 20 minutos

Tomado de Betsy Babb Kennedy, Management of Obstetric Hemorrhage. (2017)

8.7 Seguimiento

El monitoreo continuo del estado materno y fetal es esencial para prevenir un mayor
compromiso que conduce a una falla organica multisistémica y para evaluar la
evolucion clinica una vez establecido el manejo. La hemorragia crea desequilibrios
hemostaticos como resultado de factores de consumo o de dilucion, lo que aumenta
aun mas el riesgo de morbilidad y mortalidad asociada con la hemorragia.?®
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Es importante considerar que, durante la hemorragia obstétrica, asi como durante
el momento de intentar detenerla tendremos diversas complicaciones en la misma,
como una coagulopatia aguda puede complicar la hemorragia posparto y, en tal
contexto, deben considerarse dos etiologias especificas mas alla de la pérdida
masiva de sangre.?®

El diagnostico de coagulopatia durante el seguimiento de la paciente obstétrica
puede ser un desafio para los cambios hemostaticos normales, como los niveles
elevados de fibrindbgeno y los productos de degradacion de fibrinogeno-fibrina. La
hemorragia obstétrica es una de las afecciones mas comunes que produce
coagulopatia por consumo por el efecto dilucional de transfusion sin reemplazo de
los factores de coagulacion, pero también puede ocurrir temprano en una
hemorragia masiva sin otra causa subyacente.?®

Las pruebas de laboratorio para el estado de coagulacion incluyen recuento de
plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada; sin
embargo, puede tener un valor limitado durante un evento agudo. Los valores del
dimero D en el embarazo fluctian dramaticamente y no son confiables para la toma
de decisiones de manejo. Se ha observado que los niveles de fibrinbgeno en plasma
disminuyen al principio del curso de la hemorragia obstétrica; por lo tanto, esperar
a la transfusion hasta que los niveles de fibrindgeno sean significativamente bajos
puede ser demasiado tarde. Debido a que la duracién del tiempo para obtener los
resultados de laboratorio puede contribuir a retrasar el tratamiento, lo que resulta en
un mayor riesgo de morbilidad y mortalidad.30: 3

Dentro de la evolucion y progresion, si la paciente no presenta un adecuado manejo;
se puede progresar a un sindrome de disfuncion organica multiple, el cual se define
como la disfuncién organica progresiva en un paciente gravemente enfermo, por lo
que la homeostasis no se puede mantener sin intervenciéon. Se encuentra en
extrema gravedad del espectro de la enfermedad tanto de condiciones infecciosas
como no infecciosas. 3° Puede clasificarse como:

e Primario es la disfuncion del 6rgano de manera temprana y puede ser

directamente atribuible en si misma.

e Secundario es una falla organica que no responde directamente a la lesion, pero
es una consecuencia de la respuesta del huésped. Por lo que esta podria ser la
que se explicaria o se desarrollaria secundaria la hemorragia obstétrica no
manejada y tratada adecuadamente.
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No hay criterios universalmente aceptados para la disfuncion individual del érgano.
Sin embargo, las anomalias progresivas de los siguientes parametros especificos
del 6érgano se usan comunmente para diagnosticar y como complemento se usan
sistemas de puntuacion (SOFA) para predecir la mortalidad.

En general, cuanto mayor es el numero de 6rganos que se presentan en falla, mayor
es la mortalidad, y mayor riesgo que se asocia con insuficiencia respiratoria que
requiere ventilacion mecanica.*0-42

8.8 Complicaciones

Después de una hemorragia obstétrica, es importante vigilar los signos y sintomas
de posibles complicaciones de la hemorragia o la reanimacion, como la
extravasacion de liquido al tercer espacio debido al dafio endotelial, la hipovolemia,
desprendimiento de placenta, embolia de liquido amniético, entre otros.3? Ademas,
puede producirse un sindrome compartimental abdominal, que aumenta las
presiones intraabdominales y disminuye los valores de precarga, el gasto cardiaco
y la perfusion. Los criterios diagndsticos del sindrome del compartimiento abdominal
incluyen una presion vesical superior a 20mmHg y disfuncion de un sistema de
6rganos.?’ La hipotermia también puede deberse a una hemorragia significativa y al
reemplazo de volumen, lo que ocasiona un deterioro adicional del suministro de
oxigeno a los tejidos, disminucion del gasto cardiaco, de la respuesta
cardiovascular, y disminucion del funcionamiento de los factores de coagulacion y
plaquetas.*°

El desprendimiento de placenta a menudo se asocia con atonia uterina secundaria
a la extravasacion de sangre en el miometrio (utero de Couvelaire), y la coagulaciéon
intravascular diseminada y la disminucion del fibrindgeno son complicaciones
conocidas. El desprendimiento de la placenta generalmente se presenta como una
combinacion de sangrado vaginal, contracciones uterinas frecuentes y dolor.33 El
patrébn de contraccion clasico incluye contracciones de alta frecuencia y baja
amplitud. El desprendimiento de placenta es responsable del 17% de los casos que
requieren transfusion masiva.34

La embolia de liquido amnidtico es una urgencia obstétrica poco frecuente,
impredecible, no evitable y devastadora que se manifiesta mediante una triada de
compromiso hemodinamico y respiratorio, ademas de la coagulacion intravascular
diseminada estrictamente definida.®> Dada la coagulopatia profunda, la hemorragia
posparto casi siempre se observa con embolia de liquido amni6tico. La coagulopatia
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y la hemorragia resultante deben tratarse con un reemplazo de volumen agresivo e
inicio de un protocolo de transfusion masiva.

Cuando se trata la hemorragia posparto, es necesario equilibrar el uso de técnicas
de manejo menos invasivas con la necesidad de controlar el sangrado y lograr una
hemostasia. El tratamiento se basa en la etiologia de la hemorragia posparto.36:3”
Aunque las etiologias de la hemorragia, como las laceraciones y la acumulacion,
tienen enfoques de tratamiento especificos, la evidencia que evalua estos enfoques
es casi inexistente. Sin embargo, existe una amplia gama de enfoques para tratar
la hemorragia posparto en la configuracién conforme al contexto de su etiologia.
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9.PROPUESTA DE SOLUCION

De acuerdo lo revisado y publicado, se tiene por conocimiento que el manejo que
se otorga a las pacientes obstétricas, esta basado en lo establecido por el ATLS,
por las guias de Anestesiologia y Trauma; por lo que se sugiere que se realice una
adaptacion de lo establecido, considerando los cambios fisioloégicos presentes en
las pacientes durante esta etapa, ya que estos pueden modificar su evolucion ante
la hemorragia, respuesta al tratamiento asi como presencia o no de complicaciones.
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10. ANALISIS

Se incluyeron 508 pacientes, con una edad minima de 15 afios como maxima 41
anos; las cuales tuvieron una mediana de 38.2 semanas de gestacion con un
percentil (P) 25 de 36.1 y percentil 75 de 39.5 (P 25-75). Se registré una mediana
de tension arterial sistolica de 111mmHg P 103-120 y una mediana de frecuencia
cardiaca de 81 P 73-90.

Estos datos sugieren que las pacientes se encontraban al momento de su llegada
sin alteracion en las cifras tensionales y/o en la frecuencia cardiaca; por lo que el
indice de choque al ingreso tampoco se ve afectado.

Con lo anterior se calcul6 el indice de choque al momento del evento obstétrico, a
los 10 y a los 30 minutos; el ICO de forma global presenté una mediana de 0.7 P
0.6-0.8 (Grafico 1), a los 10 minutos una mediana de 0.7 P 0.6-0.8 (min 0.4 - max
1.3)(Grafico 2) y a los 30 minutos una mediana de 0.6 P 0.5-0.7 (min 0.4 - max 1.1)
(Grafico 3).

De acuerdo con lo anterior, un total de 52 pacientes recibieron terapia transfusional,
ministrandose un total de 104 concentrados eritrocitarios con un maximo de 10, 69
plasma fresco congelado con un maximo de 5 y 4 concentrados plaquetarios con un
maximo de 2. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Percentiles
VARIABLE Mediana Minimo Maximo K-S
25 75
I I I I I I

SEMANAS DE GESTACION 38.2 36.1 39.5 5 42 <0.001
SANGRADO (mL) 450 1 600 30 6000 <0.001
TENSION ARTERIAL SISTOLICA 111 103 120 80 165 <0.001
(mmHg)
FRECUENCIA CARDIACA (Ipm) 81 73 90 48 140 0.015
INDICE DE CHOQUE INICIAL 0.7 0.6 0.8 0 1 <0.001
INDICE DE CHOQUE A LOS 10
MINUTOS 0.7 0.6 0.8 0.4 1.3 <0.001
INDICE DE CHOQUE A LOS 30 0.6 05 | 07 0.4 1.1 <0.001

MINUTOS
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CONCENTRADOS

ERITROCITARIOS 0 0 0 0 10 <0.001
PLASMAS FRESCOS
CONGELADOS 0 0 0 0 5 <0.001
CONCENTRADOS
PLAQUETARIOS 0 0 0 0 2 <0.001
Grafico 1. Distribucion del indice de choque inicial
Grafico 2. Distribucion del indice de choque a los 10 minutos
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Grafico 3. Distribucion del indice de choque a los 30 minutos

0.8

067

T
INDICE DE CHOQUE A LOS 30 MINUTOS

Al realizar la categorizacion por casos y controles se encontré6 una mediana de
gestacion para los controles de 38.4 sdg, P 36.6-39.5 (min 12 - max 42) y casos con
37.5 sdg, P35.5-39.5 (min 12 - max 42), estos resultados nos indican que la
distribucion de la poblacidn de acuerdo con las semanas de gestacion fue equitativa.
Se presenté una mediana de sangrado en los controles de 250mL P 200-300 (min
30 - max 450) y de los casos una mediana de 600mL P 500/800 (min 500 - max
6000).

Debido a que los controles no presentan hemorragia no manifiestan alteracion en la
hemodinamia del paciente ni en el requerimiento de hemotransfusién, y en relacién
con nuestros casos estos presentaron hemorragia obstétrica, con los valores que a
continuacion se analizan.

La mediana de tension arterial sistolica de los controles fue de 110.0mmHg P 102.0-
118.0 (min 80 - max 128) y casos una media de 115.38 mm Hg con desviacion
estandar (DE) de 14.43 (min 80 - max 165). La frecuencia cardiaca de los controles
registré una media de 78.85 Ipm DE 9.96 (min 56 max 98) los casos con una
mediana de 84.0 Ipm P 74.0-93.0 (min 48 - max 140). (Tabla 2)

Se observo una clara repercusion en los valores de la tension arterial y la frecuencia

cardiaca de los casos; lo cual es esperado, dado que estas variables son las
primeras en presentar cambios durante la hemorragia.
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Para el calculo del indice de choque inicial, en los controles se obtuvo una mediana
de 0.7 P 0.6-0.8 (min 0 - max 1), para los casos una mediana de 0.7 P 0.6/0.8.
(Grafico 4)

Para el calculo del indice de choque a los 10 minutos, en los controles se obtuvo
una mediana de 0.6 P 0.6-0.7 (min 0.5 - max 0.8) y para los casos una mediana de
0.7 P 0.6-0.9 (min 0.4 - max 1.3). (Grafico 5)

Para el calculo del indice de choque a los 30 minutos, en los controles se obtuvo
una mediana de 0.6 P 0.5-0.6 (min 0.4 - max 0.8) y para casos una mediana de 0.6
P 0.6/0.7 (min 0.4 - max 1.1). (Tabla 2) (Grafico 6)

Al momento del evento obstétrico no se observa modificacion hemodinamica tanto
en los casos como en los controles, el indice de choque a los 10 minutos se observa
alteracion hemodinamica entre los dos grupos, teniendo la mayor repercusion los
casos. A los 30 minutos no se observa diferencia entre los grupos puesto que, para
esta instancia, los casos han recibido terapia hidrica y/o transfusional.

Tabla 2. Resultados de las variables de los casos y controles

Percentiles
Mediana Minimo | Maximo
25 75 K-S
SEMANAS DE GESTACION
38.4 366 | 395 12 42 <0.001
SANGRADO (mL) 250 200 300 30 450 <0.001
TENSION ARTERIAL
SISTOLICA (mmHg) 110.0 | 102.0 | 118.0 80 128 <0.001
FRECUENCIA CARDIACA . "
CONTROLES | (Ipm) 78.85 9.96 56 98 0.081
INDICE DE CHOQUE
INICIAL 0.7 0.6 0.8 0 1 <0.001
INDICE DE CHOQUE A LOS
10 MINUTOS 0.6 0.6 0.7 0.5 0.8 <0.001
INDICE DE CHOQUE A LOS
30 MINUTOS 0.6 0.5 0.6 0.4 0.8 <0.001
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CASOS

SEMANAS DE GESTACION

375
SANGRADO (mL) 600
TENSION ARTERIAL 115.38"
SISTOLICA (mmHg) )
FRECUENCIA CARDIACA 84.0
(Ilpm) :
INDICE DE CHOQUE 0.7
INICIAL :
INDICE DE CHOQUE A LOS

10 MINUTOS 0.7
INDICE DE CHOQUE A LOS

30 MINUTOS 06

355 | 395
500 | 800
14.43*
740 | 93.0
06 | 08
06 | 09
06 | 07

12

500

80

48

0.4

0.4

42

6000

165

140

1.3

1.1

<0.001

<0.001

.200°

0.038

<0.001

<0.001

<0.001

Gréfico 4. Distribucion del indice de choque inicial entre casos y controles

iNDICE DE CHOQUE INICIAL

1.00-
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507

T
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T
PRESENTE

PRESENCIA DE HEMORRAGIA
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Gréfico 5. Distribucion del indice de choque a los 10 minutos entre casos y controles

iNDICE DE CHOQUE A LOS 10 MINUTOS

47

AUSIENTE PRES‘ENTE
PRESENCIA DE HEMORRAGIA

Gréfico 6. Distribucion del indice de choque a los 30 minutos entre casos y controles

iNDICE DE CHOQUE A LOS 10 MINUTOS

4

AUSIENTE PRESIENTE
PRESENCIA DE HEMORRAGIA

La transfusiéon de hemoderivados se llevo acabo en el 10.2% (n 52); de las cuales, la
cantidad maxima de transfusiones fueron de 10 concentrados globulares, 5 plasma
fresco congelado y 2 concentrados plaquetarios. Estas fueron ministradas con un
indice de choque minimo de 0.4 y maximo de 1.2, presentandose la moda en 0.7 y
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0.8, siendo el 0.9 el indice de choque de mayor frecuencia al que se le inici6 terapia
transfusional. (Tabla 3)

Dichos resultados muestran que la mayor poblacion transfundida se presentd con un
indice de choque de 0.7 a 0.9, con una mediana de sangrado de 1800 mL, un minimo
de 600 mL y un maximo de 6000 mL. Con lo anterior se muestra que las pacientes
con indice de choque desde 0.7 presentaron modificacidon hemodinamica, por lo que
se inicio manejo con terapia transfusional, siendo el indice de mayor frecuencia 0.9;
por lo que, de acuerdo con estos resultados, el ajuste pertinente para el indice de
choque en las pacientes obstétricas seria 0.9

Tabla 3. Componentes transfundidos

%

VARIABLE ?508) (100) IC
TOTAL 04 |

TRANSFUSION 05 7
AUSENTE 456 89.8 06 8
PRESENTE |52 10.2 0.7 10

TRANSFUSION DE CONCENTRADOS ERITROCITARIOS 0.8 10
AUSENTE 457 90.0 09 |11
PRESENTE | 51 10.0 1.0 3

TRANSUSION DE PLASMA FRESCO CONGELADO 11 |1
AUSENTE 471 92.7 12 |1
PRESENTE |37 7.3

TRANSFUSION DE PLAQUETAS
AUSENTE 503 99.0

PRESENTE 5 1.0

Multiples estrategias se han propuesto para la valoracién de las pacientes con datos
de hemorragia, todas con el fin de prevenir la pérdida sanguinea descontrolada que
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pueda desencadenar un choque hipovolémico que lleve a disfuncion multiorganica
y finalmente la muerte de la paciente, lamentablemente éstas estan validadas en
pacientes no obstétricas, por lo que no se contemplan los cambios fisiologicos del
embarazo, que modifican la respuesta de la paciente ante la hemorragia.

De acuerdo con lo mencionado por Le Bas Abigail et cols, proponen que el intervalo
del indice de choque obstétrico normal debe ser de 0.7 a 0.9'°, en comparacion con
los resultados obtenidos en este estudio, en el cual se sugiere que el ajuste
pertinente seria menor 0.6. Esta diferencia radica, en que el tipo de poblacién en el
que se realiza el estudio es diferente; en cuanto a estado nutricional, peso, estatura,
composicidn y distribucién ponderal, lo que explica las diferencias en cuanto a la
respuesta del organismo ante la hemorragia obstétrica.

Al contar con una poblacion con hemorragia franca, se valoré6 el uso de
componentes sanguineos para la reanimacion de las pacientes como lo indican las
guias de tratamiento. De acuerdo con lo mencionado por Cannon CM y sus
colaboradores, confirman que existe asociacion estadistica entre el indice de
choque y su asociacion con la transfusion de componentes sanguineos, sugieren
que si la paciente presenta un indice de choque mayor de 0.9, tiene la posibilidad
de requerir 35 veces mas la transfusion de productos sanguineos.?” Los resultados
arrojados por parte de nuestro estudio, reportan que el punto de corte pertinente
para el inicio de la terapia transfusional es 0.9. A pesar de que ambos estudios se
realizaron con poblacion similar; la discrepancia radica en que lo mencionado en la
literatura se enfoca en hemorragia obstétrica del primer trimestre, periodo en el cual
aun no se presentan los cambios fisiologicos del embarazo; no se especifica en qué
momento se inicia la transfusion, que tipo de hemoderivados se emplean y si se ha
ministrado terapia hidrica; circunstancias que en el presente estudio se explican,
como el tipo de concentrados sanguineos empleados, cantidad de sangrado, indice
de choque y se toma como parte de la poblacion estudiada la paciente obstétrica
desde la semana 12 de gestacion hasta el puerperio, lapso de tiempo en el que se
presentan los cambios gestacionales; a los cuales se atribuyen las diferencias en
cuanto a la respuesta que presenta el organismo ante la hemorragia, con respecto
al resto de la poblacion.

Se realiz6 un analisis de correlacion entre el valor del indice de choque y el sangrado
con resultado estadisticamente significativo para todas las mediciones (p <0.001),
a pesar de esto, la correlacion resulta débil para la medicidn inicial y moderada para
la medicion a los 10 y 30 minutos.

Basado en nuestros resultados y haciendo un analisis de ellos, estos apuntan a que
se debe realizar una modificacién del valor del indice de choque a 0.6 como punto
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de corte en pacientes obstétricas, como el inicio de afectacion hemodinamica y con
un indice igual o mayor a 0.9 como indicativo para el inicio de la correcta
reanimacion y terapia transfusional, todo esto debido a que lo reportado hasta hoy
en la literatura no toma en cuenta los cambios fisiolégicos a nivel hemodinamico en
la paciente con estado gravido; lo cual puede hacer caer en errores de indicacion
para el inicio de terapia transfusional, por no tomar en cuenta esos cambios; junto
con el incremento de sus posibles efectos secundarios, ya que ningun componente
sanguineo se puede considerar inocuo, ademas de poder generar una sobrecarga
de volumen. Todo esto con la finalidad de disminuir esos errores en el manejo
transfusional de la paciente con hemorragia obstétrica, asi como secundariamente
reducir el gasto econdmico que esto representa para nuestra unidad hospitalaria.

Cannon CM, Braxton CC y asociados, mencionan que los pacientes con o sin
trauma con un indice de choque de 0.9 tienen tasas de mortalidad mas altas, por lo
que emplean dicho parametro como predictor, para activar de manera oportuna la
respuesta del equipo de emergencias.3® Este valor en la paciente obstétrica, no se
encuentra establecido, en el presente estudio un indice de choque 0.9 nos sugiere
el inicio oportuno de la terapia transfusional; por lo que sugerimos, realizar y
continuar con dicho trabajo para determinar el valor predictor de mortalidad y/o
severidad en pacientes obstétricas.
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11. CONCLUSION

La hemorragia es una prioridad en la atencién de las pacientes, pues incrementa el
riesgo de morir por esta causa; al presentarse en una paciente obstétrica se vuelve
un problema de salud a nivel mundial que tiene impacto demografico, social,
cultural, econémico, politico, entre otras.

Con lo realizado en este protocolo podemos concluir que:

Que el punto de corte para la adaptacion del indice de choque a la mujer en
estado gravido es a partir de 0.6 para que inicie afectacion a nivel
hemodinamico y tomando como parametro a partir de 0.9 (p<0.0001) para el
inicio de transfusion de hemoderivados; por lo tanto, se considera como
parametro de normalidad en nuestra poblacion obstétrica un indice de
choque menor a 0.6, a pesar de la terapia hidrica.

Acorde a lo realizado podemos establecer que este estudio es practico,
objetivo y capaz de hacerlo multicéntrico, con la finalidad de equipararlo a la
mayoria de las pacientes obstétricas mexicanas, y generar una mayor
validacion en los rangos de este indice como escala ante el choque
hipovolémico en pacientes gestantes, con el objetivo de instaurar un
parametro de normalidad y gravedad.

Una vez validado de forma oficial este rango para el indice de choque en la

paciente obstétrica mexicana se podra contribuir a la disminucion de la
muerte materna por causa hemorragica.
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12. RECOMENDACION

Realizar el presente estudio de forma multicéntrica, para buscar la validacién del
indice de choque como escala de gravedad en el choque hipovolémico secundario
a hemorragia obstétrica
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13. SUGERENCIA

Acorde al estudio realizado, se recomienda utilizar como rango de normalidad del
indice de choque menor a 0.6 en la paciente obstétrica mexicana como escala de
gravedad del choque hipovolémico, para determinar el momento correcto para el
inicio de terapia transfusional con manejo hidrico previo.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

UTILIDAD DEL INDICE DE CHOQUE COMO PARAMETRO
PARA IDENTIFICAR PACIENTES CON NECESIDAD DE
HEMOTRANSFUSION EN HEMORRAGIA OBSTETRICA

Hemotransfusion

SDG Sangrado | TAS FC IC 10 | 30 ID

PLAQUETA

CE | PFC S

CON HEMORRAGIA OBSTETRICA
SIN HEMORRAGIA OBSTETRICA
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Grafico 1. Dispersion de valores de indice de choque inicial y sangrado

SANGRADO (m)
g

4000+

o0
=}

o
@0
SRR
R ——is
SRRSO O
ORI
TOTOOOD
@Sow o
® o

e
e
8

INDICE DE CHOQUE INICIAL

iy

Grafico 2. Dispersion de valores de indice de choque a los 10 minutos y sangrado
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Grafico 3. Dispersion de valores de indice de choque a los 30 minutos y sangrado
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