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RESUMEN
La hemorragia obstétrica en México fué la primera causa de mortalidad materna en
2017, puede cursar con inestabilidad hemodinamica e incluso progresar a choque
hipovolémico. Existen marcadores de hipovolemia como el indice de choque, el
lactato sérico y el déficit de base, ampliamente utilizados en otras poblaciones, pero
con uso muy limitado en la paciente obstétrica.
Objetivo principal: Evaluar la asociacion del lactato sérico y el indice de choque
con el volumen de sangrado en pacientes con hemorragia obstétrica.
Disefio de estudio: Observacional, transversal, analitico y prospectivo.
Sujetos y métodos: Se incluyeron pacientes con diagnéstico de hemorragia
obstétrica que cumplieron con los criterios de seleccién. Previo al inicio del estudio
se estandarizo la medicion del sangrado. El tamafio de muestra se calcul6 en base
a un modelo de regresion lineal que incluy6 las variables volumen de sangrado,
lactato venoso, indice de choque, edad de la paciente y edad gestacional.
Resultados: Se incluyeron 80 pacientes, con edad media 25.8 + 6.5 afios, 33.75%
(27/80) de las pacientes eran primigestas, la edad gestacional promedio fueron 39
semanas. El 85% tuvo como etiologia la atonia uterina. No se encontrd correlacion
entre sangrado estimado y lactato, tampoco entre volumen de sangrado e indice de
choque. El manejo fue médico y quirdrgico. El lactato anormal se present6 en el
84% de las pacientes; el indice de choque y déficit de base se relacionaron entre si
y con el lactato como marcadores de hipoperfusion tisular.
Conclusiones: El indice de choque y el lactato sérico no tienen correlacion con el
volumen de sangrado en las pacientes con hemorragia obstétrica, pero esto no
excluye la utilidad del indice de Choque y la hiperlactatemia en la evaluacion y
seguimiento de pacientes con hemorragia obstétrica y datos clinicos de
inestabilidad hemodinamica, por lo que este resultado primario no debe quitarle
merito a la verdadera utilidad de estos marcadores en la hipoperfusion tisular

temprana asociada a la hemorragia postparto.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

HO: Hemorragia Obstétrica.

ml: mililitros.

g: gramos.

RMM: Raz6n de mortalidad materna.
HELLP: Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets counts.
ATP: Trifosfato de Adenosina.

mmol/dl: milimoles por decilitro.

IC: indice de choque.

FC: Frecuencia cardiaca.

PAS: Presion arterial sistolica.

s: segundos.

mmhg: Milimetros de Mercurio.
cmH20: Centimetros de agua.

ml/kg/h: Mililitros por kilogramo por hora.
SDG: Semanas de gestacion.

T’s: regla nemotécnica de las 4 T (tono, tejido, trauma y trombina).
mg: miligramos.

mg/dl: miligramos por decilitro.

g/dl: gramos por decilitro.

[pm: latidos por minuto.

rpm: respiraciones por minuto.

°C: grados centigrados

INR: International Normalized Ratio

Hb: Hemoglobina.



LISTA DE DEFINICIONES
Hemorragia Obstétrica: se define como la pérdida sanguinea que puede
presentarse durante la gravidez o el puerperio, considerandose asi, una estimacion
superior a 500 mL postparto o 1000 mL postcesarea.
indice de Choque: Indicador clinico de choque temprano, cociente de Presion
sistélica / Frecuencia cardiaca. Valor Normal por debajo de 0.9 mmHg/lpm en la
poblacién obstétrica.
Lactato: metabolito del metabolismo de los carbohidratos, crucial en la generacion
de ATP por vias alternas en estado anaerobio.
Lactime: tiempo durante el cual el lactato sérico fue mayor de 2 mmol/L.
Volumen de Sangrado: Expresado como la cantidad de pérdida sanguinea en un
evento agudo de hemorragia (>500 ml).
Emergencia Obstétrica: se define como aquel estado de salud que pone en peligro
la vida de la mujer y/o al producto y que ademas requiere de atencion médica y/o
quirargica de manera inmediata.
Muerte Materna: se define como la muerte de una mujer mientras esta embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo, independiente de
la duracién y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo mismo o su atencién, pero no por causas accidentales o
incidentales.
Morbilidad Materna: es la complicaciébn o serie de complicaciones que ocurre
durante el embarazo, el parto y el puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer
y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte.
Coagulopatia: consiste en la generacién excesiva y anormal de trombina y fibrina
en la sangre circulante, que secundariamente generara un agotamiento de los
factores de la coagulacion.
Choque Hipovolémico: sindrome complejo que se desarrolla cuando el volumen
sanguineo circulante cae a tal punto que el corazon se vuelve incapaz de bombear
suficiente sangre al cuerpo, que llevara consecuentemente a hipoperfusion tisular,

hipoxemia y muerte.



Hiperlactatemia: Elevacion de los niveles de lactato por encima del punto de corte
de normalidad, es decir, por encima de 2 mmol/dI.

Falla Organica Multiple: es la presencia de alteraciones en la funcion de dos o mas
organos en un paciente enfermo, que requiere de intervencion clinica para lograr
mantener la homeostasis.

Inestabilidad Hemodinamica: suele referirse a la presencia de signos clinicos
sugestivos de hipoperfusion (alteracion del sensorio, pobre relleno capilar, etc.), y,
sobre todo, a la presencia de hipotension arterial y taquicardia.

Déficit de Base: se refiere a la cantidad de base requerida para volver el pH de la
sangre de un individuo al valor normal (pH 7.4). Usualmente el valor es reportado
en unidades de (mEqg/L). El valor normal est4 en alguna parte entre -2 y +2.
Reanimacion hemostética: se refiere a la reanimacion precoz con hemoderivados,
concentrados de globulos rojos y factores procoagulantes, en vez de cristaloides y
coloides.

Reanimacion hidrica: hace referencia a la reanimacién precoz y agresiva con

cristaloides y coloides con fines de mantener la volemia.
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ANTECEDENTES.

La hemorragia obstétrica (HO) se define como la pérdida sanguinea que puede
presentarse durante la gravidez o el puerperio, considerandose asi, una estimacion
superior a 500 mL postparto o 1000 mL postcesarea, proveniente de genitales
internos o externos. Con base en la cuantificacion de sangrado puede dividirse en
menor (500 - 1,000 mL de sangrado) o mayor (> 1,000 mL de sangrado). Otras
definiciones incluyen la necesidad de transfundir mas de cuatro paquetes
globulares, o bien, la caida de las cifras de hemoglobina superiores a 4 g/dL. Si bien
se considera hemorragia obstétrica grave cuando el sangrado vaginal excede los
1,000 mL, se ha demostrado que 40% de las pacientes pierde mas de 500 mL
después de un parto vaginal, y 30% pierde mas de 1,000 mL después de una
cesérea electiva, lo que sefiala que las pérdidas estimadas son habitualmente la
mitad de las pérdidas reales. El 20% del gasto cardiaco perfunde el Gtero gravidico
de término, equivalente a 600 mL de sangre por minuto. Por lo tanto, la definicion
operacional debe considerar a toda mujer con sangrado genital excesivo después
del parto o después de la cesarea y la aparicibn de signos y sintomas de
hipovolemia e inestabilidad hemodinamica (hipotension, taquicardia, oliguria, baja
saturacion venosa central de oxigeno, hiperlactatemia). 4.

El embarazo es considerado un evento fisioldgico; sin embargo, cerca de 20% de
las embarazadas desarrolla patologias que se asocian a mortalidad materna y
perinatal. La HO es causa de morbilidad significativa y constituye la causa obstétrica
mas comun de ingreso a cuidados intensivos y la primera causa de muerte materna
en el mundo (25% de las casi 500,000 muertes que ocurren cada afio). La HO
constituye una emergencia obstétrica que requiere una reanimacion urgente y
ordenada, inclusive antes de establecer su causa .

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha reportado una incidencia aproximada de la
HO del 2%, se dice que existen en el mundo 536, 000 muertes maternas al afo, de
las cuales 140,000 son originadas por hemorragia obstétrica, representando el 25%
del total de las muertes maternas. Mas del 50% de estas muertes se presentan en

las primeras 24 horas postparto. Es importante sefialar que ademas de la muerte
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materna, la hemorragia obstétrica genera secuelas como el sindrome de distrés
respiratorio, coagulopatia, choque hipovolémico y pérdida de la fertilidad. La
preocupacion que ha permanecido en los ultimos afios se debe a que estas muertes
maternas son previsibles hasta en un 80% de los casos. En México, la hemorragia
obstétrica, tiene una incidencia reportada de 5% de todos los nacimientos, es
considerada la primera causa de muerte materna para el 2017, y en este mismo
afo, la Razon de Mortalidad Materna (RMM) por esta causa fue de 7.7 por 100,000
nacidos vivos. Es importante sefialar, que la atonia uterina continda siendo la
principal causa de hemorragia obstétrica en paises en desarrollo, incluyendo a
México, por lo que en es de vital importancia la identificacion de factores de riesgo
y tener una intervencion oportuna en el manejo del tercer periodo del trabajo de
parto, con el fin de lograr una prevencion primaria eficaz -3,

La estimacion del sangrado en una HO, de forma visual, es comdn que se subestime
0 sobreestime esta cuantificacion y por lo tanto, el manejo no sea optimo ante la
emergencia obstétrica, se conoce que a menor sangrado, la posibilidad de
sobreestimar es alta y cuando se presentan sangrados masivos, se tiene a
subestimar los volumenes; la subestimacion en la cantidad de sangrado, es el
evento mas esperado, puede ser de 33 — 50%, esto se debe a la mezcla del
sangrado con el liquido amniético, asi como la falta de un protocolo de
estandarizacion, que permita tener una aproximacion cercana a la realidad del
sangrado total. Existen métodos de estandarizacién de sangrado que determinan la
cuantificacion del sangrado debe ser méas objetivo, midiendo en mililitros y gramos,
tanto fluidos como material textil, considerando que 1g es igual a ml de sangre (19
= 1ml). Es importante considerar el sangrado previo a la ruptura membranas, y
excluir el volumen de liquido amnidtico. La cuantificacion de sangrado nunca sera
exacta, pero es importante ser lo mas objetivo posible ©7),

El 20 a 40% de las mujeres embarazadas cursa con sangrado en el primer trimestre;
aproximadamente 30% de los embarazos se pierde durante este mismo periodo de
gestacion. El diagnéstico diferencial del sangrado en el primer trimestre debe incluir
variedades de aborto (amenaza de aborto, aborto incompleto o completo, aborto

retenido), embarazo ectépico y enfermedad del trofoblastica gestacional. Sin
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embargo, la evaluacion de la paciente permitira también descartar otras causas mas
infrecuentes (hemorragia de la implantacion, hemorragia cervical o vaginal). En el
segundo y tercer trimestre de la gestacion, la hemorragia obstétrica es menos
frecuente (4-5%) en relacion con el primero, siendo las causas mas frecuentes de
sangrado la pérdida asociada a incompetencia cervical o trabajo de parto prematuro,
placenta previa (20%), desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (30%)
y rotura uterina (infrecuente). Las mujeres que han tenido una hemorragia posparto
tienen un riesgo de 10% de recurrencia del sangrado en el siguiente embarazo.
Cerca de 80% de las causas de la HO son atribuibles a atonia uterina, que suele
relacionarse con sobredistensién uterina (embarazo multiple, macrosomia),
infeccion uterina, ciertos medicamentos, trabajo de parto prolongado, inversion
uterina y retencion placentaria. Las otras causas tienen que ver con laceraciones
del canal del parto o rotura uterina, y con defectos de coagulacion (preeclampsia
grave, sindrome HELLP, desprendimiento prematuro de placenta, muerte fetal,
embolismo amnidtico y sepsis) (1-38.9),

Los cambios hemodindmicos y hematolégicos que ocurren durante el embarazo, si
bien proveen un efecto protector contra la pérdida sanguinea asociada durante el
parto; pueden, por otro lado, alterar las manifestaciones clinicas usuales del choque
hipovolémico. Existen diferencias en el volumen sanguineo de mujeres
embarazadas y no embarazadas. El volumen plasmatico tiende a incrementarse
alrededor de la séptima semana del embarazo en cerca de 10%, con un pico
maximo de 40 a 45% en la semana 32. De igual forma, la masa eritrocitaria se
incrementa en cerca de 30% durante las etapas finales del embarazo. Este aumento
en el volumen sanguineo resulta en un incremento del gasto cardiaco que va de 40-
50% (10,11)_

Las resistencias vasculares periféricas se encuentran disminuidas a causa de la
relajacion muscular relacionada con los cambios hormonales. Los cambios en los
factores de la coagulacion y en la cascada fibrinolitica dan como resultado un estado
de hipercoagulabilidad. Con todos estos cambios adaptativos, la mujer embarazada
se encuentra preparada para una pérdida sanguinea de hasta 1,000 mL durante el

parto. En condiciones normales las pérdidas sanguineas relacionadas con el parto
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son de 600 mL. De tal manera que los cambios fisiolégicos adaptativos dan como
resultado mayor estabilidad cardiovascular en la madre al experimentar pérdida
sanguinea y disminucion de la volemia, presentando con menor frecuencia
taquicardia e hipotension secundaria a ésta, por lo que ambos constituyen signos
tardios y suelen presentarse cuando la pérdida de la volemia ha sido mayor de 15%
del volumen sanguineo circulante . La inadecuada perfusion ocasiona la falta de
productos esenciales a nivel celular, siendo el oxigeno el sustrato mas critico porque
los tejidos no tienen reserva de oxigeno, desencadenandose el desarrollo de estado
de choque; sindrome caracterizado por la presencia de bajo flujo sanguineo e
inadecuada perfusion tisular, que conduce a una serie de trastornos metabdlicos y
celulares que culminan con el desarrollo de falla organica y muerte. En etapas
iniciales del choque, el consumo de oxigeno se incrementa, y si su disponibilidad es
incapaz de cubrir los requerimientos metabdlicos tisulares se establece entonces
una deuda de oxigeno que se asocia con mayor gravedad e irreversibilidad. La
pérdida sanguinea conduce de manera secuencial a inestabilidad cardiovascular,
coagulopatia, disminucion del transporte de oxigeno, disminucion de la perfusion e
hipoxia celular. Estas alteraciones conducen al desarrollo de respuesta inflamatoria
sistémica, y finalmente a falla organica multiple, lo cual contribuye al incremento en
el riesgo de muerte (12,

La patogénesis de la lesion organica secundaria a hipovolemia aun no ha sido del
todo entendida; sin embargo, los estudios actuales sugieren que los leucocitos,
particularmente los macréfagos, son activados por endotoxinas bacterianas que han
translocado asi como por la hipoxia/reoxigenacion. Una de las prioridades es
asegurar una adecuada perfusion tisular durante el tratamiento especifico de la
patologia que motivo el ingreso del paciente. Uno de los objetivos fundamentales
durante la reanimacion radica en asegurar un adecuado aporte de oxigeno a la
célula, ya que si la utilizacion de oxigeno a nivel celular se compromete el resultado
final sera el desarrollo de falla organica. Por ello resulta indispensable mantener una
adecuada perfusion tisular en el paciente critico, pues con ello se evitara el
desarrollo de metabolismo anaerobio, hiperlactatemia y acidosis metabdlica,

factores relacionados en forma directa con el desarrollo de falla organica mailtiple y
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muerte de los pacientes. La llegada de oxigeno a los tejidos depende
fundamentalmente de dos factores: una presion de perfusion suficiente y un
transporte de oxigeno adecuado, es por ello por lo que las metas actuales de
reanimacion estan encaminadas hacia el logro de la adecuacion de estos dos
parametros (1314),

El metabolismo de la glucosa durante la hipoxia tisular resulta en la produccion de
Lactato, ATP y agua. El lactato es un metabolito crucial en dos vias de produccion
de ATP: La Glucolisis y la Fosforilacion Oxidativa. EIl lactato es entonces un
marcador temprano de hipoperfusion tisular, como un metabolito del metabolismo
anaerobio, en casos de hipoxia a nivel de los tejidos. La concentracion de lactato
sérico puede ser empleada para valorar la gravedad de la enfermedad, su
depuracion puede indicar resolucion de la hipoxia tisular global y esta asociado con
disminucién de la tasa de mortalidad. En pacientes con estado de choque, las
determinaciones seriadas de niveles de lactato sérico constituyen una guia en la
reanimacion y constituyen predictores del desarrollo de falla organica multiple y
muerte (1516),

Un lactato inicial mayor de 4 mmol/dl incrementa sustancialmente la probabilidad de
muerte en la fase aguda. Jean Louis Vincent y cols. Valoraron la relacion entre
medicion de lactato sérico seriado y el desarrollo de Falla Organica Multiple, o
muerte, en pacientes con choque séptico; definieron el lactime como el “tiempo
durante el cual el lactato sérico fue mayor de 2 mmol/L”; concluyeron que la duracién
de la acidosis lactica es mas importante que el valor de lactato inicial. Por otro lado,
Nguyen y cols. Evaluaron el aclaramiento de lactato a las 6 h de reanimar al
paciente, usaron un punto de corte de 10% de aclaramiento, encontrando 11% de
disminucién en la mortalidad por cada 10% de aumento en el aclaramiento de
lactato 719, En México, existe una actualizacién de la Guia de Practica clinica de
Diagnostico y Tratamiento del Choque Hemorragico en Obstetricia del afio 2017 que
define como punto de corte para el Lactato sérico en 2 mmol/dl, esto para definir
hipoperfusién tisular ©).

Se ha considerado también, que signos vitales como la presion arterial sistélicay la

frecuencia cardiaca son usados para determinar la estabilidad hemodinamica,
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aunque los cambios fisioldgicos mencionados previamente funcionan como medios
de compensacion, que no haran posible detectar tempranamente signos clinicos de
hipovolemia. El indice de Choque (IC), definido como el cociente de la frecuencia
cardiaca entre la presion arterial sistélica (FC/PAS); se ha propuesto como un
marcador temprano de inestabilidad hemodinamica en pacientes no embarazadas,
especificamente en pacientes en estado de choque, trauma o sepsis. Se han
considerado como rangos normales de 0.5 — 0.7 para pacientes adultos sano y se
ha encontrado que IC > 0.9 se asocia con tasas altas de mortalidad. En obstetricia
existen pocos estudios referentes a su utilidad, pero podria ser un marcador
temprano (til (20-30),

El déficit de base tiene valor en el diagndstico y seguimiento en pacientes poblacion
no obstétrica en medicina de trauma y cuidados intensivos adultos en donde se han
establecido niveles normales entre 2 a -2 mmol/dl, en obstetricia solo se hace
referencia en la Guia de Practica clinica de Diagnéstico y Tratamiento del Choque
Hemorragico en Obstetricia del afio 2017, en donde se establece un punto de corte
de < a -6 mmol/dl en pacientes con choque hipovolémico ©).

En base a lo anteriormente mencionado, es importante el diagnéstico oportuno de
una hemorragia obstétrica, ademas de los datos clinicos tempranos de un choque
hipovolémico (hemorragico), y en funcion a esto actuar tempranamente. El manejo
de estos pacientes se basa cardinalmente en: identificar la etiologia, controlar el
sangrado; en donde simultaneamente se maneja la hipovolemia, la anemia y la
coagulopatia. Inicialmente, después de una revision clinica completa y la inmediata
reanimacion con cristaloides, el clinico debe obtener por lo menos, soporte
respiratorio suficiente para el escenario clinico, un acceso venoso central,
colocacion de sonda urinaria, asi como estudios paraclinicos bésicos (gasometria
arterial, biometria hematica, quimica sanguinea, etc.) con lo que guiara su estrategia
de reanimacion con base en metas: Llenado capilar < 2 s, Presion arterial media =
65 mmHg, indice de Choque < 0.9, Presiéon venosa central entre 8-10 cmH20,
Saturacion venosa central de oxigeno = 70%, Diferencia arteriovenosa de CO2 entre
5y 7 mmHg, PaO2 > 60 mmHg, Lactato < 2 mmol/L, déficit de base < a -6 mmol/dI,

Gasto urinario 2 0.5 mL/kg/h (1.3:31-33),
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El riesgo de muerte tras un episodio hemorragico se ha reducido
considerablemente, siendo evitable en 60 a 90% con un abordaje 6ptimo. Las
estrategias actuales de reanimacion en pacientes con hemorragia obstétrica han
mejorado enormemente, dependen en gran medida de la reposicion de sangre y
volumen con el objetivo de restaurar la perfusion. La conducta inicial se enfoca en
mantener el gasto cardiaco y optimizar la perfusion tisular mediante la instauracion
de una fluidoterapia guiada por metas, asi como el uso adecuado de
hemoderivados, todo esto guiado por metas, en nuestra unidad hospitalaria
contamos con un algoritmo de manejo bien establecido, que dinAmicamente cambia
de acuerdo a las necesidades del manejo de las pacientes que han sufrido algin

tipo de hemorragia anteparto o en el puerperio inmediato (Cuadrol).
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Cuadro 1. Algoritmo de manejo de la Hemorragia Obstétrica del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”. Realizado por el Dr. Juan Carlos Toro Ortiz y Dr. Roberto A. Castillo Reyther.
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JUSTIFICACION.

La hemorragia obstétrica para el afio 2017, fue considerada como la primera causa
de muerte materna en nuestro pais, siendo el choque hipovolémico secundario, la
principal situacion que amerita ingreso a sala de cuidados intensivos; se considera
oportuno encaminar un estudio en esta direccion, con el fin de identificar
oportunamente a estas pacientes y establecer un manejo temprano. Existen
estudios en los que se considera al lactato sérico, como un marcador inicial de
hipoperfusion tisular y que por lo tanto es un marcador temprano de choque
hipovolémico.

En base a lo anterior se propone el presente estudio de investigacion en el que se
estudiara por medio de gasometria venosa y arterial, las concentraciones séricas
de lactato, con el fin de justificar su uso en nuestro medio como un marcador inicial
de situaciones de hipovolemia, secundaria a eventos hemorragicos en nuestras
pacientes obstétricas.

Esta investigacion tendr4 como fin mostrar una nueva vertiente en el manejo
temprano de la Hemorragia Obstétrica, que actualmente no se lleva a cabo en
nuestra institucion médica de forma protocolaria, que a corto y mediano plazo podria
evidenciar resultados favorecedores en la mortalidad materna de nuestro
nosocomio, asi como a nivel nacional. También tiene con fin otorgar informacién
valiosa para investigadores en la materia, quienes, a partir del presente trabajo,
podran formular nuevas preguntas de investigacion y fortalecer el conocimiento de

esta patologia y su manejo oportuno.
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HIPOTESIS.

El lactato sérico y el indice de choque estan asociados con la cantidad de sangrado

en pacientes con hemorragia obstétrica.

OBJETIVOS.

Objetivo general

Evaluar la asociacion del lactato sérico y el indice de choque con el volumen
de sangrado en paciente con hemorragia obstétrica.

Objetivos especificos

Estandarizar la cuantificacion clinica de sangrado en pacientes con
hemorragia obstétrica.

Evaluar la correlacion del indice del choque y el lactato sérico en pacientes
con hemorragia obstétrica.

Evaluar la asociacion de los valores de lactato sérico venoso y el déficit de
base en pacientes con hemorragia obstétrica.

Conocer la relacién de la reanimacion hemostética con indice de choque.
Determinar la relacion de la reanimacién hemostéatica con el lactato sérico y

el déficit de base.

Objetivos secundarios

Conocer las pautas terapéuticas resolutivas en pacientes con hemorragia
obstétrica.

Conocer las comorbilidades asociadas a la hemorragia obstétrica.

Conocer la frecuencia de la hemorragia obstétrica en nuestra unidad

hospitalaria.
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SUJETOS Y METODOS.
DISENO DEL ESTUDIO.
Observacional, transversal, analitico y prospectivo
METODOLOGIA.
LUGAR DE REALIZACION:
Division del Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones
Prieto”
UNIVERSO, UNIDADES DE OBSERVACION, METODOS DE MUESTREO, Y
TAMANO DE LA MUESTRA.
Pacientes admitidas a la Divisién de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central
“Dr. Ignacio Morones Prieto”, con plan de resolucion de embarazo via vaginal o
abdominal y diagndstico de hemorragia obstétrica.
CRITERIOS DE SELECCION:
Inclusién
1. Pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica definida como toda
mujer con sangrado genital excesivo (mayor a 500 ml) después del parto o
después de la ceséarea y la aparicion de signos y sintomas de hipovolemia e
inestabilidad hemodinamica (hipotension, taquicardia, oliguria, baja
saturacion venosa central de oxigeno, hiperlactatemia).
2. Que acepten participar en el estudio mediante la firma de carta de
consentimiento informado (ANEXO 1).
Exclusion
1. Antecedente de enfermedad cronicodegenerativa (Diabetes mellitus,
hipertension arterial y coagulopatias)
2. Con diagnéstico de Cetoacidosis diabética, sepsis o0 acidosis metabdlica.
Eliminacidon

1. Pacientes que no cuenten con los datos requeridos.

11
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VARIABLES EN EL ESTUDIO:

Cuadro de Variables:

Dependiente

. L : Valores . Tipo de
Variable Definicion operacional ) Unidades p.
posibles variable

Volumen Expresado como la cantidad de
de pérdida sanguinea en un evento MI Continua
sangrado. | agudo de hemorragia (>500 ml).
Independiente
Indicador clinico de choque
indice de temprano, cociente de Presion
Choque. sistélica / Frecuencia cardiaca.
Valor Normal 0.5 — 0.7 mmHg/lpm
Consiste en las concentraciones
séricas en mmol/L del lactato

mmHg/|pm Continua

Lactato en durante el evento hemorragico
sangre ) . ’ Mmol/dL | Continua
de las gasometrias arteriales y o
venosa.
venosas. Valor normal < 2.0
mmol/L
Edad Afos cumplidos ARos Continua
SEG Semanas de edad gestacional semanas | Continua

Cuadro 2. Variables del Estudio.

PLAN DE TRABAJO
1. La primera fase del estudio contempla la realizacion de un taller dirigido a

residentes de las especialidades de Gineco-obstetricia y Anestesiologia para
estandarizar la medicion del sangrado.

2. Se realizaran pruebas de concordancia intraclase para determinar la
correlacion intra e interobservador de las mediciones del volumen de sangrado.

4. Una vez determinada una concordancia mayor al 80% en la medicién del
volumen de sangrado por el investigador principal se iniciard la inclusion de
pacientes al estudio, la informacion de cada paciente se recabara en la hoja de
recoleccion de datos (ANEXO) y sera posteriormente a una hoja de Excel.

5. La informacién se recabara durante el evento de hemorragia, se evaluaran los

niveles de lactato sérico, el indice de choque y a su vez una estimacion visual de la

12
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cantidad de sangrado, una vez obtenida esta informacion se procedera al andlisis
estadistico de la informacion obtenida de acuerdo con la metodologia establecida.

ANALISIS ESTADISTICO.

Para el andlisis de los datos se utilizé el paquete Rcommander del software R. Las
variables continuas se expresan como promedios y las categoricas como
proporcion. El andlisis descriptivo se hizo de acuerdo con el tipo de distribucion de
las variables y se considero significativo p<0.05. La correlacion entre las variables
se analizo con la prueba coeficiente de correlacion Spearman. Se realizo también
analisis multivariable de regresion lineal. (R Core Team (2017). R: A language and
environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria. URL https://www.R-project.org/.)

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA.

Se calcul6 en base a un modelo de regresion lineal (Volumen de sangrado ~ Lactato
venoso + indice de choque + Edad + SDG) con 4 gl, por lo que se requirieron de 40

a 80 pacientes.

ETICA.

La presente investigacion tomé como base el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, para el desarrollo del protocolo,
recopilacion y analisis de datos.

Antes de iniciar el proceso de recoleccién de datos, el proyecto se sometio a los
comités de investigacion y de ética en investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto”, otorgandose la aprobacion No. 3617 con fecha 30 de marzo de
2017 (Anexo). Se realizé con técnicas y métodos de investigacion documental sin
intervenir en variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que
participaron en el estudio. Los datos que se recabaron forman parte de los
protocolos establecidos para el manejo de esta patologia en base a las guias de
manejo vigentes, con base en esto y de acuerdo con la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, se consider6 un trabajo de investigacion con

riesgo minimo.
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Por ultimo, es importante mencionar aspectos éticos importantes que se deben
considerar en todo trabajo de investigacion, y en los cuales se basé este estudio.
La Asociacion Médica Mundial promulgo la Ley de Helsinki, como una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables. Y bajo esta
declaracion se determina que el deber del médico es promover y velar por la salud
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de
ese deber. En base a lo anterior el propdsito principal de la investigaciéon médica en
seres humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades
y mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben
ser evaluadas continuamente a travées de la investigacion para que sean seguras,
eficaces, efectivas, accesibles y de calidad. El proyecto y el método de todo estudio
en seres humanos deben describirse claramente en un protocolo de investigacion.
Este debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del
caso y debe indicar cobmo se han considerado los principios enunciados en esta
Declaracion. Segun esta promulgacion el protocolo debe incluir informacion sobre
financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos
de interés e incentivos para las personas del estudio y estipulaciones para tratar o
compensar a las personas que han sufrido dafios como consecuencia de su
participacion en la investigaciéon. El protocolo debe describir los arreglos para el
acceso después del ensayo a intervenciones identificadas como beneficiosas en el

estudio o el acceso a otra atencidn o beneficios apropiados.
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RESULTADOS.

Durante el proceso de investigacion fue necesario realizar una estandarizacion de

la estimacidn visual de sangrado mediante escenarios en donde se determinaba el
sangrado real y el estimado, una vez recabada la informacion se realizaron pruebas
de concordancia intraclase para determinar la correlacion intra e interobservador de
las mediciones del volumen de sangrado, logrando concordancias mayores al 80%.
En el periodo de marzo a octubre del 2017 se encontrd un total de 80 pacientes con
diagnostico de hemorragia obstétrica, con un total de nacimientos en este mismo
periodo de tiempo de 2357 recién nacidos vivos con una frecuencia de dicha
patologia del 3.3%; del total de pacientes sometidas al estudio, el 52.5% (42/80)
fueron parto vaginal y el resto parto por cesarea (grafica 1). La edad media 25.8 +
6.5 afios (14 — 44), en relacién con el estado civil el 50% (40/80) eran casadas, el
resto de las variables se exponen en la grafica 2. Ninguna de las pacientes era
analfabeta, derivado de esto el 66% (53/80) tenian estudios concluidos hasta la
secundaria, el 20% (16/80) hasta la primaria, y una proporcién menor en nivel medio
superior o superior (grafica 3). La media para el nimero de embarazos fue 2 [1,3]
(1 - 7), encontrado que 33.75% (27/80) de las pacientes eran primigestas; la edad

gestacional media de la poblacién fue de 39.2 [37.3, 40.1] (21.3 — 42) semanas de

gestacion.
TIPO DE PARTO
OPERACION
CESAREA
8% PARTO
VAGINAL
52%

Grafica 1. Distribucion de la poblacion por via de parto.
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ESTADO CIVIL

m CASADA
= UNION LIBRE
B SOLTERA
Grafica 2. Distribucién de la poblacion por Estado civil.
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Grafica 3. Distribucion de la poblacién por escolaridad.

Las causas basicas de sangrado de las pacientes con diagndstico de hemorragia
obstétrica de acuerdo con la regla nemotécnica de las 4 T'S, encontramos que el
85% (68/80) estaban relacionados con el Tono uterino, el 7.5% (6/80) con tejido
(retencién placentaria y/o acretismo placentario), el 7.5% (6/80) se relacion6 con
trauma (lesion del canal vaginal, cérvix o el Utero propiamente) (Grafica 4). Como
comorbilidades asociadas a la hemorragia obstétrica encontramos que 38 (47.5%)
pacientes no tenian algun factor relacionado con la patologia, 21 (26.25%) pacientes
padecian algun trastorno hipertensivo asociado al embarazo (preeclampsia o
hipertension gestacional), 5 (6.25%) pacientes tuvieron diagndstico de placenta
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previa, 3 (4%) casos con diagndstico prenatal de acretismo en nuestro gabinete de
medicina materno fetal, 2 (2.5%) casos estaban asociados a macrosomia fetal y dos
(2.5%) mas a partos instrumentado, mientras que 9 (11.25%) pacientes estuvieron

asociados a otros factores (Grafica 5).

CAUSA DE HEMORRAGIA

ETONO
= TEJIDO
B TRAUMA

Grafica 4. Distribucion de la poblacién por etiologia de la HO.

COMORBILIDADES

= NIGNUNO (38)
ENF HIPERTENSIVA DEL

EMBARAZO (21)
ENF HIPERTENSIVA DEL " PLACENTAPREVIA (5)
EMBARAZO (21)
ACRETISMO (3)
PLACE... ¥ MACROSOMIA (2)
PREVIA
(5) - PARTO
INSTRUMENTADO (2)
MAC... | PARTO
NIGNUNO (38) OTROS (9) | (2) m OTROS (9)

Grafica 5. Factores asociados a la Hemorragia Obstétrica.
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La media del volumen de sangrado estimado fue de 1000 [800, 1300] (550 — 3700)

mililitros (Cuadro 3).

VARIABLE N = 80 (%)

Volumen de sangrado estimado (ml)

indice de Choque basal (mmHg/lpm)

indice de Choque durante la hemorragia
(mmHg/lpm)

indice de Choque 1 hora después (mmHg/lpm)
indice de Choque alas 2 horas (mmHg/lpm)
indice de Choque durante la hemorragia > 0.9
A Indice de choque (pre — hemorragia)

Lactato sérico durante la hemorragia (mmol/dl)
Lactato sérico 1 hora (mmol/dl)

Lactato sérico durante la hemorragia > 2

pH sérico durante la hemorragia (mmol/dl)

Déficit de base sérico durante la hemorragia
(mmol/dl)

Fibrinbgeno durante la hemorragia (mg/dl)
INR antes de la HO.

INR durante la hemorragia

Hb antes de la HO (g/dl)

Hb durante la hemorragia (g/dl)

Hb a las 8 horas (g/dl)

Plaguetas antes de la HO (x109%)

Plaquetas durante la hemorragia (x103)
Plaguetas a las 8 horas (x103)

1000 [800, 1300] (550 — 3700)

0.65 + 0.07 (0.47 — 0.84)
1.0 +0.19 (0.55 — 1.55)

0.8 [0.7, 0.9] (0.48 — 1.39)
0.7 [0.67, 0.78] (0.47 — 1.08)
64 (80%)

0.42 +0.19 (-0.4 — 0.84)
2.8[2.5,3.6] (1.4 — 8)
1.8 [1.4, 2.2] (0.6 — 3.8)
67 (83.7%)

7.39 [7.35, 7.41] (7.27 — 7.54)
-7.3+2.4(-15--1.9)

283.1 + 100 (56 — 505)
1.04 + 0.08 (0.85 — 1.28)
1.14 [1.08, 1.21] (0.9 — 2.0)
13 [12, 14] (8 — 16)

11 [10, 12] (4.4 — 14.7)

9.6 [8.9, 10.9] (6.5 — 15)
189.5 + 55.1 (43 — 356)
169 + 54.4 (8 — 343)
165.5 [132.7, 186.2] (32 — 348)

cuadro 3. Andlisis primario de variables de las pacientes con HO.

El indice de choque basal tuvo una media de 0.65 + 0.07 (0.47 — 0.84), A indice de

choque (pre — hemorragia) fue de 0.42 + 0.19 (-0.4 — 0.84), la media del indice de
choque (IC) durante la hemorragia obstétrica (HO) fue de 1.0 £ 0.19 (0.55 — 1.55),

llama la atencién que el 80% (64/80) de las pacientes tuvieron un indice de choque

por encima de 0.9 (considerado datos clinicos indirectos de hipoperfusion tisular),
la media de IC a la hora del evento de HO 0.8 [0.7, 0.9] (0.48 — 1.39) (Cuadro 3); no
hubo Correlacion estadisticamente significativa entre el volumen de sangrado /
indice de choque durante la HO (r = 0.145, p.value = 0.198) (Grafica 6).
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Grafica 6. Correlacion indice de Choque con Volumen de Sangrado Estimado. Correlacion
de Sperman r = 0.145, (p.value = 0.198). ICHOQUE: indice de Choque durante la

Hemorragia.

La media de la medicion de lactato venoso durante la HO fue de 2.8 mmol/dl [2.5,3.6]
(1.4 — 8), la media de lactato venoso 1 hora después de la hemorragia fue de 1.8
[1.4,2.2] (0.6 — 3.8), sin embargo se encontrd que 67 (83.7%) pacientes tuvieron un
nivel de lactato superior a 2 mmol/dl (datos de algin grado de hipoperfusion tisular)
(Tabla 1); no se encontré una Correlacion estadisticamente significativa entre el
volumen de sangrado / lactato durante la HO: (Sperman r = -0.155, p.value =0.171)
(Grafica 7), cuando comparamos el lactato sérico venoso con el lactato sérico
arterial, encontramos una correlacion del 89.4%, valor estadisticamente significativo
(p = 0.00003) (Grafica 8).
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Grafica 7. Correlacion Lactato sérico con Volumen de Sangrado Estimado. Sperman r = -
0.155, (p.value =0.171).
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Grafica 8. Correlacion Lactato sérico venoso y Lactato sérico Arterial, Coeficiente de

correlacion de Pearson 0.894 IC =.676, 0.968, (p = 0.00003).
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En un analisis secundario de las variables del modelo inicial, se realizé la correlacion
entre el lactato sérico y el indice de choque, en donde encontramos una asociacion
del 66.4%, resultado que no fue estadisticamente significativo, pero, que este

rendimiento podria mejorar con una poblacion mayor (Grafica 9).

ICHOQUE
o
|

LACTATO

Il I L=} & o0

Grafica 9. Correlacion Lactato sérico con Volumen de Sangrado Estimado. Sperman r =
0.664, ( p.value = 1,93).

El déficit de base también fue analizado encontrando una media de -7.3 + 2.4
mmol/dl (-15 a — 1.9 mmol/dl) durante el evento de hemorragia, solo una paciente
(1.3%) tuvo niveles mayores a -2 mmol/dl (considerados como normales), 79
pacientes (98.7%) tuvieron niveles menores a -2 mmol/dl (considerados como
anormales), de los cuales un total de 60 pacientes (75%) presentaron niveles
menores a -6 mmol/dl (considerados pacientes en riesgo de Hemotransfusion)
(Cuadro 3).

En relacion al manejo, un total de 38 (47.5%) pacientes respondieron
adecuadamente al uso de uterotonicos (oxitocina, carbetocina y/o misoprostol), 37
pacientes requirieron algun tipo de manejo conservador; de estas el 28.75% (23/80)
requirieron el uso de balén de Bakri, de los cuales 2 pacientes no lograron control

de la hemorragia y requirieron algin manejo quirtrgico adicional, 17.5% (14/80)
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requirié algun tipo de sutura compresiva o vascular; solo el 6.25% (5/80) requirié un
manejo definitivo con histerectomia obstétrica, esto debido a acretismo placentario
(3/5) y atonia uterina (2/5) (Grafica 10y 11).

MANEJO

= MEDICO
m CONSERVADOR
= HISTERECTOMIA

Grafica 10. Manejo médico y quirtrgico durante la HO.
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g HISTERECTOMIA
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Grafica 11. Manejo médico y quirdrgico especifico durante la HO.

En relaciéon con la reanimacioén con fluidos y hemoderivados encontramos que el

100% de las pacientes recibio terapia inicial con soluciones cristaloides (Solucion
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Hartmann o Solucion Salina al 0.9%), solo el 12.5% (10/80) recibio adicionalmente
soporte con algun tipo de coloide, la reanimacibn hemostatica con alguno
hemoderivado se realizd en 21 pacientes (26.25%) de manera adicional a la
fluidoterapia con cristaloides administrada inicialmente durante el manejo. En el
reclutamiento de pacientes para este estudio no se presentd ninguna muerte
materna.

En el andlisis por subgrupos de la poblacién, es decir, pacientes que fueron a parto
vaginal y aquellas que fueron a operacion cesarea, con relacién con los datos
demograficos no hubo diferencias significativas en relacion con la edad, estado civil,
escolaridad, edad gestacional, y numero de gestacion. Al analizar las constantes
clinicas como frecuencia cardiaca o tension arterial media, no hay diferencias
significativas identificables. El volumen de sangrado fue menor en el parto vaginal
en relacion con el calculado durante la operacién ceséarea (800 ml contra 1200 ml
respetivamente con una p: <0.001) (Cuadro 4).

Variable Parto vaginal Cesérea P

n =42 n =38
24.7+6.2(16-38) 27 +6.8(14-44) NS
ESTADO CIVIL NS
Casada 23 (55) 17 (45)
Unioén libre 16 (38) 19 (50)
Soltera 3(7) 2 (5)
ESCOLARIDAD NS
Primaria 8 (19) 8 (21)
Secundaria 28 (66.5) 25 (66)
Preparatoria 4(9.5) 5(13)
Carrera técnica 1(2.5) 0
Licenciatura 1(2.5) 0

2[1,3]1(1-5) 2[1.253.75](1-7)  0.07

SeEG e CHEWIEINEEINEUERS N 39.5 [38. 5 40] (21.3 - 38.5[37, 40] (24 - 0.09
42)

Volumen sangrado 800 [7oo 1000] 1200 [1000, 1500] < 0.001

estimado (mI) (550 — 2700) (700 — 3700)
Cristaloides (ml) 2500 3000 0.07
(1000 — 4000) (1500 — 4700)
Recibieron coloides 3(7) 8 (21) 0.10
Hemoderivados: 9(21.4) 12 (31.5) NS
Paquete globular 8 (19) 11 (29)
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Plasma fresco 5(12) 7 (18.4)
congelado 0 2(5.2)
Plaguetas 0 2 (5.2)
Crioprecipitados

T I L
Manejo mecanico 19 (45) 2 (5) <0.001
Manejo quirudrgico 4 (9.5) 11 (29) 0.04

conservador (suturas)
Manejo quirudrgico radical 0 5 (13) 0.02
(histerectomia)
Cuadro 4. Analisis por subgrupo de tipo de parto, informacion demogréfica y clinica bésica.

Los parametros de indice de choque basal, durante la HO, 1y 2 horas después de
la evento fue similar en ambos grupos, sin diferencias estadisticamente
significativas, el lactato venoso durante la hemorragia obstétrica en parto vaginal
fue 3.2 mmol/dl [2.7, 3.9] (1.7 — 8) y en operacion cesarea fue de 2.6 [1.9, 3] (1.3 —
7.7) con un p significativa de <0.001; el lactato sérico mayor de 2 mmol/dl estuvo
presente en el 95.2% (40/42) de las pacientes con hemorragia obstétrica en parto
vaginal y en el 71.1% (27/38) de las pacientes con HO que fueron sometidas a
operacion cesarea, lo cual representd una diferencia estadisticamente significativa
(p= 0.005), el déficit de base en niveles mayores a -2 mmol/dl (normal) solo se
presentd en 1 paciente (2.4%) de grupo de parto vaginal, los niveles de déficit de
base menores a -2 mmol/dl (anormal) se encontraron en un 97.6% (41/42) en las
pacientes de parto vaginal y en el 100% de las pacientes de operacion cesarea,
niveles de déficit de base menores de -6 mmol/dl se presentaron en 30 pacientes
(71.4%) de parto vaginal y en 30 pacientes (63%) del grupo de parto por cesérea.
La hemorragia masiva (>2000 ml) se presentd en 2 pacientes del grupo de parto

vaginal y en 3 pacientes del grupo de operacion cesarea (Cuadro 5).

Variable Parto vaginal Cesarea
n =42 n =38
indice de Choque basal 0.66 + 0.07 0.64 + 0.07 NS
(mmHg/lpm) (0.53-0.84) (0.47 - 0.80)
indice de Choque durante la 1.1+0.21 1.05+0.16 NS
hemorragia (mmHg/Ilpm) (0.73 - 1.55) (0.55-1.38)
indice de Choque durante la 34 (81%) 30 (79%) NS

hemorragia > 0.9
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A Indice de choque (pre — 0.44 £ 0.22 0.40+£0.16 NS
hemorragia) (mmHg/lpm) (-0,04 — 0.84) (-0.03-0.72)

Lactato sérico en la HO 3.2[2.7, 3.9] 2.6 [1.9, 3] < 0.001
(mmol/dl) (1.7 -18) a.3-7.7)

Lactato Sérico 1 hora después 1.9[1.5, 2.5] 1.6[1.2, 1.9] 0.009
(mmol/dl) (0.6 — 3.8) (0.6 -1.9)

Lactato en sangre venosa 40 (95.2%) 27 (71.1%) 0.005

durante la hemorragia > 2
pH en sangre venosa durante 7.40[7.36, 7.42] 7.37 [7.32, 7.40] 0.001

la hemorragia (mmol/dl) (7.31-7.54) (7.32 - 7.50)

Déficit de base sérico durante -7.1[-8.9, -5.6] -7.11[-9, -5.6] NS

la hemorragia (mmol/dl) (-15--1.9) (-12 - -3)

Fibrinégeno durante la 312.8 £102.6 250.2+£87.2 0.004

hemorragia (mg/dl) (56 — 505) (68 — 432)

INR durante la HO 1.1[1.0,1.4](1-1.4) 1.1[1,1.2](1- 0.2
1.4)

Hb antes de la HO (g/dl) 13[12, 14] (9.6 — 16) 13[12,14] (8 — 0.25
16)

Hb durante la hemorragia 11.1 [10.7, 12.6] 10[9.3, 11.2] 0.002

(d/dl) (7 —14.6) (4.4-14.7)

Plaquetas durante la 180.9 + 52.6 155.7 £ 53.9 0.03

hemorragia (86 — 343) (8 — 250)

Cuadro 5. Andlisis por subgrupo de tipo de parto de variables primarias.

En el analisis de hemoderivados en el subgrupo de pacientes que fueron a parto y
cesarea, encontramos la siguiente distribucion: para parto vaginal hubo un total de
9 pacientes (21.4%) que requirieron manejo adicional con algin hemoderivado, en
este grupo el 44.4% (4/9) tuvieron un indice de choque mayor a 1.3, el 78% (7/9) de
las pacientes tenian un déficit de base menor a -6 mmol/dl, el 100% (9/9) de los
casos tenia un lactato superior a 2 mmol/dl, 67% (6/9)niveles de lactato superiores
a 3 mmol/dl y el 44.4% (4/9) niveles superiores a 4 mmol/dl, ademas de niveles de
fibrinbgeno menores a 200 mg/dl en el 55.6% (5/9), la hemorragia masiva (>2000
ml) se presentd en dos pacientes (22.2%) de este subgrupo; para el grupo de
operacion cesarea encontramos 12 casos (31.6%) que requirieron reanimacion
hemostética adicional a la fluidoterapia inicial con cristaloides, en este grupo el
16.7% (2/12) tuvieron un indice de choque mayor a 1.3, el 67% (8/12) de las
pacientes tenian un déficit de base menor a -6 mmol/dl, el 58.3% (7/12) de los casos

tenia un lactato superior a 2 mmol/dl, 25% (3/12)niveles de lactato superiores a 3
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mmol/dl y el 8.3% (1/12) niveles superiores a 4 mmol/dl, ademas de niveles de
fibrinbgeno menores a 200 mg/dl en el 33.3% (4/12), se presenté hemorragia masiva
(>2000 ml) en 3 pacientes ( 25%) de este subgrupo.

El analisis por subgrupo de parto vaginal y operacion cesarea, la terapéutica
empleada quedo distribuida de la siguiente manera: manejo farmacoldgico se le
brindo al 100% de las pacientes sometidas a parto vaginal, mientras que para
operacion cesarea fue de 92% (35/38), en el manejo mecanico conservador, es
decir a las pacientes que se les coloc6 Balon de Bakri, en parto vaginal se coloco
en 19 pacientes (45%) y en operacion cesarea en 2 pacientes (5%) con diferencias
estadisticamente significativas (p = <0.001), el manejo quirdrgico conservador, es
decir, aquellas pacientes que recibieron alguna sutura compresiva o vascular, para
los casos de parto vaginal, solo 4 pacientes (9.5%) recibieron este método de
tratamiento y en operacion cesarea 11 pacientes (29%), esto con una tendencia
hacia las pacientes del subgrupo de cesarea, con diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.04), en cuanto al manejo quirurgico radical, es decir aquellas
pacientes que fueron sometidas a histerectomia obstétrica como una alternativa de
manejo en el grupo de parto vaginal no encontramos ningun caso (0%), mientras
que en el grupo de operacién cesarea encontramos a 5 pacientes (13%) sin
diferencia estadisticamente significativa (p = 0.02).

REANIMACION HEMOSTATICA.

En las pacientes que requirieron manejo adicional con hemoderivados en parto
vaginal, se encontré que tenian un sangrado estimado promedio de 1200 ml (600 —
2700) hemoglobina de 12.8 £ 1.7 g/dl (9.6 — 15.4) antes de la hemorragia, durante
la hemorragia con un descenso hasta 10.6 + 2.0 g/dl (7 — 13) y 8 horas posteriores
al evento de hemorragia de 9.2 + 1.5 g/dl (6.5 - 12); el indice de choque durante la
hemorragia fue de 1.2 + 0.29 (0.73 — 1.55), lactato sérico a nivel venoso de 3.77
mmol/dl (2.48 — 8), un déficit de base de -7.5 £ 2.5 mmol/dl (-11.8 - -3.9), niveles de
fibrinbgeno de 226 + 133 (56 — 407). En las pacientes de operacion cesarea, se
encontré que tenian un sangrado estimado promedio de 1500 ml (1000 — 3700)
hemoglobina de 12.3 + 1.7 g/dl (8 — 14.9) antes de la hemorragia, durante la

hemorragia con un descenso hasta 8.9 + 2.2 g/dl (4.4 — 11.3) y 8 horas posteriores
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al evento de hemorragia de 9.4 + 1.2 g/dl (7.8 — 12) (6.5 - 12); el indice de choque
durante la hemorragia fue de 1.0 £ 0.17 (0.83 — 1.36), lactato sérico a nivel venoso
de 2.41 mmol/dl (1.39 — 7.75), un déficit de base de -7.6 + 2.6 mmol/dl (-12 - -3.0),
niveles de fibrinbgeno de 239 + 95 mg/dl (68 — 396) (Cuadro 6).

Variable Parto vaginal Cesarea p

n =9 (%) n =12 (%)

Hemoglobina pre (g/dl) 12.8+ 1.7 (9.6 — 15.4) 123+ 1.7 (8 -14.9) NS

Hb durante la hemorragia 10.6 £ 2.0 (7 —13) 8.9+22(4.4-11.3) 0.07

(9/dl)

IC durante la Hemorragia 1.2+0.29 1.0+0.17 0.19

(mmHg/lpm) (0.73 - 1.55) (0.83-1.36)

Lactato sérico durante la HO 3.77[2.9, 4.2] 2.41[1.8, 2.9] 0.01

(mmol/dl) (2.48 - 8) (1.39 - 7.75)

Déficit de base sérico -75+25 -76x2.6 NS

durante HO (mmol/dl) (-11.8--3.9) (-12 - -3.0)

Fibrinbgeno durante la HO 226 £ 133 239 £ 95 NS

(mg/dl) (56 — 407) (68 — 396)

TAM (mmHg) 70 [63.6, 73.3] 70 [67.5, 76.2] NS
(60 — 100) (63.3 -86.3)

FC 115.8+21.1 105+ 14.5 NS
(72 — 140) (88 —136)

FR 22+2.4 21.6+25 NS
(18 — 26) (18 — 25)

Volumen de sangrado (ml) 1200 [1000. 1570] 1500 [1100, 2037.5] NS

(600 — 2700) (1000 - 3700)

Déficit de base sérico < a -2 9 (100) 12 (100) NS

mmol/dl

Déficit de Base sérico < a -6 7(78) 8 (67) NS

mmol/dl

indice de choque > 1.3 4 (44.4) 2 (16.7) NS

Lactato sérico >2 mmol/dl 9 (100) 7 (58.3) 0.04

Cuadro 6. Andlisis del subgrupo de pacientes sometidos a Reanimacion Hemostatica.

LACTATO

El andlisis de lactato sérico venoso encontramos a 13 pacientes (14.25%) con
niveles de lactato por debajo de 2 mmol/dl y 67 pacientes (83.75%) con niveles
iguales o superiores a 2 mmol/dl. Del primer grupo de pacientes el 92.3% (12/13)
de las pacientes recibieron manejo farmacolégico como terapia inicial durante la
hemorragias obstétricas, 2 pacientes (15.4%) requirieron colocacion de balén de

Bakri para controlar el sangrado, 3 pacientes (23%) fueron sometidas
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adicionalmente a suturas vasculares y/o compresivas, ninguna paciente fue
sometida a histerectomia obstétrica; del segundo grupo 65 pacientes (97%) d
recibieron manejo farmacolégico como terapia inicial durante la hemorragias
obstétricas, 19 pacientes (28.4%) requirieron colocacion de balén de Bakri para
controlar el sangrado, 12 pacientes (18%) fueron sometidas adicionalmente a
suturas vasculares y/o compresivas, 5 pacientes (7.5%)requirieron histerectomia
obstétrica como manejo definitivo. En relacion a la hemoglobina antes de la
hemorragia en ambos grupos fue de 13g/dl, durante la hemorragia fue de 11g/dl
para ambos grupos; el indice de choque basal (previo a la hemorragia) fue de 0.62
+ 0.8 (0.53 - 0.82) y de 0.66 + 0.07 (0.47 — 0.84) para el segundo grupo, el indice
de choque durante la hemorragia para el primer grupo (lactato < 2mmol/dl) fue de
0.8 + 0.1 (0.55 - 1.03) y para las pacientes con niveles de lactato > 2 mmol/dl fue
de 1.1 + 0.8 (0.73 — 1.55) con una diferencia estadisticamente significativa entre los
dos grupos (p = <0.001), el déficit de base durante la hemorragia fue de para el
primer grupo fue -6.6 + 2.1 (-11 a -3) y de -7.4 + 2.4 (-15 a -1.9) para el segundo
grupo, sin diferencias significativas, el fibrin6geno durante el sangrado fue de 254.5
+ 81.1 mg/dl para el primer grupo mientras que para el segundo grupo fue de 288.6
+ 102.9 mg/dl, sin diferencias significativas, la frecuencia cardiaca durante la
hemorragia para el primer grupo fue de 93.5+ 10.9 Ipm (66 — 116) y para el segundo
grupo fue 111.4 + 14.7 Ipm (72 — 140) con diferencias estadisticamente significativas
(p =<0.001), el resto de los signos vitales y el volumen de sangrado fueron similares
en ambos grupos, el 100% (5/80) de las pacientes con sangrado estimado mayor a
2000 ml, fueron en el grupo de pacientes con Lactato > 2mmol/dl (Cuadro 7).

Variable <2 mmol/dl > 2 mmol/dl p
n= 13 (%) n=67 (%)
Hemoglobina antes de la 13 [13, 14] 13 [12. 14] NS
HO (g/dl) (12 -14.5) (8 -16)
Hb durante la hemorragia 11 [10.7, 12] 11 [10, 12] NS
(g/d) (6.7 — 13) (4.4-14.7)
indice de choque pre 0.62+0.8 0.66 + 0.07 0.13
hemorragia (mmHg/Ipm) (0.53-0.82) (0.47 —0.84)
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indice de choque 0.8+0.1 1.1+0.8 <0.001
transhemorragia (0.55 - 1.03) (0.73 - 1.55)
(mmHg/lpm)
Déficit de base serico -6.6 +2.1(-11--3) -71.4+£24(-15- - NS
durante HO (mmol/dl) 1.9)
Fibrinbgeno durante la 2545+81.1 288.6 £ 102.9 NS
HO (mg/dl)
Fibrinbgeno menor a 200 2 (15.4) 15 (22.4)6 NS
mg.
TAM (mmHg) 80 [74.6, 83.3] 73.3[69.3, 78.1] 0.01
(67.6 —101.3) (50 — 100)
FC (Ipm) 93.5+10.9 (66 — 116) 111.4 +14.7 <0.001
(72 — 140)
FR (rpm) 20 [18, 20] (18 — 24) 20[19, 22] (17 — 0.07
27)
Volumen de sangrado 1100 [1000, 1500] 1000 [800, 1200] 0.1
(ml) (700 - 1800) (550 — 3700)

Déficit de base < a -2 13 (100) 66 (98.5) NS
mmol/dl

Déficit de Base < a -6 8 (61.5) 46 (68.7) 0.7
mmol/dl

indice de choque > 1.3 0 11 (16.4) 0.1

Cuadro 7. Andlisis secundario de Lactato sérico, en diferentes puntos de corte.

INDICE DE CHOQUE.

En la evaluacion del indice de choque encontramos que 16 pacientes (20%) tenian
un indice de choque menor a 0.9, 53 (66.2%) pacientes tenian indice de choque de
0.9 a 1.3 y que 11 pacientes (13.7%) tenian un indice de choque mayor a 1.3. la
hemoglobina antes de la hemorragia fue de 13 g/dl en los tres grupos, sin diferencias
significativas, la hemoglobina durante la HO fue de 11.2 g/dl (9 - 14.7) para las
pacientes con IC menor a 0.9, de 11 g/dl (4.4 — 14.6) en las pacientes con IC de 0.9
a 1.3 yde 10 g/dl (7 -11.4) para aquellas pacientes con niveles de IC superiores a
1.3, esto con diferencias estadisticamente significativas (p = 0.04); el relacion con
el lactato durante la hemorragia encontramos niveles de 2 mmol/dl (1.4 — 4.2) para
IC menor a 0.9, de 2.8 mmol/dl (1.3 — 6.3) para las pacientes con ICde 0.9 - 1.3,y
de 4.3 mmol/dl (3.2 — 8) para aquellas pacientes con niveles de IC mayores a 1.3,
con diferencias estadisticamente significativas (p = < 0.001); el déficit de base

durante la hemorragia para el primer grupo fue de -5.8 + 1.8 mmol/dl (-9 a - 3), para
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el segundo grupo fue de -7.4 £ 2.4 mmol/dl (-15 a -1.9) y de -8.8 £ 2.1 mmol/dl (-
11.8 - -6) para el tercer grupo, con diferencias estadisticamente significativas (p =
0.004), en relacién con los niveles de fibrinGgeno en el primer grupo encontramos
284.9 + 90.8 mg/dl (56 — 432), en el segundo grupo fue de 288.8 + 103.2 mg/dl (68
— 505) y para el tercer grupo de 253.1 = 100.6 mg/dl (123 — 374), sin diferencias
significativas entre si; cuando analizamos la tension arterial media encontramos
para las pacientes con niveles de IC menores de 0.9 de 82.3 mm de Hg (53.3 —
101.3), para las pacientes con IC de 0.9 a 1.3 de 73.3 mm de Hg (53.3 — 95.3) y
para las pacientes con IC mayor a 1.3 de 66.6 mm de Hg (50 — 72), con diferencias
estadisticamente significativas (p = <0.001); para la frecuencia cardiaca en el primer
grupo encontramos 93.3 + 12.7 latidos por minuto (Ipm) (66 — 116), para el segundo
grupo de 109.2 £ 12.7 Ipm (80 — 136) y para el tercer grupo de 127.4 + 9.0 Ilpm (110
— 140), con diferencias estadisticamente significativas (p = < 0.001) para la
frecuencia respiratoria durante la hemorragia encontramos en las pacientes con IC
menores de 0.9 niveles de 20 respiraciones por minuto (rpm) (18 — 24), en aquellas
pacientes con IC de 0.9 a 1.3 encontramos 20 rpm (17 — 27) y en niveles de IC
superiores a 1.3 de 22 rpm(18 — 26), con diferencias estadisticamente significativas
(p = 0.04); en relacion con niveles de lactato superiores a 2 mmol/dl encontramos
en el primer grupo 8 pacientes (50%), para el segundo grupo de 48 pacientes
(90.6%) y 11 pacientes (100%) con diferencias estadisticamente significativas (p =
0.0001), en relacion con un déficit de base menor a -6 mmol/dl, encontramos para
el primer grupo 7 pacientes (43.8%), 36 pacientes (67.9%) para el segundo grupo y
11 pacientes (100%) para el tercer grupo, con diferencias estadisticamente
significativas (p = 0.009); no existieron diferencias significativas en relacién a
volumen de sangrado estimado 0 a estimaciones de sangrado superiores a 2000m|
(Cuadro 8).

Variable <0.9 09-13 >1.3 p
n = 16 (20%) n =53 (66.2%) | n =11 (13.7%)

Hemoglobina antes de la | 13.5[13.3, 14] 13 [12, 14] 13 [11.7, 13.1] 0.22

Hemorragia (g/dl) (12 - 16) (8 — 16) (9.6 — 14)
Hb durante la hemorragia | 11.2[10.7, 13] 11[10, 12] 10 [8.95, 0.04
(g/dl) (9- 14.7) (4.4 -14.6) 11.05] (7 -
11.4)

30



Q Universidad Autbnoma de San Luis Potosi

caone  Facultad de Medicina

MEDICINA

GASLD Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en Ginecologia y Obstetricia

Lactato sérico durante la 2[1.7, 2] 2.8[1.3, 2.8] 4.3[3.7,5.2] | <0.001
HO (mmol/dl) 1.4-4.2) (1.3-6.3) (3.2-18)
Déficit de base serico -5.8+1.8 -714+24 -88+21 0.004
durante HO (mmol/dl) (-9---3) (-15--1.9) (-11.8 - -6)
Fibrinbgeno durante la 284.9 £ 90.8 288.8 £ 103.2 253.1 £ 100.6 NS
HO (mg/dl) (56 —432) (68 — 505) (123 - 374)
TAM (mmHg) 82.3 73.3 66.6 <0.001
[74.9, 87.2] [70, 78.3] [63.3, 68.5]
(53.3-101.3) (53.3-95.3) (50-72)
FC (Ipm) 93.3+12.7 109.2 £ 12.7 127.4+9.0 <0.001
(66 — 116) (80 — 136) (110 - 140)
FR (rpm) 20 [18, 20] 20 [19, 22] 22 [21, 24.5] 0.04
(18 — 24) (A7 - 27) (18 — 26)
Volumen de sangrado 1000 1000 1200 NS
(ml) [800, 1232] [800, 1200] [1075, 1535]
(550 — 1800) (600 — 3700) (600 — 3300)
Déficit de base < a -2 16 (100) 52 (98.2) 11 (100) NS
mmol/dl
Déficit de Base < a -6 7 (43.8) 36 (67.9) 11 (100) 0.009
mmol/dl
LACTATO > 2 mmol/dI 8 (50) 48 (90.6) 11 (100) 0.0001

Cuadro 8. Andlisis secundario del indice de Choque, en diferentes puntos de corte.

DEFICIT DE BASE.

En el andlisis del déficit de base por separado encontramos que 79 pacientes tenian
valores anormales (< a -2 mmol/dl), 62.5% (50/80) de las pacientes tenian niveles
menores a -6 mmol/dl. La hemoglobina oscilo entre 10.6 — 11 g/dl en promedio; el
indice de choque durante la hemorragia para las pacientes con niveles de déficit de
base entre -2 a -6 mmol/dl fue de 0.98 £ 0.18 (0.55 — 1.44) y para las pacientes con
déficit de base menor a -6 mmol/dl fue de 1.13 + 0.17 (0.74 — 1.55) con diferencias
estadisticamente significativas (p =0.02), para niveles de déficit de base anormales
(< a -2 mmol/dl) se encontré que el 78.7% de las pacientes tenian un indice de
choque mayor a 0.9 ; el lactato sérico para niveles de déficit de base entre -2 a -6
mmol/dl fue de 2.6 [2.1, 3.2] (1.3 —4.8) y para niveles menores de -6 mmol/dl fueron
de 3.0 [2.6, 3.9] (1.3 — 8) con diferencias significativas (p = 0.03), para niveles de
déficit de base anormales (< a -2 mmol/dl) se encontré que el 82.5% de las pacientes
tenian un lactato sérico mayor a 2 mmol/dl; la frecuencia cardiaca durante la

hemorragia para niveles de déficit de base entre -2 a -6 mmol/dl fue de 100.7 Ipm +
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15.9 (66 — 130) y para niveles menores de -6 mmol/dl fue de 113.1 Ipm + 13.8 (85 —
140) con diferencias significativas (p = 0.002), la frecuencia respiratoria durante la

hemorragia para niveles de déficit de base entre -2 a -6 mmol/dl fue de 19 rpm [18,
20] (17 — 24) y para niveles menores de -6 mmol/dl fue de 21rpm [20, 22.7] (18 —

27) con diferencias significativas (p = 0.002) (Cuadro 9).

Variable >a-2 -2 a -6 mmol/dl <a-6 mmo/dl p
mmol/dl n= 29 (36.25) n= 50 (62.5)
n=1(1.25)
Hemoglobina antes 14 13.9 [13, 14] 13 [12, 14] NS
de la HO (g/dl) (11 - 16) (8 —16)
Hb durante la 11 11.1[10.7, 13] 10.6 [9.7, 11.5] 0.05
hemorragia (g/dl) (9 -14.6) (4.4-14.7)
indice de choque 0.98 0.98+0.18 1.13+0.17 0.02
durante la HO (0.55 — 1.44) (0.74 — 1.55)
(mmHg/lpm)
Lactato sérico 2.5 2.6[2.1, 3.2] 3.0[2.6, 3.9] 0.03
durante la (1.3-4.8) (1.3-98)
hemorragia
(mmol/dl)
Fibrinbgeno durante 177 276.3£96.1 289.1 +£102.8 NS
la HO (mg/dl) (56 — 459) (68 — 505)
TAM (mmHQ) 82.3 74.6 73.3 0.18
[71.3. 83.3] [69.3, 78.2]
(56.6 — 100) (50 -101.3
FC (Ipm) 105 100.7 + 15.9 113.1+13.8 0.002
(66 — 130) (85 — 140)
FR (rpm) 18 19 [18, 20] 21 [20, 22.7] 0.04
(17 - 24) (18 — 27)
Volumen de 900 1000 1000 NS
sangrado (ml) [800, 1200] [800, 1490]
(700 - 1800) (550 — 3700)
LACTATO <2 0 6 (20.7) 7 (14) NS
mmol/dl
Lactato > 2 mmol/dl 1 (100) 23 (79.3) 43 (86)
Indice de choque 1 (100) 19 (65.5) 44 (88) 0.04
>0.9

Cuadro 9. Analisis secundario de Déficit de Base sérico, en diferentes puntos de corte.

DISCUSION.

La Hemorragia Obstétrica es una patologia obstétrica que causa mortalidad

materna en paises en vias de desarrollo, como México, la frecuencia en nuestro
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centro hospitalario es de 3.3%, dato que no dista mucho de lo reportado en la
literatura nacional e internacional -9, La etiologia reportada en la evidencia actual
menciona a la atonia uterina, como la principal, nuestra poblacién esta situacion no
es distinta, presentandose en un 85%(-35),

La correlacion entre el volumen de sangrado estimado y el lactato venoso no es
estadisticamente significativa en este estudio, tampoco existe correlacion alguna
entre el volumen de sangrado y el indice de choque; después de una busqueda en
bases de datos como IMBIOMED, EMBASE, Elsevier, PubMed, ProQuest y
Springer; no se encontrd algun articulo relacionado con nuestro trabajo, por lo que
no existe evidencia alguna relacionada con este estudio.

En nuestro Departamento de Ginecologia y Obstetricia contamos con un algoritmo
de manejo establecido para las pacientes que después del parto o ceséarea
presentan algun grado de sangrado, quiza este manejo temprano y protocolizado,
no permita volimenes de sangrado mayores y por tanto, estados profundos de
hipoperfusion tisular e hipovolemia; es importante resaltar que todas las pacientes
del estudio que fueron a operacion cesarea, recibieron cargas de cristaloides de
hasta 1000 ml, como una precarga antes de Bloqueo neuroaxial, como parte del
protocolo del Departamento de Anestesiologia, hecho que también podria generar
perdidas permisibles alin mayores ante la hemorragia obstétrica, lo que dificilmente
modificara los datos de hipoperfusion tisular con sangrados mayores a 1000 ml
durante la cesarea.

Hoy en dia el indice de choque (marcador clinico), el déficit de base y lactato sérico
(marcadores bioquimicos) han ido tomando fuerza como marcadores de
hipoperfusion tisular en pacientes con hemorragia obstétrica, aunque existe poca
evidencia en obstetricia en relacion con esto; los resultados de este estudio
muestran datos contundentes que podrian apoyar lo ya descrito previamente en
articulos y publicaciones a nivel nacional e internacional 17-39),

El indice de choque se ha posicionado como un marcador clinico de hipoperfusion
tisular en obstetricia, tanto en pacientes con choque hipovolémico, como en
pacientes con choque séptico, actualmente existe varios estudios como el de Alison

M. Et al, en donde se establece que valores de indice de Choque superiores a 0.9,
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deben ser tomados en cuenta, ya que se ha demostrado con alta sensibilidad
(100%), aunque especificidades bajas (70 — 74%), que pueden existir resultados
maternos adversos relacionados con hipovolemia e hipoperfusion tisular; en nuestro
estudio se encontré que el 80% de las pacientes tenia valores superiores a este
valor previamente mencionado, en donde se encontraban el 85%(18/21) de las
pacientes que requirieron reanimacién hemostatica, asi como en el 100% (5/5) de
las pacientes que fueron llevadas a histerectomia obstétrica para el control de la
hemorragia. Estableciendo IC > 0.9 como punto de corte para la normalidad, tiene
correlacion estadisticamente significativa con niveles mayores a 2 mmol/dl de
lactato (p = < 0.001) y valores < a -2 mmol/dl de déficit de base (p = 0.004), estos
ultimos considerados marcadores bioguimicos de hipoperfusién tisular como se ha
establecido en la actualizacion de la Guia de Practica clinica de Diagnéstico y
Tratamiento del Choque Hemorragico en Obstetricia del afio 2017 21-30),

El lactato sérico ha sido estudiado en obstetricia como un fuerte marcador
bioquimico de hipoperfusion tisular e hipovolemia en pacientes con hemorragia
obstétrica, se han considerado que valores superiores a 2 mmol/dl, son anormales
y merecen algun tipo de intervencion adicional a los cuidados postparto habituales,
tal y como lo menciona la actualizacion de la Guia de Préctica clinica de Diagndstico
y Tratamiento del Choque Hemorragico en Obstetricia del afio 2017 en México ©),
en nuestro estudio de las 80 pacientes catalogadas como hemorragias obstétricas
por estimacion visual de sangrado durante el parto o cesarea, encontramos que el
83.75% de las pacientes tenian un valor de lactato superior a 2 mmol/dl. También
llama la atencion diferencias sustanciales entre el parto (95.2%) y la ceséarea
(71.1%) (p = 0.005) en relacion con este valor, se podria explicar esta situacion, por
lo que se ha mencionado en lineas anteriores, relacionado con la precarga hidrica
administrada por los anestesidlogos antes del bloqueo neuroaxial, que nos dara una
reserva mayor de perdidas permisibles, con hipoperfusion tisular que se desarrolla
mas tardiamente durante un evento de hemorragia. Cuando comparamos el lactato
sérico con el indice de choque encontramos asociaciones muy fuertes, es decir,
cuando el lactato sérico es mayor a 2 mmol/dl, la paciente tendra un valor en el
indice de choque de 1.1 + 0.8 (0.73 — 1.55) (p = <0.001); la evidencia actual, solo
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describe un estudio retrospectivo de Eu Sun, Lee Et al, que hace referencia a la
combinacion del Lactato sérico y el IC como predictores de transfusibn masiva en
pacientes con hemorragia obstétrica primaria, en donde definen que valores
elevados de lactato en asociacion con niveles de indice de choque superiores a 1.0
tienen predicciones nada despreciables en relacion con la necesidad de
reanimacion hemostética. Existe también asociacion entre el lactato sérico y los
niveles de déficit de base, en donde encontramos que el 98% de las pacientes
tenian valores anormales (< a -2 mmol/dl), lo anterior no ha sido descrito en la
literatura en pacientes obstétricas, por lo que debe considerarse como una
alternativa en el seguimiento de las pacientes con hemorragia obstétrica (315-19),

El déficit de base es otro marcador bioquimico indirecto de hipoperfusion tisular que
en medicina critica y trauma tienen un valor singular para el prondstico y
seguimiento de los pacientes con hipovolemia, en nuestra serie de pacientes
encontramos que mas del 98% de las pacientes tenia valores anormales (< a -2
mmol/dl), lo que lo relaciona sustancialmente con estados de hipovolemia en
obstetricia; existen evidencia en pacientes no obstétricas que relacionan al déficit
de base menor a -6 mmol/dl con la necesidad de Hemotransfusion, en nuestro
estudio encontramos que el 71.4% de las pacientes que requirieron reanimacion
hemostética tenian este valor de déficit de base; dicha situacion tampoco ha sido
evaluada en la poblacion obstétrica, lo cual debe ser considerado en la valoracion
inicial de las pacientes que presentan hemorragia postparto. No existe evidencia
que asocie el déficit de base con otros marcadores bioquimicos y/o clinicos en
pacientes obstétricas, en este estudio encontramos que valores anormales de déficit
de base se asocia con niveles en el 79% con niveles de indice de choque superiores
a 0.9, asi como con niveles de lactato por encima de 2 mmol/dl en el 98.5%; todos
estos datos deber ser tomados en cuenta para la evaluacion inicial de las pacientes
con diagnéstico de hemorragia obstétrica, pues estos datos seran de una u otra
manera los que daran la pauta para la reanimacién con fluidos, necesidad de
hemoderivados e incluso ingreso a la unidad de cuidados intensivos obstétricos. En
México en la actualizacion de la Guia de Practica clinica de Diagndstico y

Tratamiento del Choque Hemorragico en Obstetricia del afio 2017, menciona un
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punto de corte en < a -6 mmol/dl, lo cual contrasta con lo que hemos encontrado en
nuestro estudio, por lo que debe considerarse como una alternativa en el
seguimiento de las pacientes con hemorragia obstétrica, ademas de establecer o
redefinir los puntos de corte encontrados (-3,

La evidencia actual en México y en el mundo describe que la mitad de las pacientes
que presentaran hemorragia obstétrica no tienen algun factor de riesgo asociado o
identificable, en nuestro estudio encontramos que el 47.5% no tenia algun factor
asociado y que podria condicionar hemorragia postparto; cifras que debe ser
tomada en cuenta en la prevencion en nuestra poblacion (-3.5).,

La hemorragia obstétrica es una patologia que a nivel nacional e internacional tiene
vital interés, ya que es una de las principales causas de muerte materna, en nuestro
hospital, contamos con un algoritmo de manejo que permite de manera
protocolizada la intervencion en pacientes que han presentado hemorragia
obstétrica, que establece puntos de corte para definir hemorragia en parto y
cesarea, manejo integral de la hemorragia obstétrica, activacion simultanea del
equipo de respuesta inmediata (Codigo Alfa y Codigo Omega), con metas claras en
la reanimacion que incluye entre otras cosas, indice de choque por debajo de 0.9,
niveles de lactato sérico por debajo de 2 mmol/dl y déficit de base superiores a -2
mmol/dl; este es un algoritmo de manejo que se ha perfeccionado con el paso de
los afios (Cuadro 10) y que al igual que otros paises en vias de desarrollo han
implementado para reducir la morbilidad y mortalidad materna; quizas en parte ha
sido factor que ha permitido un baja tasa de ingresos a la unidad de cuidados
intensivos obstétricos, menor morbilidad y una tasa de mortalidad muy baja. El
manejo, segun la evidencia, siempre sera con el fin de ser conservadores, reducir
la morbilidad y preservar la fertilidad; en nuestro estudio encontramos que la mitad
de las pacientes respondieron a la terapia inicial con uterotonicos, del resto el 45%
respondié al uso de balén de Bakri 0 manejo quirdrgico conservador (suturas
vasculares y/o compresivas), con solo 6% de pacientes sometidas a histerectomia
obstétrica, es importante resaltar que el uso de balén de Bakri transcesarea en

nuestro hospital es bajo, esto puede ser secundario a que el entrenamiento es
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menor y el riesgo de puncion del baldn; situacion que durante la operacion cesarea

ha aumentado el uso de las suturas compresivas y vasculares.

La terapia con fluidos (cristaloides) en la evidencia actual se prefiere que sea con

una tendencia restrictiva, con una reanimacion hipotensiva, disposicion temprana

de hemoderivados y evitar a toda costa estados de coagulopatia por hemodilucién;

en nuestro estudio la reanimacion fue realizada aun con la antigua terapia 3:1, sin

encontrar coagulopatia secundaria a esta terapia agresiva con fluidos, con un 26%

de pacientes que requirieron reanimacion hemostéatica (1-33),
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DIAGNOSTICO Y MANEJO DE HEMORRAGIA OBSTETRICA
(Equipos de respuesta inmediata)
Facultad de Medicina UASLP - HOSPITAL CENTRAL “DR. IGNACIO MORONES PRIETQ"

Manejo con 2 Obstetras

Equipo de Respuesta inmediata: Codigo Omega {Buscar metas Anexo 3}

Uaste | & N
Hemorragia Obstétrica:
Anexo 1, Uterotonicos ¢ Pardida Sanguinea > 500 ml o Falta de tona uterino con sangrado activo.
*  Oxitocina 10 IU/mL {IM), § 1U/ml . ?ignol da inestabilidad hemadindmica. Hipatensidn y Taquicardia, palidez y abnubilacién
I lente o 20-40 IU/L infusion IV, *  Indice de Chogue {FC/Sistalica): 2 0.9; Lactato 2 2; Exceso de Base <=2
*  Misoprostel 800 meg 5L |4 tab) \ ¥ /
% Ergonoving 0.2 mg IM cada d horas | /7 ™
{Maximas 5 en 24 horas) *  Manejo Integral de |a Hemarragia obstétrica (Anexa 2)
*  Carbetocing 100 meg IM oV en 1 ¢ Activar Equipo de Respuesta Inmediata: Codigo Alfa / Codige Omega (directa) en situaciones
minl especiales; Acretisma) —
, S
[ Enuipo de Respuesta inmediata: Codigo Alfa [Buscar metas Anexo 3) ]
L] L] Y ¥
/i /e ™ ()
Reanimador Obstetra (mayor Reanimador Medico (Anestesiologfa, Revisar Mana Apoyos Ambulatorio
experientia) Medicina InternaTerapista 0 Medicina (Residente/ Derecha [Residente /Intarno)
* Masaje Utering Critica en Obstetricia) Enfermeria) (Enfermeria) 1. Ueva muestras,
*  Uso de (tero-ténica (Anexo 1) ¢ ABC (Via aérea, ventilacidn, oxigena Huja.de Canaliza, trae hema-
*  Compresion bimanual suplementario y estado cotejo, toma detivadas
*  Taponamienta (gj. Bakri) hemadinamica TA, FC y uresis) Ille\randa muestras. 2. Activa alarma
*  Pinzamiento da utarinaz *  |Indicar catater 14 o 16 Fr (2 vias) t|e.n-| posy Liguidos y telefdnica (Cadigo
*  Compresidn aortica externa. *  Reanimacion Cristaloides 3:1 a 370C guiando HE'T'“' Omega) si se le
*  Activar Codigo Omega sino ¢ Cruzar hemoderivados urgenta pasds. derivadas. indica y regresaa
ohserva respuesta *  Labaratorios con Gasometria apoyar.
\\ \_ _/ " J \ S

Real
Embalizacian de

arterias uterinas {si
existe el recurso)
Técnicas de sutura

i

hemostatica {B-Lynch, .
Chal.

Ligadurz de .
hipogdstrica y/o utera- .
‘ovaricas
Histerectomia Subtotal .
‘Continuar vigilancia en .

postquirlrgico por
riezgo de hemorragia

nimader Medico
Continuar ABC [Via aérea,
ventilacian, oxigeno suplementario
y estado hemaodinamica TA, FC y
urezis}
Evitar hipotermiz, acidosis y
hemodilucian
Hemaderivados PG:PFC-CP 1:1:1
Alcanzar metas de reznimacicn
(Arexe 3)
Soporte con vazopresores (aminas)
Intubacion en caso de
gbnubilacion o disminucién rapida
de Glasgow

N

——

 J
ﬂourdinadures \

/;quipo : _\\

interconsultante

{Cirugia Vascular,

Urologia, Urologia

Ginecoldgica)

*  ligadura de
Hipogastricas,
reparacion de
lesiones del
tracto
Eenitourinaria.

Revisor

Hoja de Directivos (Director,

cotejo, Directivo guardia, jefes

llevanda de division:

tiempos Ginecologia y

Obstetricia

S| (Departamento de
—_— Obstetricia), Medicina

Mano Interna, Cirugia

Deracha General, Anestesiologia

Extra y de Banco de Sangre y

|Enfermeria) Laboratorio)

Apoya. *  Ofrecen apoyo que

Acerca carro se salicite

rojo

4
IRy,

e

Anexo 1. Manejo Integral de la \

Hemorragia Obstétrica
Reanimacidn “ABC"
Massje utering y tratamiento
Farmacologico de |3 Atania
Uterina |Anexo 1)
Canalizar 22 via permeable de
calibre grueso (14 o 16 Fr)
Solicitar Laboratorios y
Hemaderivados urgentes
Reponer liquidas con regla de
3:1 {eristaloides)
Reposician con
Hemaderivados conregla 1:1
Coleque Sonda Foley
Oiigeno con mascarilla
Manitarizacidn

/

Anexo 3. Metas de reanimacion
Hemoglabina > 8 gfdl
Flaguetas = 75 000
TPy TTP < 1.5 veres del control.
Fibrincgeno > 100 mg/dL
(1gr/L}

Correccion de Acidosis
Metabidlica (Lactico < 2.0, pH
573, E8<-2)

Mormalizacidn de presian
arterial

indice de Choque<a 038
Diiuresis horaria » 0.7 mifkg/hr

Evitar hipotermia

Cuadro 10. Algoritmo de manejo de la Hemorragia Obstétrica del Hospital Central “Dr.

Ignacio Morones Prieto” modificado en febrero 2018 por Dr. Roberto A. Castillo Reyther y

Dr. Ricardo Enrigquez L6pez.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

En relacién con las limitaciones de este estudio encontramos que el periodo de
tiempo fue corto, lo que no daria resultados contundentes como se pudieran emitir
con uno de al menos 1 afo; aunque se ha logrado al 100% el reclutamiento de las
pacientes de la muestra calculada. La limitacion en recursos financieros e insumos
impidié hacer una curva de normalidad de lactato y déficit de base, e incluso hacer
tomas seriadas de gasometria en horas posteriores a la hemorragia obstétrica para
evaluar la utilidad de estos marcadores bioquimicos en el seguimiento y como
predictor de complicaciones o incluso la necesidad de terapia transfusional e ingreso
a la unidad de cuidados intensivos obstétricos. También podria considerarse como
una limitacion, la ausencia de seguimiento especifico de la funcién renal (creatinina
sérica) en las pacientes que tuvieron el diagnostico de hemorragia obstétrica, esto
principalmente debido al bajo presupuesto hospitalario y estancias hospitalarias
cortas por hemorragias obstétricas menores. Una limitacidon fuerte en este estudio
es que la estimacién de sangrado fue visual, lo que conlleva subestimaciones del 5
al 10%, cuando se realizan entrenamientos por medio de simulacion para la
estandarizacion de sangrado, como fue el caso de nuestra investigacion.

Las perspectivas de este estudio, es realizar un estudio en el que se realicen
evaluaciones del sangrado mediante bosas y recipientes graduados, ademas de un
estudio de cohorte en donde se evallen por separado pacientes de parto vaginal y
operacion cesdarea, para concretar lo encontrado en este estudio o contraponer
nuevos resultados no encontrados en este estudio. También deberé estudiarse la
influencia de la terapia hidrica en las pacientes que van a parto vaginal y operacién
cesarea con el fin de establecer estados de hidratacion éptimos para cada
intervencién. También debe trabajarse en curvas de normalidad en nuestra
poblacién para indice de choque, lactato sérico y déficit de base, asi como rangos
de anormalidad (puntos de corte) para estados de hemorragia obstétrica e
hipovolemia. Es importante estudios prospectivos en relacion con la reanimacion
hemostética y establecer si ciertos puntos de corte en indice de choque, lactato
sérico y déficit de base son verdaderos predictores para la necesidad de utilizar

hemoderivados. Es deseable establecer la factibilidad de solicitar pruebas de
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funcion renal a todas las pacientes que tienen diagndstico de hemorragia obstétrica,
esto con el fin de establecer y reducir morbilidades no estudiadas en nuestro centro

hospitalario.

CONCLUSIONES.
La hemorragia obstétrica sigue siendo una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad materna, el volumen de sangrado suele subestimarse, por lo tanto,
podria ser conveniente utilizar marcadores clinicos como el indice de Choque o
bioguimicos como el Lactato sérico y déficit de base para detectar tempranamente
datos de hipoperfusion tisular y revertir estados de choque hipovolémico y reducir
la morbimortalidad materna.
El indice de choque y el lactato sérico no tienen correlacion con el volumen de
sangrado estimado en las pacientes con hemorragia obstétrica, pero esto no
excluye la utilidad del IC y la hiperlactatemia en la evaluacion y seguimiento de
pacientes con hemorragia obstétrica y datos clinicos de inestabilidad
hemodinamica, por lo que este resultado primario no debe quitarle merito a la
verdadera utilidad de estos marcadores.
Se ha establecido que el lactato sérico esta anormalmente elevado en la mayoria
de las pacientes que tienen diagnostico de hemorragia obstétrica, estableciendo
gue las pacientes que cursan con esta patologia pueden tener datos de
hipoperfusion tisular tiempo antes de desarrollar datos clinicos de inestabilidad
hemodinamica.
El indice de choque es una alternativa clinica al lactato sérico, para definir estados
de hipoperfusion tisular en pacientes obstétricas, por tener una correlacion
estadisticamente significativa cuando este es superior a 0.9 en estados de
hiperlactatemia, lo que podria ser util en unidades hospitalarias que no tienen
instalaciones en donde se puedan procesar niveles sanguineos de lactato, esto para
paises como el nuestro y otros en vias de desarrollo, incluso establecer que aquellas
pacientes con niveles de IC superiores de 0.9 en una unidad de primer nivel de

atencion médica , después de una hemorragia obstétrica, deban ser referidas a un
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hospital de segundo nivel de atencion médica para una vigilancia y seguimiento mas
estrecho y especializado.

El déficit de base es un recurso de mayor acceso en unidades hospitalarias de
primer y segundo nivel de atencion médica, por lo que sus niveles pueden ser una
alternativa al lactato en pacientes que presentaron hemorragia obstétrica, incluso
niveles inferiores a -6 mmol/dl relacionarlos como predictores para la necesidad de

hemoderivados.
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ANEXOS

Carta de Consentimiento Informado

SI.P gy

;_ v:c\\’l :]

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Hospital Central “Dr. ignacio Morones Prieto”

Comité de £1¢a en Investigacién

Thulo. ASOCIACION DEL VOLUMEN DE SANGRADO CON EL INDICE DE CHOQUE Y LACTATO
SERICO EN PACIENTES CON HEMORRAGIA OBSTETRICA.

San Luis Potosd, S.LP. Fecha:

£l Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central “Dr. ignacio Morones Prieto”
€114 realizando 13 INvestigaciin antes mencionada, con ¢ objetivo: Objetivo principal: Evaluar s
as0ciacion del lactato sérico y ol indice de chogue con la cantidad de sangrado en paciente con
diagnéstico de hemorragls obitétrica, eite estudhio se realzard en las instalaciones del hospial
Nles mencionado

Si usted acepta participar en ¢l estudio le pedirermos que JOMar und Mmuestrs do sangre venom g
BLANIEDN0 pard determinacidn de £3305 venoiot y lactato, durante 13 hemOrragls v una hory
Soipeds del evento, en el drea de Tocodrugia del Departamento de Ginecologla y Obstetncia de
€323 unicdad hospitalaria

Beneficion:

Usted noO recibird un Seneficio directo, sin embargo, estard colaborando con ¢l centro de
IVERgacion de iKha INSTuCidn, para Crear Protocoios 0@ CLagndstico y Iratamiento en packentes
QuUE Dretentan hemorragia durante ¢l parto O s cesdrea.

Potenciales riesgos/compensacion:

Lo% Nesgos potenciaies que implican su Partiipacidn en este estudio son minimos. SI aiguna de las
pregantas |3 hicieran sentir IncOmoda, tene el derecho de no respondertia. £l personal gue realiza
el esTudio @std altamente capacitado. En el remozo 340 de que existierd algun dase secundario
gencrado por 13 Inwestigacion, es necesanio hacerio saber pars qué ocurran las medidas
pertinentes. Usted no recidird ningdn page por particigar en @ 2studio ¥ tampoco implicard un
€030 hacia su persona.

Participacion o retiro:

(3 panMicoacion en este ostudio &5 absolutamente wvoluntaria y usted ha $do selccoionada
sleatoriamente. Usted 35t3 en la ibertad de negarse a participarie y en cualguier momento y sin
neCesidad de dar ninguna explicacidn, puede revocar ¢l ConsenTimiento gque ahora firma. Su
decision de PIrtipar © ne, no afectard de nnguna forma & Lralo gue recida ene la Institucién

Privacidad y confidencialidad:

Se dard la debida confidencialidad con um COdigo NUMENKo en eslos documentos. sin is
publicacion, identificacidn o divuigacion de sus datos personales.

Los datos que se publiquen serdn & manera cientifica.

) : 7= Hospital Central
o ital Central
[o=s e
o 33w v o DE

Eh NV S TIGACION INVESTIGACION

SAN LS 2OYO0 BB
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s‘ LY | Tl e

FROPEREMOS INIOL | 3L Morowes Prtmo
» . - ’
I

Por medio de la presente entiendo y acepto:

Participar en el proyecto de investigacién previamente menclionado
En caso de dudas o aclaracicnes relacionadas con el estudio podrd dirigirse con;

Dr. Ricardo Enriquez Lopez
Departamento Ginecologia y Obstetricia, Hospital Central "Dr, Ignacio Moraones Prieta”
Tel o Cel: 4444131325

Dr. Josué Sidonio Rodriguez Cuevas

Presidente del Comité de Etica en Investigacién Hospital Central "Dr. Ignacio Morones Prieto”

Av, Venustiano Carranza 2395, Col, Zona Universitaria, San Luis Patasi, S.L.P., C.P, 78290, Tel (344)
8342701, Ext. 1710

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de guien obtiene el consentimiento

TESTIGO 1 TESTIGO 2

Nombre Nombre

Direccién, Relacién y Firma Direccion, Relacién y Firma
7= Hospital Central i
l : ; Dr. Ignacio Morones Pricta Hosplta' central
ol Dr. Ignacio Morones Prigto

© nwav & COMITE
COMITE DE ETICA DE

EN INVESTIGACION

e INVESTIGACION
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APROBACION DE PROTOCOLO DE TESIS.

*si[” ) 'h'”’_ﬁ“ HOSPITAL CENTRAL
|' .

“Dr. IcNACID

FHDEPEREMDSJUNTQS : Ji MoromMES PRIETO"
obiermo cel E53a V-3 '\_::_,-'Lp"

San Luis Potosi, 5.L.P. a 30 de marzo de 2017

Dr. Ricardo Enriquez Lopez
Investigador Principal:

For este medio se le comunica que su protocolo de investigacian titulado “Asociacion del volumen de
sangrado con el indice de choque y el lactato sérico en pacientes con hemorragia obstétrica”, fue
evaluado por el Comité de Investigacion, con Registro en COFEPRIS 14 €1 24 028 083, asi como por el
Comité de Etica en Investigacion de esta Institucion con Registro CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427, y fue
dictaminado coma:

APROBADO

El nimero de registra es 36-17, el cual deberd agregar a la documentacidn subsecuente, que presente a
ambos comités.

De igual farma pido sea tan amable de comunicar a los Comités de Investigacion y de Etica en Investigacion:
la fecha de inicio de su proyecto, la evelucidn y el informe final pertinente.

*5e le recuerda que todos los pacientes que participen en el estudio deben firmar |a version sellada del
farmato de consentimiento informado.

P‘ ‘.:!' ISFTAL CENTRAL
L, HMACIDY
f' MORONES PRIETO"

| "“SE.P

Atentamente PROMEAENGE ANTT
it m
Ll Rirt s 1

T i el

Wb gy
'

TOMAR 20U |

i
' i . !
Dra. Ma: Del P:Iar}(;ecal. | o e —— |

EUB IRE ™ i ™
Sub-Directora dé Educacion & Investigacion en Salud E ”?ET %rti-r:h Lh. ‘E..r.zll.lsl...nl—?\;gﬂl
[al

Hospital Central “Dr. Ignacio Maorones Prieto” L . |

- s o S|
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD

Sep/ Oct
2015

Elaboracion del
protocolo de

investigacion

Autorizacion del
protocolo de
investigacion por los
Comités de
Investigacion y Etica en
la Investigacion del
Hospital Central “Dr.

Ignacio Morones Prieto”

Febrero 2016 —
Marzo 2017

Marzo 2017 -
Octubre 2017

Diciembre 2017
- Enero 2018

Estandarizacion de la
medicion del volumen

de sangrado

Reclutamiento de

pacientes

Andlisis y presentacion

de resultados

Cuadro 11. Cronograma de actividades.
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