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RESUMEN

Introduccion:

La hemorragia obstétrica es la principal causa de mortalidad materna a nivel mundial
y una de las principales causas de muerte materna en México, con una incidencia
de 6.09%, por lo que es necesario mejorar la atenciéon de la mujer durante el
embarazo, el parto y el puerperio, en cada uno de los hospitales de segundo y tercer
nivel de nuestra nacion. Se ha identificado durante el manejo médico de la
hemorragia obstétrica, como uno de los principales problemas, el uso inadecuado
de hemoderivados, ya que tanto la transfusion excesiva de concentrados
eritrocitarios o el retraso en la misma se asocia con aumento en las complicaciones,
reacciones adversas y costos excesivos. Sin embargo, actualmente no existen
pautas universalmente aceptadas para el reemplazo de componentes sanguineos
en pacientes con hemorragia obstétrica, y la decision se basa en datos clinicos y/o
estudios de laboratorio que en multiples ocasiones pueden retrasar una intervencion
oportuna.

Objetivo principal:

El objetivo es realizar una evaluacion dinamica de la hemoglobina y lactato mediante
dispositivos portéatiles de medicién de hemoglobina y lactato en sangre capilar, asi
como la evaluacion del indice de choque de manera dinamica a los 0, 15, y 30
minutos y a las 8-24 horas y la cuantificacion del sangrado y correlacionar el
resultado con los datos clinicos de choque hipovolémico para orientar la decision de
transfusion de hemoderivados en pacientes con hemorragia obstétrica.

Disefio de estudio:

Se trata de un estudio transversal, observacional, analitico y prospectivo. Se
realizara una evaluacion dinamica de la concentracion de hemoglobina y lactato
capilar mediante dispositivos portatiles, y del indice de choque, al momento que se
identifica la hemorragia obstétrica, y posteriormente a los 15 y 30 minutos y de
control final entre las 8 — 24 horas posterior a la reanimacion, y la cuantificacion del
sangrado. El resultado se correlacionara con los datos clinicos de choque

hipovolémico y el uso de hemoderivados. Se incluird a todas las pacientes con
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embarazo de termino con diagnéstico de hemorragia obstétrica, excluyendo
pacientes con alguna cardiopatia y/o anemia al ingreso. Se calculo una muestra de
30 - 60 pacientes y se realizara un analisis descriptivo.

Factibilidad:

El Hospital Central es un centro de referencia que cuenta con una tasa anual de
hemorragia obstétrica de 2.4%, con un promedio de 14 casos por mesy se dispone

de recursos y medios necesarios cumplir con los objetivos especificos propuestos.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

ATP: Trifosfato de Adenosina.

APEO: anticoncepcion post evento obstétrico

°C: grados centigrados.

cmH20: Centimetros de agua.

Dx: diagnostico

EEC: esquema clinico capilar conformado por el valor de hemoglobina capilar
(<8gr/dl), valor de lactato capilar (>2mmol/dl) e indice de choque >1.0
FC: Frecuencia cardiaca.

g: gramos.

g/dl: gramos por decilitro.

GPC: Guia de practica clinica

Hb: Hemoglobina.

HELLP: “Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets counts”
HO: Hemorragia Obstétrica.

IC: indice de choque.

ICSH: “International Council for Standardization in Haematology”, Comité
Internacional de Estandarizacion en Hematologia.

INR: International Normalized Ratio.

[pm: latidos por minuto.

mg: miligramos.

mg/dl: miligramos por decilitro.

ml: mililitros.

mmhg: Milimetros de Mercurio.

ml/min: mililitro por minuto

ml/kg/h: Mililitros por kilogramo por hora.

mmol/dl: milimoles por decilitro.

PAS: Presion arterial sistolica.

POCT: “Point of care testing” pruebas de punto de atencion
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RMM: Razén de mortalidad materna.

RCOG: Colegio Real de Ginecologia y Obstetricia

rpm: respiraciones por minuto.

S: segundos.

SDG: Semanas de gestacion.

T’s: regla nemotécnica de las 4 T (tono, tejido, trauma y trombina).
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LISTA DE DEFINICIONES
Coagulopatia: consiste en la generacion 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.
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.
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
quirdrgica de manera inmediata
Falla Organica Multiple: es la presencia de alteraciones en la funcion de dos o mas
organos en un paciente enfermo, que requiere de intervencién clinica para lograr
mantener la homeostasis.
Hemorragia Obstétrica: se define como la pérdida sanguinea que puede
presentarse durante la gravidez o el puerperio.
Hemorragia postparto: pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior a un parto
vaginal, o la pérdida de mas de 1000 ml posterior a una cesarea. También definido
como cualquier hemorragia excesiva que pueda causar alteraciones
hemodindmicas en pacientes con parto vaginal o cesarea.
Hemorragia posparto severa: Se define a la hemorragia obstétrica severa, como
la pérdida sanguinea de origen obstétrico, con presencia de alguno de los siguientes
criterios: pérdida mayor a 2000ml, caida del hematocrito mayor de 10 puntos,

presencia de cambios hemodinamicos o pérdida mayor de 150 ml/min.

Lactato: metabolito del metabolismo de los carbohidratos, crucial en la generacion

de ATP por vias alternas en estado anaerobio.
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Lactato sérico: Es la forma reducida del acido lactico cuantificable en la sangre.

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

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.

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

Morbilidad Materna Severa: es la complicacion 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.
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 duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o
incidentales.

Razon de mortalidad materna: Numero Anual de mujeres fallecidas por causa

relacionada con embarazo y el parto por cada 100,000 nacidos vivos.

Reanimacion hemostatica: se refiere a la reanimacién 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.

Sindrome de HELLP: Es una complicacion de preeclampsia severa caracterizada
por Anemia hemolitica, Elevacion de enzimas hepaticas, Trombocitopenia y/o

coagulopatia de consumo.

Volumen de Sangrado: Expresado como la cantidad de pérdida sanguinea en un

evento agudo de hemorragia (>500 ml).
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ANTECEDENTES.

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada con, o agravada por el embarazo mismo o su
atencién, pero no por causas accidentales o incidentales® La mortalidad y
morbilidad materna son un tema prioritario en la agenda internacional de salud,
durante los ultimos afios se han creado multiples proyectos para mejorar la Salud
Materna, entre los cuales estan los Objetivos de Desarrollo del Milenio, en
especifico el quinto en el cual se propuso abordar la prevencion de la mortalidad al
generar el acceso universal a la salud reproductiva, un rapido acceso a los servicios
de salud, mejorar la calidad de los mismos, tener atencion calificada durante el parto
y disminuir la morbilidad . La meta era alcanzar la reduccién de la tasa de mortalidad
materna en tres cuartas partes (75%) entre 1990 y 20152. Sin embargo, en el afio
2015 la mortalidad materna solo disminuyo6 en un 44% con una tasa media anual de
reduccion del 2,3%. A pesar de ser un avance importante, esto representa menos
de la mitad de la tasa anual del 5,5 programada. La meta actual de los Objetivos de
Desarrollo Sostenible es reducir la razon de mortalidad materna (RMM) mundial a
menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos entre 2016 y 2030 3, por lo que en
nuestro pais, se han implementado diversos proyectos para disminuir la RMM, sin
embargo, no han sido suficientes, por lo que es necesario implementar nuevas
estrategias y acciones dirigidas a la vigilancia del embarazo con enfoque de riesgo
a fin de prevenir, realizar el diagnéstico temprano y el manejo médico de las
alteraciones del embarazo que constituyen las principales causas de muerte
materna®,

La salud materna es un indicador de los niveles de desarrollo y desigualdad de una
nacion, por ser un reflejo de la pobreza y la exclusiéon social. El efecto de la muerte
materna en el grupo social relacionado tiene multiples efectos, ya que implica en la
mayoria de los casos, el desplazamiento familiar, el impacto econdémico (en

ocasiones las mujeres sostienen sus hogares) y la interrupcion del desarrollo social
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normal de los hijos. Los nifios huérfanos tienen de 3 a 10 probabilidades mas de
morir en los dos afios siguientes a la muerte de la madre®.

La mortalidad materna esta considerada como la principal causa de muerte entre
las mujeres en edad reproductiva, por lo que constituye un grave problema de salud
publica que afecta a la mayoria de los paises en desarrollo en el mundo y tiene un
gran impacto familiar, social y econémico. Otro aspecto relevante es que la mayoria
de las muertes maternas son evitables e incluso los riesgos de muerte materna
pueden reducirse mediante intervenciones de atencion de salud efectivas y seguras
tales como el control de embarazos saludables, la atencion del parto y el puerperio
por personal capacitado, acceso a servicios de salud materna de calidad en todos
los niveles de atencion, entre otros, lo que permitiria reducir la grave repercusion
familiar, sociales y econémicas de las muertes maternas®.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud, en 2017, cada dia, 830
mujeres fallecieron por complicaciones durante el embarazo o el parto; El 99% de
estas correspondié a paises en desarrollo y la mayoria de las muertes podrian
haberse evitado’. La hemorragia obstétrica continia siendo la principal causa de
morbilidad y mortalidad materna a nivel mundial siendo mayor en paises en vias de
desarrollo. Ocurre en el 5% de todos los nacimientos y ocasiona 140,000 muertes
al afio, que equivalen a una muerte cada 4 minutos®. En nuestro pais, se encuentra
entre las 3 principales causas de muerte materna y tiene una frecuencia del 6.09%°.
La hemorragia obstétrica (HO) se define como la pérdida sanguinea que puede
presentarse durante la gravidez o el puerperio; la hemorragia postparto es la forma
mas comun de hemorragia obstétrica, tradicionalmente se ha definido como una
perdida sanguinea superior a 500 ml posterior a un parto via vaginal o 1,000 ml
posterior a cesarea, proveniente de genitales internos o externos. Es dividida en
menor cuando la perdida oscila entre los 500 -1,000 ml, se le conoce como mayor
si es >1000ml; una perdida sanguinea mayor a 2000ml| se le conoce como
hemorragia severa. La hemorragia postparto puede presentarse en diferentes
periodos de tiempo, se le conoce como Primaria la que se presenta dentro de las
24 horas posteriores al parto, 0 Secundaria, cuando se presenta posterior a las 24

horas del parto y hasta las 6 semanas del puerperiol, sin embargo, las definiciones
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varian segun el pais, la sociedad profesional y la especialidad, y los umbrales de
gravedad e intervencion también varian. El Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia (ACOG) publicé una definicién reciente como una pérdida de sangre
acumulada mayor o igual a 1,000 ml o una pérdida de sangre acompafada de
signos o sintomas de hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al proceso de
parto (incluyendo la pérdida intraparto) independientemente de la via de nacimiento.
La nueva definicion destaca la importancia de la pérdida de sangre acumulada y se
puede utilizar para estandarizar los enfoques de gestidon y la recopilacion de datos.
Esta nueva clasificacion reduce el numero de individuos etiquetadas como
hemorragia postparto. Sin embargo, a pesar de esta nueva caracterizacion, una
perdida sanguinea que sea mayor a 500ml en un nacimiento vaginal deberia ser
considerado como anormal y debe servir como una indicacion al médico para
investigar el incremento del déficit sanguineo®?.

Las principales causas de la hemorragia posparto son conocidas como la
nemotecnia de las cuatro T's: Tono (atonia uterina), Traumatismo fisico, Tejido
placentario retenido y Trombosis o coagulopatia, siendo la atonia uterina
responsable de hasta el 80% de los casos de hemorragia postparto. Los principales
factores de riesgo son: embarazo multiple (OR 3.3), Hemorragia postparto previa
(OR 3.6), preeclampsia (OR 2.2 — 5), macrosomia fetal (OR 2.1-2.4), tercer estadio
del trabajo de parto prolongado (OR 2.6 -7.1), placenta retenida (OR 3.5-7.8),
placenta acreta (OR 3.3), episiotomia (OR 1.7-2.1), laceracion perineal (OR 1.4-
1.7). Sin embargo, toda paciente obstétrica debe ser vigilada, ya que mas de la
mitad de las pacientes con hemorragia postparto no presentan factores de riesgo
identificables? 13,

Se considera hemorragia obstétrica severa cuando existe una pérdida sanguinea
mayor a 2000 ml., una pérdida del 25% de la volemia, caida del hematocrito mayor
a 10 puntos o perdida mayor de 150 ml/min. Independientemente de la definicion
utilizada, se debe considerar y manejar a una paciente como una hemorragia
obstétrica cuando se presenta cualquier pérdida sanguinea que potencialmente
puede producir inestabilidad hemodinamica (hipotension, taquicardia, oliguria,

disminucién de la saturacién de oxigeno, hiperlactatemia), debido a que la medicién
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visual tiende a subestimar la perdida sanguinea cuando el volumen es alto y
sobreestimarla cuando son volimenes bajos. Cuando se ha comparado la
estimacion visual vs métodos cuantitativos, se ha encontrado que los métodos
cuantitativos son mas exitosos para detectar hemorragia postparto, sin embargo, su
efectividad no ha sido demostrada, ya que no han demostrado disminuir la
morbilidad4.

En el embarazo de termino, el 20% del gasto cardiaco perfunde el Utero gravidico,
lo que equivale aproximadamente a 500-600 ml/min al final del embarazo, sin
embargo, durante el embarazo, se presentan una serie de cambios fisioldgicos
hemodindmicos y hematoldgicos que proveen un efecto protector contra la pérdida
sanguinea asociada durante el parto. 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%. 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 son alrededor de 600 mL. De tal manera que los cambios
fisiol6gicos 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 20-25% del volumen sanguineo circulante. Una PAS menor a
80mmHg, asociado con taquicardia, taquipnea y estado mental alterado,

usualmente indica una hemorragia postparto mayor a 1,500mI*.
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Como mencionamos previamente, los signos vitales tipicamente no cambian de
manera drastica hasta que ocurre una perdida sanguinea significativa. La
reanimacion temprana inadecuada y la hipoperfusion pueden llevar a acidosis
lactica, respuesta inflamatoria sistémica, falla organica mdailtiple y coagulopatia. Es
por esta razén que las evaluaciones clinicas cuidadosas y repetidas y la
documentacion de los signos vitales como la frecuencia cardiaca, la presion arterial,
la temperatura y la frecuencia respiratoria, son esenciales para identificar una
tendencia que indiqgue descompensacion fisiolégica en respuesta a la hipovolemia
y de esta manera iniciar una respuesta inmediata, organizada y coordinada por un
equipo de reanimacion previamente establecido, para la ejecucion rapida vy
simultdnea de multiples tareas, incluida la investigacion de la etiologia subyacente
de la hemorragia, la administracion de terapias dirigidas, una reanimacion hidrica
agresiva y transfusion de hemoderivados (si esta clinicamente indicado). Estos
equipos, conocidos como equipos de respuesta inmediata, se encuentran
preparados para realizar estas tareas de una manera efectiva, ya que el retraso en
la identificacidn y manejo de la hemorragia se asocia con resultados maternos
adversos?e.

Es importante sefialar que ademas de ser una de las principales causas de muerte
materna, por cada mujer que muere muchas mas mujeres experimentan
complicaciones potencialmente mortales. Se estima que 50-100 mujeres
experimentan morbilidad severa en comparacion con cada muerte materna. Las
mujeres con morbilidad materna extremadamente grave experimentan
complicaciones durante el embarazo, el parto y el puerperio, como hemorragia
masiva, sindrome de distrés respiratorio, coagulopatia, paro cardiaco, falla
organica, accidente cerebrovascular y otros problemas de salud lo cual conlleva un
alto impacto por complicaciones severas como choque hemorragico, lesion renal
aguda, manejo en unidades de terapia intensiva y estadia hospitalaria prolongada,
transfusion masiva, pérdida de la fertilidad, histerectomia, cirugia mayor u otras
intervenciones médicas importantes, que significan elevados costos economicos y

sociales?!’.
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Ademas de las complicaciones asociadas, mencionadas previamente, se ha
identificado durante el manejo médico de la hemorragia obstétrica como uno de los
principales problemas, el uso inadecuado de hemoderivados, ya que tanto la
transfusion excesiva de concentrados eritrocitarios o el retraso en la misma se
asocia con aumento en las complicaciones, efectos adversos y costos excesivos.
La transfusion de concentrados eritrocitarios se realiza aproximadamente en 1 — 2%
de las pacientes obstétricas, principalmente durante el periodo postparto inmediato.
Sin embargo, hay poca evidencia que guie la transfusion en pacientes obstétricas
con pautas actuales basadas en opiniones de expertos y ensayos en pacientes no
embarazadas. La transfusion empirica en ausencia de pruebas hemostaticas puede
conducir a una transfusidén excesiva de sangre y productos plasmaticos y aumentar
el riesgo de complicaciones, como sobrecarga circulatoria asociada a transfusion y
lesién pulmonar asociada a transfusion'®. Una encuesta reciente de anestesiélogos
y ginecobstetras encontr6 que el umbral de transfusion para la mayoria de los
proveedores es de 7 a 8 g/dL, con los anestesidlogos transfundiendo a 7,5 g/dL y
los obstetras a 8 g/dL. Si bien la situacion clinica basados en la frecuencia cardiaca,
presion arterial, indice de choque y/o medicion de lactato, deberia dictar cuando
transfundir gldbulos rojos, un umbral en el rango de 6.5 a 8.5 g / dL parece
adecuado. Aungue no existen criterios firmes para iniciar la transfusién de paquetes
globulares y la decision debera estar basada tanto en la evaluacion clinica como
bioguimica. La transfusion sanguinea es casi siempre requerida cuando la Hb es
menor de 7 gr/dl y raramente cuando la Hb es mayor de 10 gr/dl, las pacientes con
hemorragia aguda pueden tener Hb normal y por lo tanto la evaluacion clinica es
extremadamente importante. Si bien las estimaciones Unicas de Hb / hematocrito
pueden ser engafiosas y pueden provocar retrasos en el inicio de la transfusion de
glébulos rojos, las mediciones seriadas pueden ser utiles para monitorear el
progreso continuo. Las guias de la Sociedad Europea de Anestesiologia
recomiendan que se realicen mediciones repetidas del lactato sérico y el déficit de
bases, junto con el hematocrito / Hb, durante la hemorragia y la reanimacion para

evaluar la perfusién y oxigenacion tisular'3;
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En mujeres postparto el inicio de la terapia transfusional generalmente esta basado
en la estimacion del déficit sanguineo y sangrado activo. Sin embargo, en el
escenario de la hemorragia postparto, los cambios agudos en la hemoglobina o el
hematocrito no reflejan de manera precisa la perdida sanguinea. En mujeres con
sangrado igual o mayor a 1500ml o mas, mujeres con signos vitales anormales
(hipotension o taquicardia) se debe iniciar preparacion inmediata para transfusion.
Ya que una gran pérdida sanguinea incluye disminucion de factores de la
coagulacion, y es comun en tales pacientes desarrollar una coagulopatia de
consumo, llamada coagulopatia intravascular diseminada, y los pacientes
requerirdn plaquetas y factores de la coagulacion ademas de paquetes globulares.
Desafortunadamente, los cambios en la presidn sanguinea, frecuencia cardiaca y
gasto urinario tienen pobre valor predictivo negativo para descartar una perdida
significativa sanguinea, ya que, como mencionamos previamente, los cambios en
los signos vitales como la caida de la PAS, aparece de manera tardia en el curso
de la hemorragia, ademas, las respuestas fisiolégicas compensatorias
caracteristicas del choque hemorragico temprano a menudo enmascaran cambios
en estas medidas hemodindmicas. En consecuencia, los cambios en los signos
vitales a menudo no son evidentes hasta que el paciente ya se encuentra en una
condicion critica, lo que lleva a retrasos en la reanimacion. Esto subraya la
necesidad de contar con herramientas clinicas confiables para identificar a los
pacientes en riesgo de llegar a una condicién critica si no se les brinda reanimacion
inmediata?®.

El indice de choque (IC), definido como el cociente de la FC entre la PAS, ha sido
introducido como un signo vital clinicamente efectivo, se ha propuesto como un
marcador mas temprano de compromiso que los signos vitales convencionales en
poblaciones no embarazadas. Se ha estudiado en shock inespecifico,
traumatismos, y sepsis. El rango normal de IC es 0.5-0.7 para adultos sanos, y un
IC > 0.9 se ha asociado con una mayor mortalidad. En poblacién obstétrica, el IC
también se ha propuesto como un marcador temprano confiable de compromiso
hemodinamico. En circunstancias obstétricas, la ausencia de una caida significativa

en la presidon sanguinea en pacientes con HPP puede enmascarar el verdadero
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estado hipovolémico debido a mecanismos fisiologicos compensatorios, por lo
tanto, el IC puede ser usado como un marcador temprano para predecir resultados
adversos. Existen diversos estudios en los que se ha evaluado el valor del IC para
predecir resultados maternos y se ha demostrado que cuando un paciente presenta
un indice de choque mayor o igual 0.9 se pueden anticipar eventos adversos como
la transfusion masiva, intervenciones quirudrgicas, incluyendo embolizacion arterial
pélvica, suturas hemostaticas, ya sea en el Utero o vasos pélvicos, histerectomia y
admisiéon a UCI, por lo que se deben tomar decisiones oportunas y apropiadas
sobre el manejo de la HPP?°, Ademas, el valor de corte de IC >0.9 se asoci6é con
peores resultados maternos y podria ser un marcador temprano de necesidad de
transfusion??2, Sin embargo, el punto de cohorte, aun no esta definido, y se ha

“I'

propuesto un “indice de Choque obstétrico” ya que un valor de hasta 0.7-0.9 puede
ser considerado normal en poblacién obstétrica, diferente del rango considerado
normal en pacientes adultos, y se ha demostrado que cuando el valor es >1.0 su
capacidad para predecir la necesidad de hemoderivados fue de 89%. También se
ha reportado un punto de cohorte >1.1 util en poblacion obstétrica para predecir
pacientes con necesidad de transfusion masiva. Por lo que se propone que un IC
mayor a 1-1.1, podria ser un marcador clinico de severidad 2.

Adicionalmente, existen otras herramientas que han demostrado su utilidad como
marcadores tempranos del estado de hipoperfusion tisular en pacientes con
hemorragia postparto. En un ensayo retrospectivo de 1314 pacientes con
hemorragia obstétrica realizado en 2017 por Hoskins et al, se midieron los niveles
de lactato, y se encontr6é que aquellas con valores de lactato elevados >4,7mmol/dL
requirieron por lo menos una unidad de concentrado eritrocitario. Cuando el valor
de lactato fue normal (2 mmol/dl) solo 9% requirieron transfusion sanguinea. En este
ensayo se concluye que el lactato venoso es un indicador fiable de la hipoperfusion
de los tejidos en hemorragia postparto y puede ayudar a identificar pacientes que
independientemente del estado hemodinamico o del nivel de hematocrito, se
beneficiarian mas de la transfusion de sangre durante el tratamiento 2. Por lo que
se ha convertido recientemente, en un indicador temprano de hipoperfusion durante

el choque hipovolémico, el valor establecido de lactato de acuerdo con las guias de
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la ATLS es de 2.2 mmol/dl, con un margen de seguridad, el cual se puede usar
como punto de corte para guiar la reanimacion. En el Hospital Central “Dr. Ignacio
Morones Prieto” de San Luis potosi, este valor fue adaptado en el protocolo de
reanimacion en pacientes con hemorragia posparto. En un trabajo realizado en la
misma institucion se encontrd una correlacion baja entre lactato sérico y volumen
sangrado. Dicho trabajo concluye haciendo énfasis en la necesidad de nuevos
estudios con las correcciones metodolégicas necesarias, asi como pacientes
obstétricas con caracteristicas hemodinamicas especificas?®®. En este estudio, la
concentracion sérica de lactato en grupo de hemorragia grave fue de 3.2 mmol/dl y
de grupo de no grave fue de 2.3 mmol/dl. Posteriormente, en nuestra institucion, se
evaluo la capacidad prondstica temprana de lactato sérico en las hemorragias
posparto graves, y se determiné que el punto de corte de lactato fue de 2.68 para
discriminar las pacientes que desarrollaron hemorragia grave con las que no la
desarrollaron. Por lo que un nivel de lactato sérico de 2.6 mmol/dl al diagnostico de
hemorragia posparto pudiera ser un buen indicador de riesgo de hemorragia grave
con un RR de 5.50 y OR de 17.88 para desarrollo de hemorragias posparto grave?®.
De manera que la concentracion inicial de lactato esta independientemente
asociada con la necesidad de transfusion masiva en pacientes con hemorragia
obstétrica y se ha demostrado, que si se combina la concentracion inicial de lactato
con el indice de choque inicial se mejora su utilidad para el requerimiento de
transfusion masiva que cuando se analiza cada variable sola. Estos hallazgos
sugieren que el simple calculo del indice de choque y la prueba de punto de atencién
del lactato en urgencias son una herramienta eficiente para identificar pacientes con
hemorragia posparto que requerirdn transfusion masiva con una sensibilidad de
96% y VPP 82.7%?.

Las pruebas de punto de atencion (POCT) son esenciales para la deteccion rapida
de diversos analisis a la cabecera del paciente, lo que facilita un mejor diagnéstico,
monitoreo y manejo de la enfermedad. Permite decisiones médicas rapidas, ya que
las enfermedades pueden diagnosticarse en una etapa muy temprana, lo que
mejora los resultados de salud para los pacientes al permitir el inicio temprano del

tratamiento?®. HemoCue® es un dispositivo de medicion de hemoglobina que se
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considera entre las principales pruebas de punto de atencion. Permite la evaluacion
de sangre total capilar venosa o arterial con un volumen de muestra de 10 pL y
puede procesar resultados en aproximadamente 60 segundos con una precision de
0.99 en comparacion con el método estandar ICSH. De igual manera, Accutrend
Lactate es un dispositivo portatil analizador de lactato, requiere 15-50 pL de sangre
y tarda aproximadamente 60 segundos en procesarse. Su uso se ha extendido
ampliamente a nivel mundial con el fin de tomar decisiones terapéuticas inmediatas;
multiples estudios han mostrado su efectividad y utilidad en unidades de cuidados
intensivos neonatales, cirugias cardiovasculares, y sangrado gastrointestinal agudo
y crénico, asi como en pacientes ambulatorios con sindrome anémico, medicina del
deporte, centros de trauma y en bancos de sangre. Existen numerosos ensayos en
los que se ha probado su uso en pacientes obstétricas que validan su eficacia y
exactitud en la detecciéon de anemia durante el embarazo?°. En nuestro sistema de
salud, el HemoCue® es un dispositivo que se usa en la mayoria de las unidades de
primer nivel como método de tamizaje en pacientes desnutridos y mujeres
embarazadas®®.

Sugerimos que la medicidon rapida dindmica de hemoglobina con el uso de
dispositivos de medicion de hemoglobina capilar (HemoCue®) y lactato capilar
(Accutrend lactate) evaluado en conjunto con el indice de choque y sangrado,
correlaciona clinicamente con los datos de choque hipovolémico y podria apoyar la
decision clinica de transfusion de hemoderivados de manera oportuna y adecuada
en las pacientes con hemorragia obstétrica y de esta manera guiar la reanimacion

durante el evento agudo.
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Cuadro 1. Algoritmo de manejo de la Hemorragia Obstétrica del Hospital Central “Dr. Ignacio

Morones Prieto”

DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DE HEMORRAGIA OBSTETRICA

[Equipos de respuesta inmediata)
i HOSPITAL CENTRAL "DR. IGNACIO MORONES PRIETD" - UASLP
UASLP | &
Hemorragia Obstétrica:
Anaxo 1. Uterotonicos . Perdida Sznguinez > 500 ml o Faltz de tono utering con s2ngrado activa.
* Gxitoc’;a 10 IYmlL {In], 5 1U/mL *  Signos de inestsbilidzd hemodindmica. Hipotension y Taguicardia, palidez y obnubilzcidn
IV Ienta o 20-40 ILU/L infusidn IV *  indice de Chogque (FC/Sistélica): 2 0.9; Lactsto = 7; Exceso de Base < -2
*  Miscprostal 300 meg 5L {4 tab) ¥
*  Ergonovina 0.2 mg IM cadz 4 horas
(Mzximas 5 en 24 haras) *  Manejo Integral de la Hemerragia obstétrica (Anexo 2)
*  Carhetoring 100 meg IM/IV 1 min) *  Activar Equipo de Respusstz Inmedizsta: Cadigo Alfz [ Cadigo Omega (directo en situaciones
especiales: Sangrado > 1500, Placenta previa y sangrado o Acretisma)
[ guipo de Respuesta i iata: Codigo Alfa (Buscar metas Anexo 3) Activar alarma 1 x 5" ]
¥ v v v ¥

~

-~

Anexo 2. Manejo Integral de Ia\

Hemorragia Obstétrica
Reanimacion “ABC
Oxigeno con mascarillz
Mazzje utering y tratamiento
Farmacoldgico de 1a Atonia
Uterina (Anso 1)
Canzlizar 22 via permezble de
czlibre grusse (14 o 16 Fr)
Solicitar Laboratorios,
muestras capilares y

..

o
Reanimador Obstetra (mayor Reanimador Medico [Anestesiclogia, Renn.sor Mano Apoyos Ambulatorio Hemoderivadas urgentes
experiencia) Medicina Interna/ Terapista o Medicina [nesldent:z{ Derecha (Residente /Internc) *  Reponer liquidos 30mi/kg
Maszje Utering y/o Critica en Obstetricia) E"fE"“E"a]' [Enfermerla] 1. LUleva muestras, |cristaloides 2 372C)
Compresion bimanual ABC (Via 2érea, ventilacidn, oxigeno Hola. de Canaliza, trze hemo- . Tran=fusién Masiva
Uso de Utera-ténico {Anexa 1) suplemenitzario y estada cotejo, toma derivados Hempdertuadios con regla 1-1-1
Taponamiento {Bakri/Conddn) hemodindmice TA, FCy uresis) llevando MUesras. 2. Activa alarma I T
. . . - . . tiempos, Liquidos P . Monitorizacion cada 5 min
Pinzamiento de uterinas Indicar catéter 14 o 16 Fr (2 vizs) iand ' q ¥ sonora (Codigo *+  Coloque Sonds Faley
Compresidn aorticz externa. Reanimacidn Cristaloides 20ml/kg Euianda HEITIO- Omega) si se le \
Activar Cddigo Omega si no |2 65 kg x 30= 1950 ml a 37aC) E:s.;iivdad :e""'ad‘“ de indica y regresa a
observa respuesta Cruzar hemoderivados urgents g i \_ orma segura J apoyar.
exo 3. Metas de reanimacidn
An 3. M di i i
*  Hemoglobing » 8 gfdL
- Plaguetas = 75 000
- - - s ¥ ~/ ¥ ~ *  TPyTTP<15veces del
N . . ritrol.
./Manejo con 2 Obstetras \\. Aeanima:lur Medico \ Revisor Coordinadores Equipo c{.: .r\o
o | \ h L B - *  Fibrincgeno = 100 mg/dL

. Técnicas de sutura . Continuar ABC (Via aérea, Hojz de Directivos [Director, interconsultante e/
hemastatica [B-Lynch, ventilzcidn oxigeno cotejo, Directivo guardia, Jefes [Cirugia Vascular, .
Cha). suplem entario E estada llevando de divisién , Banco de Urologia, Urologia * Metas por Tmmhloela_stugﬁﬂa

»  Ligaduras vasculares hemadindmica TA, FC y uresis) tiempos Sangre y Laboratorio) Ginecoldgica, *  Comection de Acidosis -

*  Embolizacion de ®  Evitar hipotermia, acidosis y *  Ofrecen apoyo Terapia, M Critica Ea?bojc;épH *7.3,B8 %2
arterias uterinas (si hemodilucidn R que se solicite Obstetrica) . '-'tICOJI” o ‘:l .
existe el recurso) *  Hemaderivados PG:PFC-CP 1:1:1 I ™\ ®  Ligedurade :Jr‘:;':::'“""” de presicn

*  Ligarurs hlpl:]gastntas % Alcanzar metas de resnimacidn Mano Hlpogas_tlnms, e Diuresis horaria > 0.7 mi/kg/hr

*  Histerectomia Subtotal ®  Evitar cateter central subdavio Derecha rE;?aral:lnn de . _ R o
{ultime recursa) *+  Soports con vasopresores sies Extra lesiones del K Evitar hipatermiza

*  Continuzr vigilancia 2n refractario a volumen [aminaz) [Enfermeria) tracte
postquirdrgico por . Intubacion en cazo de Apaye. genitourinario.

\ riesgo de hemarragia A cbnubilacidn o disminucién répi:la/ f::iirca carre
\\_ _,/ _ A vy -\\ /'/ \\ /
REFERENCIA:
B Guin de Prictico Clinica: Prevencidn ¥ moncjo de lo Hemorragla postporto en el primero, sequndo y tercer alvel de atenckin Méxkco: Secretoria de Solad, 2012, Dr. Roberta Artura Castilla
+ MO, Bepomendafipns for the prevention and treatment of postparium hapmoghage. 2012
¥ Ledue D. Sandkos V. et ol Active Monssements of the Third Stooe of Labowe Prevention and Treatment of Fostogrtum Hemorrheoe, SOGC 2005, J Dhstat. Genoecol Can 2009:317100:980-953.
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JUSTIFICACION.

La hemorragia obstétrica es la principal causa de mortalidad materna y morbilidad
obstétrica extrema a nivel mundial. Cada afio 14 millones de mujeres sufren de
sangrado postparto y de ellas 125,000 falleceran. Anualmente, la mortalidad y
morbilidad asociadas a este cuadro son debidas a fallas en la identificacion de las
causas Y deficiencia para el tratamiento oportuno y adecuado, por ello es necesario
implementar proyectos enfocados en la prevencion, diagndstico temprano y
oportuno, asi como el tratamiento dirigido de la hemorragia obstétrica durante el
parto y puerperio con el uso de estrategias innovadoras, sencillas y costo-efectivas
que permitan disminuir la morbilidad y mortalidad de las pacientes con hemorragia
obstétrica.

Uno de los principales problemas de la hemorragia obstétrica es el diagndstico
tardio, en la mayoria de los casos se identifica a la paciente cuando ya se ha
establecido alteracion hemodinamica franca, por lo que debe establecerse la
vigilancia constante en aquellas pacientes en puerperio inmediato, asi como la
continua capacitacion del personal acerca de la fisiologia de la paciente y la
cuantificacion de sangrado para identificar los datos clinicos tempranos en la
paciente obstétrica con hemorragia postparto.

Multiples organizaciones enfatizan la importancia de implementar un protocolo de
hemorragia obstétrica que permita estandarizar la atencion de las pacientes,
brindando igualdad y efectividad en los servicios, en nuestra institucion, contamos
con un algoritmo de manejo de la paciente con hemorragia obstétrica (cuadro 1) que
nos dicta de una manera clara y concisa las acciones inmediatas a realizar por parte
del personal ante la paciente con hemorragia obstétrica, como parte de este
protocolo la reanimacion de hemoderivados debe ser dirigida e individualizada de
acuerdo a las caracteristicas de cada paciente y los datos clinicos (estado
neuroldgico, frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica, indice de choque, gasto
urinario, llenado capilar, frecuencia respiratoria) por lo que sugerimos que el uso de
dispositivos de medicion minimamente invasiva de hemoglobina (HemoCue®) y
lactato (Acuttrend Lactate) como pruebas de punto de atencion (POCT) que

permiten una evaluacién rapida y dinamica, acompafado de un marcador clinico,
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el indice de choque, que ha demostrado mejor prediccion hacia resultados adversos
en pacientes con hemorragia obstétrica que los signos vitales convencionales, asi
como la cuantificacion de sangrado en pacientes con hemorragia severa, podrian
guiar la reanimacion de hemoderivados y su uso de manera precisa y oportuna,
disminuyendo eventos adversos, morbilidad por transfusiones excesivas, tiempos
de atencion, costos por exceso de uso de hemoderivados y aumentara la efectividad

de los procedimientos implementados.

Esta investigacion tiene como fin mostrar una nueva vertiente en el manejo de la
Hemorragia Obstétrica, que actualmente no se lleva a cabo en nuestra institucion
médica de forma protocolaria, que a mediano y largo plazo podria evidenciar
resultados favorecedores en la morbilidad y mortalidad materna de nuestro
nosocomio, asi como a nivel nacional. También pretende 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.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe concordancia entre la indicacion de transfusion de hemoderivados en
pacientes con hemorragia obstétrica por criterios clinicos en la reanimacion
estandar y el esquema clinico — capilar evaluado mediante la medicién de

hemoglobina capilar, lactato capilar, indice de choque y hemorragia severa?

HIPOTESIS.

Existe concordancia <80% entre la indicacion de transfusion de hemoderivados en
pacientes con hemorragia obstétrica por criterios clinicos en la reanimacion
estandar y el esquema clinico — capilar evaluado mediante la medicion de
hemoglobina capilar (<7gr/dl), lactato capilar (>2mmol/dl), indice de choque (>1.1)

y hemorragia severa (>2000 ml).
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OBJETIVOS.

Objetivo general

Evaluar la concordancia entre la indicacion de transfusion de hemoderivados
indicados por criterios clinicos subjetivos en la reanimacion estandar y la
indicacion de acuerdo con el esquema clinico-capilar conformado por la
medicién de hemoglobina capilar (<7gr/dl), lactato capilar (>2 mmol/dl), indice

de choque (>1.1) y hemorragia severa (>2000 mL).

Objetivos especificos

Implementar un sistema electronico minimamente invasivo de evaluacién de
hemoglobina y lactato capilares de forma dindmica a los 0, 15 y 30 minutos
y de control final que puede realizarse entre las 8 — 24 horas posterior a la
reanimacion.

Valorar la indicacion de transfusion en la reanimacion habitual basado en el
criterio clinico subjetivo y comparar con el resultado del nivel de hemoglobina
capilar realizado a los 0,15 y 30 minutos.

Evaluar la cuantificacion total de hemoderivados totales trasfundidos con la
reanimacion habitual por criterios clinicos subjetivos y comparar contra el
requerimiento real de hemoderivados de acuerdo con un Gold Estandar
(Criterios Especificos: Hemorragia Severa (>2000 mL), indice de Choque >
1.1 y Hemoglobina sérica < 7 mg/dL) y de acuerdo al esquema clinico capilar

Objetivos secundarios

Evaluar la utilidad de la toma de hemoglobina capilar, lactato capilar e indice
de Choque seriada en la reanimacion dirigida y contra la reanimacion
estandar basada en criterios clinicos subjetivos.

Correlacionar el valor de hemoglobina capilar vs el valor de hemoglobina
cuantificado en laboratorio con el Cell-dyn 3700 y Cell-dyn Rubi, Abbott
Evaluacion del tiempo transcurrido entre la indicacion por criterios clinicos y
el inicio de la transfusion

Identificar el personal médico que indica la transfusion durante el manejo de
la hemorragia

Evaluar los datos clinicos considerados para indicar la transfusion
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. Evaluar las principales causas de hemorragia postparto e identificar las
caracteristicas de aquellas que requerirdn manejo quirdrgico

. Evaluar la aplicacion del protocolo de reanimacién basado en equipo de
respuesta inmediata y su utilidad

. Estandarizar la cuantificacion clinica de sangrado en pacientes con

Hemorragia Obstétrica.

SUJETOS Y METODOS.

Disefo del estudio:

Observacional, transversal, analitico, prospectivo.
METODOLOGIA

Lugar de realizacion:
Division del Ginecologia y Obstetricia del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones

Prieto”

Universo:
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 diagndéstico de hemorragia obstétrica.

Criterios de seleccion:
Inclusién
1. Pacientes con diagnéstico de hemorragia obstétrica del tercer trimestre
definida como toda mujer con sangrado genital excesivo (>500 mL) después
del parto o después de la cesarea (>1000 mL) y la aparicion de signos y
sintomas de hipovolemia e inestabilidad hemodinamica (hipotension,
taquicardia, oliguria, baja saturacibn venosa central de oxigeno,

hiperlactatemia).
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Cuadro de Variables:

Variable Deflnlc_:lon Valpres Unidades Tlp_o de

operacional posibles variable
Concentrados
eritrocitarios

Cantidad de Plasmas

. productos frescos L.
Hemoderivados . categorica

sanguineos congelados

trasfundidos Crioprecipitados
Concentrados

plaquetarios

Independiente

FC, Presion
arterial,
Frecuencia
respiratoria, gasto
Criterio clinico urinario, estado Si/no categorica
neuroldgico,
llenado capilar,
etc. al inicio, a los
15y alos 30 min.

Lactato > 2 (en
sangre capilar),
ICh>11,Hb<7
Esquema (en sangre

clinico-capilar | capilar). al inicio,
alos 15yalos 30
min y hemorragia
severa >2000 mL

Si/no categorica

Otras variables de interés

Edad Afos cumplidos Afos Continua

SEG Semanas .de edad Semanas Continua
gestacional

Paridad Numero total de Nulipara 0 Cualitativa
embarazos que Multipara 1 dicotémica
ha tenido una
mujer, incluyendo
abortos
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Via de parto Mecanismo de Cesérea Via de parto Mecanismo de
terminacion de Via vaginal terminacion de
embarazo embarazo
Tiempo de Tiempo Minutos Continua
inicio de trascurrido entre
transfusion gue se indica la
transfusion y se
inicia
Cantidad de Cantidad de PG, CP, PFC, Continua
hemoderivados | hemoderivados | Crio
trasfundidos
Médico que Personal médico | Anestesiologo Categorica
indica la gue indica la Obstetra
transfusion transfusion

Célculo del tamafio de la muestra.

La incidencia de hemorragia obstétrica en nuestro hospital se ha reportado en 2.4%,
de acuerdo con lo descrito en la literatura. En el afio de 2015 se reportaron 172
casos de hemorragia obstétrica, en promedio 14 casos por mes.

Debido a que no se han evaluado previamente los parametros que proponemos de
hemoglobina capilar, lactato capilar e indice de choque, se realiz6 un estudio piloto

que incluy6 30 pacientes como minimo, con maximo de 60 pacientes.

Plan de trabajo
1. La primera fase del estudio contempl6 la realizacion de un taller dirigido a

residentes de las especialidades de Gineco-obstetricia y Anestesiologia, asi como
area de Enfermeria para estandarizar la medicion hemoglobina y lactato capilar.

2. Se realizaron pruebas de concordancia para determinar la correlacién entre
hemoglobina sérica medida por Cell-dyn 3700 y Cell-dyn Rubi, Abbott y
hemoglobina capilar medido con dispositivos de medicién de hemoglobina capilar y
de lactato medido por rapidlab 1265 siemens en laboratorio clinico y lactato capilar
medido con dispositivos portatiles mediante las tiras BM lactate

3. Se realiz6 la medicion de hemoglobina y lactato capilares y registro del indice
de choque al momento de identificacion de la hemorragia, a los 15 y 30 minutos y
de control a las 8 — 24 horas, asi como la identificacion de pacientes con hemorragia

severa
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4. Se registraron los datos clinicos de choque hipovolémico, asi como la
decision e indicacion de transfusion en casos que se considerd necesario por el
medico obstetra y/o anestesi6logo a cargo.

5. La informacion se recabd6 durante el evento de hemorragia, se evaluaron los
niveles de hemoglobina capilar, lactato capilar, el indice de choque, los datos
clinicos de choque y a su vez una estimacion visual de la cantidad de sangrado, una
vez obtenida esta informacién se procedio al analisis estadistico de la informacion

obtenida de acuerdo con la metodologia establecida.

ANALISIS ESTADISTICO.

Para el analisis estadistico se utilizo el paquete Rcmdr versiéon 2.7-1, del software
R version 4.0.3 3! con un nivel de confianza al 95%. Se evalué la normalidad de la
distribucién de las variables continuas con la prueba de Shapiro Wilk, Las variables
continuas se reportaron como promedio+ DE o mediana [Q1, Q3] (min — max.), las
discretas como frecuencias (%). Dependiendo de la distribucion de las variables se
realiz6 un analisis con la prueba de t de student o U de Mann Withney y prueba
exacta de Fisher o chi cuadrada. Para evaluar la concordancia se utilizo el

coeficiente de correlacion intraclase.

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 andlisis de datos.

El proyecto fue dictaminado favorablemente por los comités de investigacion y de
ética en investigacion del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”, quedando
registrado con el nimero 93-19 (Anexo 2).

Este trabajo se realiz6 ante la inquietud de conocer mas sobre el tema y las
condiciones en las que se maneja a la paciente con Hemorragia Obstétrica y estado
de Choque que requerirdn hemoderivados durante su manejo, y con el fin de
promover acciones encaminadas a: a) El conocimiento de los procesos biologicos

y psicolégicos en los seres humanos; b) Al conocimiento de los vinculos entre las
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causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social; c) A la prevencién
y control de los problemas de salud; d) Al conocimiento y evaluacion de los efectos
nocivos del ambiente en la salud, e) Al estudio de las técnicas y métodos que se
recomienden o empleen para la prestacion de servicios de salud, y f) A la produccion
de insumos para la salud. Se realiz6 bajo técnicas y métodos de investigacion
documental sin intervenir en variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que patrticiparon en el estudio. Los datos que se recabaron forman parte
de los protocolos establecidos para el manejo de ésta patologia en base a las guias
de manejo vigentes, en base a esto y de acuerdo a la Ley General de Salud se
consideré de bajo riesgo a la salud.

Por ultimo, es importante mencionar aspectos éticos importantes que se deben
considerar en todo trabajo de investigacion, y en los cuales se baso6 este estudio:
La Asociacion Médica Mundial promulgé la Ley de Helsinki, como una propuesta de
principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacién 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 médica. 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, diagnésticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones actuales deben
ser evaluadas continuamente a través 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 cdbmo 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
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participacion en la investigacion. 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 atencion o beneficios apropiados.

Investigacion sin riesgo.

Investigacién con riesgo minimo.

Investigacion con riesgo mayor al minimo.

RESULTADOS.

En el periodo del 01 de enero al 30 de noviembre del 2020 se encontr6 un total de
127 pacientes con diagnostico de hemorragia obstétrica, con un total de nacimientos
en este mismo rango de tiempo de 2209 recién nacidos vivos con una frecuencia de
dicha patologia del 5.7%; del total de pacientes, el 58% (35/60) tuvieron un parto
por via vaginal y el 42% (25/60) por via abdominal (Cuadro 2). La principal indicacion
de la cesarea fue por producto transverso, seguido por iterativa y producto
macrosomico. La edad media de las pacientes fue de 25.8 + 6.5 afios (14 — 44). La
mediana para el nimero de embarazos fue 2 (1 — 7), encontrado que 21.7% (13/60)
de las pacientes eran primigestas; la mediana de la edad gestacional fue de 39.2
semanas de gestacion.

Respecto a los resultados perinatales, la media de peso estimado al nacimiento fue
3136.3gr, el Apgar al minuto fue de 8.

El 77% (46/60) de las pacientes recibi6 APEO, el mas frecuente fue el uso de
implante (59%), seguido por OTB (28%).

Cuadro 2. Variables clinicas maternas y de los recién nacidos incluidos en el

estudio.

Edad 25.4 + 6 (16 — 40)
Gesta 2 [1] (1-7)

Para 1[1] (0-4)

Aborto 0[1](0-9)

Cesarea 0[0] (0-2)
Edad gestacional (semanas) 39.3[2.1] (32.4-41.2)
Via de resolucién del parto

Vaginal 35 (58)
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Abdominal 25 (42)
Comorbilidades 27 (45)
Utilizan MAC 46 (77)
Peso al nacimiento del RN (gramos) 3136.3 £ 653 (1610 — 4300)
Apgar al minuto 8[0] (4-9)

Apgar a los 5 minutos

La mediana del volumen de sangrado estimado fue de 1000ml [625] (500 — 3125)
mililitros. Respecto a la etiologia del sangrado se clasifico de acuerdo con la
nemotecnia de las 4TS, encontramos que el 68.3% (41/60) estaban relacionados
con el tono uterino, el 13.3% (8/60) con tejido (retencidén placentaria y/o acretismo
placentario), el 18.3% (11/60) se relacioné con trauma (lesiéon del canal vaginal,

cérvix o el utero propiamente) (Grafica 1).

ETIOLOGIA

mTONO
TEJIDO
= TRAUMA

Grafica 1. Principales causas de hemorragia obstétrica en las pacientes
estudiadas

Como comorbilidades asociadas a la hemorragia obstétrica encontramos que 27
(45%) pacientes presentaron alguna comorbilidad, siendo la mas frecuente las
enfermedades hipertensivas del embarazo (preeclampsia o0 hipertensién
gestacional) en 23.3% (14/60), 5% (3/60) pacientes tuvieron diagndstico de placenta
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previa y, 3.3% (2/60) casos con diagnéstico prenatal de acretismo, 6.6% (4/60)

casos con diagnostico de macrosomia fetal. (Gréafica 2).

COMORBILIDADES

B Enf.Hipertensiva del embarazo
M Placenta previa
m Acretismo
Macrosomico
W Corioamnioinitis

B Gemelar

Grafica 2. Factores asociados a la hemorragia obstétrica

Respecto al manejo médico y quirdrgico de la paciente con hemorragia obstétrica
un total de 55 (92%) pacientes, recibieron manejo médico, siendo la carbetocina y
misoprostol los mas utilizados, 26 pacientes (43.3%) respondieron adecuadamente
al uso de uterotonicos, 34 pacientes requirieron algun tipo de manejo quirurgico,
conservador; de estas el 26.6% (16/60) requirieron el uso de balén de Bakri, de los
cuales solo 1 paciente no logro control de la hemorragia y se requiri6 de algun
manejo quirdrgico adicional, 6.6% (4/60) requirié algun tipo de sutura compresiva o
vascular; solo el 5% (3/60) requiri6 un manejo definitivo con histerectomia
obstétrica, esto debido a acretismo placentario (2/3) y miomatosis uterina (1/3)
(Graficas 3y 4).
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m Conservador

M Histerectomia

) Grafica 3. Manejo médico y quirdrgico durante la hemorragia obstétrica.
B Manejo Hemorragia B
Ligadura/Sutura l

Histerectomia

.

Grafica 4. Manejo médico y quirtrgico especifico durante la hemorragia obstétrica.
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Cuadro 3. Parametros de laboratorio al ingreso

Hemoglobina (g/dl) 12.8+1.6 (8.4-17)
Hematocrito (%) 39.9 £ 4.8 (26.6 — 53)
Plaguetas (mm3) 198.5 [90.2] (110- 386)
TP (segundos) 10 [1] (8 —13)
TTP (segundos) 26.3 [5.65] (20 — 35)
INR 0.9[0.1] (0.89 — 1.2)

Se realizaron estudios de laboratorio al ingreso de las pacientes, (Cuadro 3) destaca
una mediana de hemoglobina al ingreso de 12.8 gr/dl y de hematocrito de 39.9%, el

resultado de las pruebas de coagulacion TP, TTP e INR son normales.

Cuadro 4. Parametros clinicos y de laboratorio a los 0 minutos

Hemoglobina capilar (g/dl) 10.3+2.1(5.5-15.7)
Lactato capilar (mmol/L) 4.8[2.7]1 (2.4 -12)
Frecuencia Cardiaca (latidos/min) 89 [25] (61 - 148)
Frecuencia Respiratoria (respiraciones/ 18 [2] (16 - 28)
minuto)

Presion arterial sistélica (mmHQ) 115 [14.25] (80 - 150)
Presion arterial diastélica (mmHg) 70 [15.5] (40 - 106)
Saturacion de Oz (%) 96 [2] (92 - 100)
Temperatura (°C) 36.4 [0.5] (35.6 - 38)
indice de Choque 0.76 [0.29] (0.48 - 1.66)
Diuresis (ml/kg/h)* 0.8[0.4] (0.2 -1.8)
Escala de Glasgow** 15 [0] (14 - 15)
Esquema clinico capilar positivo 1(1.67)

*En 14 pacientes no se cuantifico
** 7 pacientes sedadas

Se realiz6 medicion de hemoglobina y lactato capilar en las pacientes con
diagndéstico de hemorragia obstétrica al momento del diagndstico 0 minutos (Cuadro
4), presentando una media de hemoglobina 10.3 + 2.1 (5.5 - 15.7) y mediana de
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lactato capilar 4.8 [2.7] (2.4 - 12), asi como datos clinicos de choque hipovolémico
y medicion del indice de choque 0.76 [0.29] (0.48 - 1.66), ninguna de las pacientes
cumplié con los 4 criterios del esquema clinico capilar propuesto. Destaca en este
momento una caida del valor de hemoglobina de aproximadamente 2gr/dL con

respecto al valor de ingreso.

Cuadro 5. Parametros clinicos y de laboratorio a los 15 minutos

Hemoglobina capilar (g/dl) 10.3+ 1.7 (6.8 - 14.6)
Lactato capilar (mmol/L) 4.4[2.5]((1.4-11.2)
Frecuencia Cardiaca (latidos/min) 89 [28.5] (60 - 150)
Frecuencia Respiratoria (respiraciones/ 18.5 [2] (16 - 24)
minuto)

Presion arterial sistdlica (mmHQ) 117 [20] (80 - 161)
Presion arterial diastélica (mmHg) 70 [16.75] (40 - 97)
Saturacion de Oz (%) 97 [3] (93 - 100)
Temperatura (°C) 36.5[0.62] (35.4 - 38.2)
indice de Choque 0.74[0.26] (0.44 - 1.15)
Diuresis (ml/kg/h)* 1[0.4] (0.4 -2.2)
Escala de Glasgow** 15 [0] (14 - 15]
Esquema clinico capilar 1(1.67)

* En 15 pacientes no se cuantifico
**Intubado = 1, Sedada = 12

A los 15 minutos del diagnéstico (Cuadro 5) se realizé6 nuevamente medicion de
hemoglobina capilar reportando 10.3 £ 1.7 (6.8 - 14.6), lactato capilar 4.4 [2.5] (1.4
- 11.2), valores muy semejantes a los reportados al momento del diagndéstico, asi
como medicion de los datos clinicos de choque hipovolémico e indice de choque
0.74 [0.26] (0.44 - 1.15). el valor de hemoglobina capilar no difiere con respecto al
momento del diagndéstico, ninguna de las pacientes cumplié con los criterios del

esquema clinico capilar propuesto.
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Cuadro 6. Parametros clinicos y de laboratorio a los 30 minutos

Hemoglobina capilar (g/dl) 9.7+1.7(5.3-12.4)
Lactato capilar (mmol/L) 4.1[1.85] (1.2 - 15.8)
Frecuencia Cardiaca (latidos/min) 85[23.7] (62 - 126)
Frecuencia Respiratoria (respiraciones/ 18 [2] (16 - 24)
minuto)

Presion arterial sistolica (mmHQ) 118 [18.75] (86 - 160)
Presion arterial diastélica (mmHg) 70 [12] (51 - 98)
Saturacion de Oz (%) 97 [3] (92 -100)
Temperatura (°C) 36.5[0.6] (35.3 - 39.1)
indice de Choque 0.75[0.22] (0.45 - 1.25)
Diuresis (ml/kg/h)* 0.8[0.4] (0.4 - 2.1)
Escala de Glasgow 15 [0] (14 - 15)
Esquema clinico capilar 0

* En 16 pacientes no se cuantifico
**Intubado = 1, Sedada = 2

A los 30 minutos (Cuadro 6) se realizé una nueva valoracion de los parametros de
hemoglobina capilar encontrando un valor medio mas bajo de 9.7 + 1.7 (5.3 - 12.4),
y lactato capilar 4.1 [1.85] (1.2 - 15.8), y medicién del indice de choque 0.75 [0.22]
(0.45 - 1.25), ninguna paciente cumplié con los criterios del esquema clinico capilar.

Cuadro 7. Parametros clinicos y de laboratorio a los 8 a 24 horas

Hemoglobina capilar (g/dl) 95+15(6.3-12.7)
Lactato capilar (mmol/L)

Frecuencia Cardiaca (latidos/min) 83.5[13.5] (62 - 106)
Frecuencia Respiratoria (respiraciones/ 18 [2] (16 - 22)
minuto)

Presion arterial sistolica (mmHQ) 110 [10] (90 - 140)
Presion arterial diastélica (mmHg) 70 [18] (50 - 100)
Saturacion de O2 (%) 96.5[2.25] (92 - 100)
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Temperatura (°C) 36.5[0.5] (35.4 - 37.6)
indice de Choque 0.72[0.12] (0.47 - 1.06)
Diuresis (ml/kg/h)* 1[0.325] (0.4 - 1.5)
Escala de Glasgow 15 [0] (15 -15)
Esquema clinico capilar 0

* En 12 pacientes no se cuantifico

Se realizo una valoracion final de control entre las 8 — 24 horas posterior al evento
(Cuadro 7), se encontr6 un valor de hemoglobina capilar 9.5 £ 1.5 (6.3 - 12.7), asi
como medicion de lactato capilar 3.3 [1.85] (1.2 - 10.4) encontrando un valor menor
respecto a las valoraciones previas. De igual manera se valoraron datos clinicos de
choque hipovolémico e indice de choque 0.72 [0.12] (0.47 - 1.06). ninguna de las

pacientes cumplio con los criterios del esquema clinico capilar.

Cuadro 8. Volumen y tipo de solucion utilizados para reanimacion

Volumen n (%)

Cristaloides (ml) 2061.8 + 784 (500 - 4000) 60 (100)
Paguete globular (unidades) 1[1]1(1-2) 18 (30)
Plasma fresco congelado 1[1](@2-2] 11 (18.3)
(unidades)

Crioprecipitados (unidades) 35+21(2-5) 2 (3)
Coloides (ml) 500 2 (3)

Respecto a la reanimacion de las pacientes (Cuadro 8), se utiliz6 solucién cristaloide
en el 100% de las pacientes, en promedio 2061.8 ml = 784 (500 - 4000), solamente
en 2 (3%) de las pacientes se dio manejo con cristaloides.

De las 60 pacientes incluidas en el estudio, 30% (18/60) pacientes requirieron
transfusion de hemoderivados, el total de las pacientes requiridé paquetes
globulares, con una mediana de 1 [1] (1 - 2] unidades, 18.3% (11/60) se realizo
transfusion de plasma fresco congelado, y solo en el 3% se utilizaron
crioprecipitados. Ninguna de las pacientes requirié transfusién de concentrados

plaguetarios.
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Al realizar el andlisis de las pacientes que requirieron transfusion de hemoderivados
(Cuadro 9) encontramos que el 44.5% (8/18) la indicacién de transfusién fue un
valor de hemoglobina sérica al momento del diagnéstico (< 8 gr/dl) o al realizar el
control a las 8 horas posterior al evento. En el 44.5% (8/18) la indicacion de
transfusion fue por encontrar una perdida sanguinea mayor a la permitida calculada
por el servicio de anestesiologia durante el evento, y solo en 2 pacientes la
indicacion de transfusion fue por datos clinicos de choque hipovolémico. Cabe
sefalar que de las 8 pacientes que recibieron paquetes globulares por presentar
una pérdida sanguinea mayor a la permitida, sélo 1 de las pacientes presentd un
valor de hemoglobina sérica menor a 8 gr/dl al momento del diagnostico.

Se identifico al personal médico que indicé la transfusion, siendo el anestesiologo
en el 61% de los casos (11/18), y solo en el 39% de los casos la indicacion fue por
el médico obstetra (7/18). La mediana en el lapso transcurrido entre el momento en
que se indico la transfusion y el inicio de la misma fue de 30 minutos [30] (20 - 135).

Cuadro 9. Transfusion de paquete globular
Indicacién para transfundir
Hb baja al momento del diagnéstico o 8 (44.5)
de control alas 8 hrs

Pérdida sanguinea superior a la

permitida 8 (44.5)
Hipotensién
2 (11)
Indico la Transfusion
Ginecodlogo 7 (39)
Anestesiologo 11 (61)
Tiempo transcurrido entre la indicacion y la 30 [30] (20 - 135)

transfusion
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Cuadro 10. Parametros de laboratorio al momento de la indicaciéon de transfusion

Hemoglobina (g/dl) 11.05 [2.35] (5.2 - 13.9)
Hematocrito (%) 32.8+5.4 (15 - 44)
Plaguetas (mm3) 192 + 48 (83 - 294)
Lactato (mmol/L) 2.4 [1.75] (1.2 - 8.3)
pH* 7.37+0.04 (7.29 - 7.5)
Déficit de base (mEq/l)** -5.35[4.67] (-13.4 - 18.6)
TP (segundos) 11 [0.325] (9 - 15)
TTP (segundos) 27 [6] (19 - 49)

INR 11[0.1] (0.9 - 1.4)
Fibrinégeno** 357 £103.1 (94 - 516)

* Determinado en 58 pacientes
**Determinado en 35 pacientes

Al momento de la indicacion de transfusién (Cuadro 10), la mediana del valor de
hemoglobina fue de 11.05 gr/dl y de hematocrito de 32.8%, se realiza de rutina
medicion de lactato encontrando una mediana de 2.4 mmol/l, cuando se realizaron
los estudios de control (cuadro 11), aproximadamente 8 horas posterior al evento
agudo, se encontr6 una mediana de hemoglobina de 9.7 gr/dl, y 29.2% de

hematocrito, la mediana de lactato de control encontrada fue de 1.65 mmol/L.

Cuadro 11. Parametros de laboratorio de control

Hemoglobina (g/dl) 9.7+1.4
Hematocrito (%) 29.2+45 (17 - 38)
Plaguetas (mm3) 171 [58.25] (84 - 319)
Lactato (mmol/L) 1.65[0.85] (1.1 - 3.7)
pH* 7.4 +0.04 (7.3 - 7.56)
Déficit de base (mEqg/l)* -5[2.95] (-9.6 - 10.7)
TP (segundos)** 11[0.85] (10 - 13.5)
TTP (segundos)** 28.3+4 (22 - 37.3)
INR 1[0.1] (0.9 - 1.24)
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Fibrinégeno***

* Determinado en 36 pacientes
** Determinado en 24 pacientes
***Determinado en 5 pacientes

264.8 £ 112 (104 - 399)

Cuadro 12. Variables incluidas en el esquema clinico capilar (ECC) en pacientes
que recibieron transfusion comparado con las que no la recibieron.

24 [7.5] (17 - 40)
16 (38)

26
16

1000 [407.5]

(500 - 1900)

81[0] (6 - 9)

91[0] (8 - 10)
13.2 + 1.5 (10.5 - 17)
10.1+ 1.1 (7.7 - 13)
82.5 [23.5] (61 - 140)

118.1+12.2

(90 - 150)

10.8 +1.9 (6.4 - 15.7)
4.8[2.3] (3.2 - 10.1)
0.73 [0.21]
(0.48 - 1.07)
71[28.7] (60 - 123)
119 + 13.6 (90 - 161)
10.7 + 1.6 (6.9 - 14.6)
4.35[2.27] (1.4 - 11.2)
0.74 +0.17
(0.44 - 1.11)
83.5 [22.5] (62 - 126)
119.2 + 14.2 (86 - 160)

28.5 [12.25] (16 - 37)
11 (61)

1625 [950]

(600 - 3125)
8[0.75] (4 - 9)
9[0] (8- 9)

12 +1.5 (8.4 - 14)
8.8+ 1.5(6.2-12)
93.5 [27.5] (66 - 148)
108 + 14.6
(80 - 130)
9.3+2.1(5.5-13.7)
5.2 [3.42] (2.4 - 12)
0.87 [0.28]

(0.63 - 1.66)
97.5 [22.25] (69 - 150)
117.1 + 17 (80 - 153)
9.5+ 1.8 (6.8 - 12.5)
4.5[2.82] (2.9 -10)
0.84 +0.16
(0.61 - 1.15)
91.5 [26.25] (63 - 121)
112.5 + 10.3 (99 - 130)

0.2
0.15
0.5

< 0.001

0.19
0.1
0.01

< 0.001

0.08

0.007

0.006

0.79
0.01

0.06
0.63
0.01
0.42
0.02

0.22
0.07
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102+1.3(65-124) 85+1.8(5.3-11.1) < 0.001

3.85[1.8] (1.2-10.3)  4.6[1.3] (2.4 - 15.8) 0.02
0.73 +0.17 0.81+0.17 0.09
(0.44 - 1.25) (0.52 - 1.21)

* p=<0.05 = significancia estadistica

Se compararon las pacientes que recibieron transfusion y pacientes que no
requirieron transfusion (Cuadro 12), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la edad, presencia de comorbilidades, via de resolucion o Apgar al
minuto y a los 5 minutos en las pacientes de ambos grupos. Se encontré una
diferencia estadisticamente significativa en el volumen cuantificado de sangrado en
las pacientes que fueron transfundidas 1625 [950] (600 - 3125) y las que no
requirieron transfusion sanguinea 1000 [407.5] (500 - 1900) p< 0.001. Al comparar
el valor de hemoglobina capilar a los 0, 15 y 30 minutos en el grupo que no se
transfundié vs el grupo que se transfundio, se encontré que el valor fue menor en
las pacientes del grupo control con una diferencia estadisticamente significativa.

El valor del indice de choque a los 0 minutos en el grupo que no se transfundié 0.73
[0.21] (0.48 - 1.07) y en el grupo de pacientes transfundidas 0.87 [0.28] (0.63 - 1.66)
p<0.01, y en el indice de choque valorado a los 15 minutos en el grupo que no se
transfundié fue de 0.74 £ 0.17 (0.44 - 1.11), y en el grupo de transfusion sanguinea
de 0.84 + 0.16 (0.61 - 1.15). No se encontré diferencias en los datos clinicos de
choque hipovolémico como la frecuencia cardiaca o hipotension en el grupo que no
se transfundié comparado con el grupo de pacientes que fueron transfundidas. No
se encontr6 diferencia entre ambos grupos en el valor de lactato capilar a los 0, 15
y 30 minutos.

El valor de hemoglobina sérica medida al ingreso 13.2 £+1.5(10.5-17)vs 12+ 1.5
(8.4-14)p=0.01yalas 8 horas de control 10.1 +1.1 (7.7 - 13) vs 8.8 £ 1.5 (6.2 -
12) p< 0.001, resulto menor en el grupo de transfusion con una diferencia

estadisticamente significativa.
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En la grafica 5 se puede observar que los niveles de hemoglobina fueron menores
al ingreso en las pacientes que requirieron transfusion comparadas con las que no,
13.2 vs 12 (p<0.05).

—
—

Hb.ingreso
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Transfusion

Grafica 5. Valores de hemoglobina al ingreso de las pacientes que recibieron
transfusion y en aquellas que la recibieron

El mismo fendbmeno se observé con relacién a los valores de hemoglobina de
control, 10.1 vs 8.8 (p < 0.001)
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Gréfica 6. Valores de hemoglobina de control en pacientes que requirieron
transfusiébn comparada con las que no la recibieron.
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Ninguna de las pacientes cumplié con los criterios completos del esquema clinico,
por lo que no fue posible analizar la concordancia.

Se realiz6 un andlisis de la indicacion de transfusion de hemoderivados,
comparandolo con un Gold estdndar definido por criterios especificos como una
hemorragia severa (>2000 mL), hemoglobina serica <7gr/dL, y datos clinicos de

choque hipovolémico (IC >1.1)

Cuadro 13. Evaluacion de la indicacion de transfusion de hemoderivados
comparado con un Gold estandar

Se Se No se No se

transfundié  transfundiéy transfundiéy transfundiéy

y lo requeria no lo requeria lo requeria no lo requeria
Gold estandar 13 0 0 47
Criterio clinico 12 6 1 41
subjetivo
Hb capilar <7 6 4 7 43
gr/dL
Hb capilar 13 4 0 43
<7gr/dL +
hemorragia

severa >2000 mL

GE (Gold estandar) criterios especificos = Sangrado > 2,000ml (HS) o IC > 1.1 o Hb central < 7gr/dl
Criterio clinico subjetivo = Indicacion Médica

Hb capilar < 7 en cualquier momento

De acuerdo con el Gold estandar definido por criterios especificos, se justifica la
transfusion de hemoderivados en 13 pacientes. De las pacientes en quienes se
realizé transfusién sanguinea por criterios clinicos subjetivos de acuerdo con la
reanimacion clasica, se encontraron 12 pacientes en quienes se realiz6 una
indicacion adecuada para el uso de hemoderivados y 6 pacientes que recibieron
una transfusién sin una indicacién adecuada, destaca 1 paciente que no fue
transfundida y cumple con alguno de los criterios especificos del Gold Estandar. Al
utilizar el dispositivo de medicién de hemoglobina capilar con el uso del dispositivo
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portati HemoCuee, Se encontraron 6 pacientes en quienes se realizé una
transfusion adecuada, y 4 pacientes en quienes cumplian el valor de hemoglobina
capilar <7gr/dl y no requerian transfusion de acuerdo con los criterios especificos
del Gold estandar, y 43 pacientes en quienes no se realizo transfusion sanguineay
no lo requerian de acuerdo con los criterios del Gold estandar.

La Hemoglobina capilar seriada evaluada de manera dinamica fue un buen predictor
de transfusion requerida, sin embargo, se obtiene una mejor decision de transfusion
con la combinacion de Hemoglobina capilar <7gr/dL + Hemorragia severa (>2000
mL), ya que nos identifica 13 pacientes en quienes la transfusion se realizaria con
criterios especificos adecuados, y nos permite eliminar las pacientes en quienes no
se realiza una transfusion y si la requerian, ademas de disminuir las pacientes en
quienes se realizo una transfusién de manera innecesaria.

Con los métodos de Hemoglobina capilar se indica la transfusion en los primeros
minutos gracias a la evaluacién dinamica a los 0, 15 y 30 minutos y con la indicacién
clinica subjetiva (indicacion del anestesidlogo u obstetra) se retraso la transfusion

hasta 8 horas en 4 pacientes.

De acuerdo con el punto de cohorte establecido en el Gold estandar para el valor
de hemoglobina (<7gr/dl), se realiz6 un andlisis comparativo entre las pacientes que
requirieron transfusién y las pacientes no transfundidas, con el valor de hemoglobina
sérica obtenido en el laboratorio y el valor de hemoglobina capilar obtenido mediante

el uso del dispositivo portatil HemoCuee.

Cuadro 14. Comparacion del valor de hemoglobina central y capilar en las
pacientes del grupo sin transfusion y las pacientes transfundidas

Sin Se transfundio
transfusion n =18 (%)
n =42 (%)
Capilar al Dx 10 (17) 2(5) 8 (44) <0.001
Capilar 15 min 8 (13) 1(2.4) 7 (39) <0.001
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Capilar 30 min 11 (18.3) 2(4.8) 9 (50) <0.001
Capilar 8-24 h 5(8.3) 0 5 (28) 0.001
Capilar en 16 (26.6) 4(9.5) 12 (66.7) <0.001
cualquier

momento

Se encontro una diferencia estadisticamente significativa en todos los grupos de
hemoglobina capilar y central evaluado al momento del diagnéstico, y en su
evaluacion dinamica a los 15 y 30 minutos, y a las 8-24 horas, entre el grupo de

transfusion y el grupo de pacientes no transfundidas.

Respecto al indice de choque, se realiz6 una comparacion entre las pacientes con

hemoglobina mayor a 7gr/dl y pacientes con valores de hemoglobina <7gr/dl

Cuadro 15. Comparacioén del valor del indice de choque en las pacientes con valor
de hemoglobina <7gr/dl y >7gr/dI

Hb > 7gr/dl Hb < 7gr/di
n =50 n =10

ICO 0.76 [0.29] 0.77 [0.23] NS
(0.48 - 1.66) (0.63-1.13)

IC 15 0.77+0.17 0.75+0.21 NS
(0.44 - 1.15) (0.50 - 1.13)

IC 30 0.75+0.17 0.77 £0.23 NS
(0.44 - 1.21) (0.52 - 1.25)

IC8-24h 0.74+0.11 0.73+0.10 NS
(0.47 - 1.06) (0.56 - 0.92)

Se transfundieron 12 (24) 6 (60) 0.05

Volumen de 1000 [675] 1000 [500] NS

sangrado (500 - 3125) (600 - 1850)

No se encontrd diferencia estadisticamente significativa en el valor del indice de
choque evaluado de manera dinamica al momento del diagnéstico de hemorragia
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obstétrica, a los 15 y 30 minutos posterior al diagndstico y de control a las 8-24
horas. Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa en el valor de
hemoglobina entre las pacientes que se transfundieron y las que no requirieron

transfusion.

Se realizo un analisis comparando las pacientes que recibieron o no transfusién de
hemoderivados, modificando el punto de corte de hemoglobina a 8gr/dl, para
identificar diferencias en las pacientes que recibieron o no transfusion de acuerdo

con la reanimacion clésica con criterios clinicos subjetivos

Cuadro 16. Comparacién de 2 criterios del esquema clinico capilar en el grupo de
pacientes que recibieron transfusion vs las que no la recibieron.

Hb<8gr/dl, lactato>2 mmol/dl 4 (9.5) 5 (28) 0.11

capilar al diagnéstico

Hb<8gr/dl, lactato>2 mmol/dl 0 4(22.2) 0.006

central al diagndéstico

IC al diagndstico 0.73[0.21] 0.87 [0.27] 0.018
(0.48 - 1.0) (0.63 - 1.66)

ECC al diagnéstico 0 1(5.5) NS

Hb<8 gr/dl, lactato>2mmol/dl 1(2.4) 4 (22.2) 0.02

capilar alos 15 min

IC alos 15 min 0.73+£0.17 0.84 £ 0.16 0.03
(0.44 - 1.11) (0.61 - 1.15)

Hb<8gr/dl, lactato>2mmol/dl 2(4.8) 8 (44.4) <0.001

capilar alos 30 min

IC 30 min 0.73+0.18 0.81+0.17 0.09
(0.44 - 1.25) (0.53-1.21)

Al realizar el andlisis de las pacientes que cumplieron 2 de los 3 criterios del
esquema clinico capilar se encontré una diferencia estadisticamente significativa en
el valor de hemoglobina capilar <8gr/dl y lactato >2mmol/dl central entre las

pacientes del grupo sin transfusion y las pacientes del grupo de transfusion, asi
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como en el valor de hemoglobina y lactato capilar a los 15 y 30 min entre las
pacientes del grupo sin transfusion y las pacientes que requirieron transfusion. El
valor del indice de choque fue mayor al momento del diagnéstico, a los 15 y 30
minutos posterior al diagnéstico en las pacientes del grupo de transfusién con una

diferencia estadisticamente significativa.

16

14

Hb.capilar.0

Grafica 7. Correlacion entre la hemoglobina capilar y hemoglobina sérica al
momento del diagndstico

Se realizo un analisis de la correlacion de Pearson entre el valor de hemoglobina
capilar obtenido mediante el dispositivo HemoCue® al momento del diagndstico de
la hemorragia obstétrica y su correlacion con el valor de hemoglobina reportado por
el laboratorio central (Grafico 7), encontrando una correlacion del 57% (r> = 0.57 [IC

0.369 - 0.72] p = < 0.001)]. Para evaluar la concordancia entre las determinaciones
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se calcul6 el Coeficiente de Correlacién Intraclase, encontrandose un valor de 0.228
[IC95%= -0.25-0.71], correspondiendo a una correlacion regular.

Lactato.Dx0

Lactato.capilar.0

— [ ] :

Grafica 8. Correlacion entre lactato capilar y lactato venoso al diagndstico

En el andlisis de correlacion entre el valor obtenido de lactato capilar evaluado
mediante el dispositivo Accutrend lactate al momento del diagnostico y la medicién
de lactato en gasometria (Grafica 8) al momento del diagnéstico se encontrd una
correlacion del 40% (r? = 0.40 [IC 0.149 - 0.614] p = 0.003 [IC95%= 0.503-0.923)),
y un coeficiente de correlacion intraclase substancial del 71.3% (CCI =0.713 [IC95%
= 0.503 - 0.923)).
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Grafica 9. Correlacion entre hemoglobina capilar y hemoglobina venosa de control

Se realizé un analisis de correlacion entre el valor de hemoglobina capilar obtenido
a las 8-24 horas posterior al evento agudo y el valor de hemoglobina sérica de
control (Gréfica 9), se encontrd una mejoria significativa respecto al valor reportado
de manera aguda durante el evento, al momento del diagndstico, se encontré una
correlacion del 74% (r?> = 0.739 [IC 0.597 - 0.836] p = < 0.001) y un coeficiente de
correlacion intraclase substancial del 64.3% (CCI = 0.643 [IC95%= 0.407 - 0.879]).
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DISCUSION

El objetivo primario de este estudio fue evaluar la concordancia entre la indicacion
de la reanimacién con hemoderivados realizada de la manera clasica y el esquema
clinico capilar propuesto, compuesto por un valor de hemoglobina capilar < 7 gr/dL,
lactato capilar > 2 mmol/dL, un IC >1.1, y hemorragia severa, debido a que las
variables son heterogéneas, no fue posible evaluar la concordancia del esquema
clinico capilar completo con la reanimacion clasica basada en criterios clinicos
subjetivos, sin embargo se encontrd el mejor desempefio del criterio clinico capilar
con el uso de Hemoglobina capilar y Hemorragia severa, identificando 13 pacientes
con una indicacién especifica, y reduciendo las pacientes con transfusion
innecesaria, asi como para eliminar aquellas pacientes que no fueron transfundidas
en ningln momento y contaban con una indicacion de los criterios especificos del
Gold estandar.

No encontramos utilidad en combinar los valores obtenidos del indice de choque y
los valores de lactato evaluado de manera capilar, ya que los valores fueron mucho
mayores a los del lactato sérico y aun si no mejoro la prediccién de transfusion de
las pacientes.

Los resultados sugieren que las herramientas de punto de atencién como la
hemoglobina capilar, evaluada de manera dinamica, en combinacion con la
identificacion temprana de pacientes con hemorragia severa pueden ser utilizadas
para dirigir la reanimacion en las pacientes con hemorragia obstétrica.

En este estudio encontramos una frecuencia aproximada de 5.7%, cifra semejante
a la actualmente reportada en nuestro pais. La principal etiologia hasta en el 80%
de los casos es la atonia uterina, de acuerdo con lo reportando en la evidencia
actual, en nuestro estudio, encontramos una frecuencia menor, siendo la atonia
responsable del 68.3% de los casos, sin embargo, continda siendo la principal causa
de hemorragia postparto en nuestro medio.

De acuerdo con lo descrito en la literatura, hasta el 50% de las pacientes no
presentaban factores de riesgo, por lo que se debe mantener una vigilancia estrecha
en todas las pacientes, en este estudio, se encontré que el 45% de los casos

presentaban algun factor asociado, siendo el principal, las enfermedades
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hipertensivas del embarazo, el cual ya ha sido identificado y reportado como un
factor de riesgo independiente para hemorragia postparto 2.

Respecto al manejo médico y la reanimacién en las pacientes con hemorragia
obstétrica, en el 100% de nuestras pacientes se utilizaron soluciones cristaloides,
un volumen aproximado de 2061.8 ml, y solo en 3% de las pacientes se utilizaron
coloides.

Durante la reanimacion hidrica de las pacientes obstétricas, la infusion de
cristaloides y coloides precede a la transfusion de glébulos rojos. La transfusion de
glébulos rojos durante la hemorragia en curso no solo mantiene el volumen de
sangre circulante y la oxigenacion tisular, sino que también puede contribuir a la
hemostasia mejorando la coagulacion. Las transfusiones de glébulos rojos se
asocian con efectos adversos que incluyen reacciones transfusionales y lesion
pulmonar aguda relacionada con la transfusion, y la reanimacion con liquidos con
cristaloides y coloides puede empeorar los resultados maternos al provocar la
dilucion de los factores de coagulacién y las plaquetas. Debido a los posibles efectos
adversos tanto de la transfusion de glébulos rojos como de la reanimacion con
liquidos con cristaloides y coloides, se debe equilibrar cuidadosamente el momento
del cambio de la reanimacion con liquidos a la reanimacién con concentrados de
glébulos rojos en mujeres con hemorragia posparto grave. No obstante, se
desconoce qué volumenes de cristaloides y coloides pueden empeorar los
resultados maternos y, por lo tanto, justificar el cambio a la transfusion de glébulos
rojos.

Se ha reportado en pacientes obstétricas que la reanimacién con> 4 L de liquidos
claros se asocié con persistencia del sangrado y un resultado materno adverso
concomitante (histerectomia, admisiéon a UCIN, muerte y embolizacion arterial) 32.
Sin embargo, no existe un consenso acerca de cuéal es la cantidad ideal de
transfusion de liquidos en el manejo de la paciente con hemorragia obstétrica, la
GPC recomienda una reanimacién con solucién cristaloide a una dosis de 30 ml/kg,
mientras que el RCOG (Colegio Real de Ginecologia y Obstetricia) recomienda
infundir hasta 3,5 L de liquidos claros, inicialmente 2 L de cristaloides isotonicos y

el resto puede ser con cristaloides o coloides isotdnicos adicionales.
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El nimero de pacientes que requiri6 reanimacion con hemoderivados en este
estudio fue del 30%, mayor a lo reportado en la evidencia actual que varia entre 0.1
-2%, con un rango superior de 7.8 - 9.5% de las pacientes obstétricas.

Se evalud la indicacion de transfusion comparandolo con un Gold estandar de
indicacién conformado por un valor de hemoglobina <7gr/dl, sangrado masivo e
indice de choque >1.1 133536 ge encontré que solamente en 12 de las pacientes
que fueron transfundidas cumplian con alguno de los criterios del Gold estandar, y
en 6 de las pacientes transfundidas no se cumplié ninguno de los criterios.

Llaman la atencién las elevadas tasas de transfusion en nuestro medio, ya que hay
una preocupacion creciente de que las pacientes transfundidas tienen peores
resultados comparados con pacientes similares que no recibieron transfusiones.
Los estudios observacionales y los ensayos aleatorizados han encontrado que la
transfusion esta asociada con resultados adversos incluyendo aumento de la
mortalidad, infeccion de herida quirdrgica, sepsis, heumonia, falla de 6rganos y
ventilacion mecanica. En un ensayo realizado en 2018 se encontrd que las mujeres
transfundidas fueron mas propensas a tener morbilidad severa, admision a UCI,
falla de érgano, readmisién hospitalaria y menor tasa de lactancia materna 34.

En este estudio se realiz transfusion de hemoderivados con una mediana de
hemoglobina en las pacientes de 9.2mg/dl lo cual se debe tomar en cuenta, ya que
actualmente la recomendacion para transfusién en pacientes postparto es un valor
de Hb <7 mg/dl, y rara vez con concentraciones de hemoglobina > 9 mg/dl .
Respecto al IC, se ha propuesto como un marcador temprano promisorio que indica
la severidad de la pérdida sanguinea, una posible explicacion de porque el IC esta
asociado con resultados maternos adversos, puede ser debido a una respuesta
hemodindmica. La PA disminuye cuando las mujeres pierden mas del 30% de su
volumen sanguineo, pero el tono simpatico se activa inmediatamente en casos de
sangrado severo para mantener la PA, por lo tanto, la FC esta elevada, este
fendbmeno causa una elevaciéon de la FC sobre la PA, por lo tanto, el IC puede ser
un indicador temprano de compromiso en poblacion obstétrico. En este estudio, se
encontré una diferencia estadisticamente significativa en el valor del IC entre la

poblacién no transfundida y las pacientes que requirieron transfusién, sin embargo,
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los valores fueron menores a 1.0, que es considerado el punto de referencia en
poblacion obstétrica para predecir resultados adversos severos 3/, lo cual nos
refleja una adecuada reanimacion hidrica en las pacientes con hemorragia
obstétrica en nuestra institucion, motivo por el que no se presenta un estado clinico
de choque hipovolémico evidente.

El lactato sérico ha sido estudiado como un fuerte marcador bioquimico de
hipoperfusion tisular e hipovolemia en pacientes con hemorragia obstétrica, el
aumento de la concentracion de lactato puede indicar un estado de choque
hipovolémico antes que marcadores tradicionales como concentraciones de
hemoglobina, taquicardia y concentraciones de nitrégeno ureico en sangre, un valor
inicial <2mmol/dl discrimina las pacientes con menor probabilidad de
complicaciones. En este estudio encontramos que el 63% de las pacientes tenian
un valor de lactato superior a 2 mmol/dl, de las pacientes que requirieron transfusion
de hemoderivados, el 100% tenia un valor de lactato al momento del diagnéstico
mayor 2 mmol/dl. Se ha demostrado que las pruebas de lactato en el punto de
atencion estan disponibles en el departamento de emergencias, y su rapida
disponibilidad y precisiéon han sido validadas. Por lo tanto, el lactato es una
herramienta viable para la estratificacién del riesgo para predecir los requerimientos
de transfusién masiva en pacientes con HPP primaria 3. Sin embargo, el punto de
cohorte del valor de lactato para predecir resultados adversos y necesidad de
transfusion masiva en pacientes con hemorragia obstétrica aun no se ha
establecido, reportdndose puntos de cohorte entre 3.75 - 4mmol/dl 273249 por lo que
es necesario realizar curvas de normalidad con valores de lactato evaluado en
sangre capilar para mejorar la utilidad pronostica de esta herramienta.

Uno de los objetivos secundarios fue evaluar la correlacion entre el resultado de
hemoglobina capilar evaluado mediante el dispositivo Hemocue® y el valor de
hemoglobina en el laboratorio, encontramos un coeficiente de correlacion intraclase
del 23%, a pesar de ser un valor bajo, se encontré que el coeficiente de correlacién
aumentaba considerablemente cuando se realizo la correlacion en el estudio de
control a las 8 - 24 horas posterior al evento agudo hasta 74%, esto debido a que

los cambios en el valor de hemoglobina durante el evento agudo no son inmediatos
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y un valor aislado de hemoglobina sérica o capilar no refleja el estado hemodinamico
real de la paciente, por lo que no es posible guiar la reanimacion y transfusion de
hemoderivados basados en un valor Unico de laboratorio, lo que refuerza la utilidad
de la vigilancia dinamica, con el dispositivo HemoCue®, ya que permite identificar a
las pacientes que requerirAn uso de hemoderivados desde el momento del
diagndstico y en los primeros 30 minutos.

Respecto a la correlacion entre el valor de lactato capilar evaluado mediante el
dispositivo de punto de atencion Accutrend Lactate y el valor de lactato venoso, se
encontré un coeficiente de correlacion del 71.3%, no existe en la literatura ensayos
donde se haya evaluado su utilidad en el manejo de la paciente con hemorragia
obstétrica, por lo que se propone su uso como una medida rapida, econémicay de
facil acceso que se podria utilizar como un marcador temprano de compromiso
hemodindmico entre las mujeres que experimentan una hemorragia posparto, ya
que un valor anormal se puede utilizar para indicar la necesidad de una evaluacién
urgente como un sistema de alerta temprana.

Se propone el uso de la hemoglobina evaluada de manera dinamica en sangre
capilar como una herramienta clinica confiable para identificar a los pacientes en
riesgo de llegar a una condicion critica si no se les brinda reanimacion inmediata, y
de esta manera auxiliar en el reconocimiento rapido y objetivo de las pacientes con
hemorragia postparto severa (aquellas que requieren transfusién masiva durante la
fase inmediata de reanimacion, incluyendo liquidos y hemoderivados) ya que las
pacientes con hemorragia obstétrica que requiere transfusion sanguinea son una
causa significativa de morbilidad materna, y hasta 54 - 93% de las muertes maternas

debido a hemorragia obstétrica pueden ser prevenibles.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Respecto a las limitaciones de este estudio encontramos que el periodo de tiempo
fue corto, lo que no daria resultados contundentes como se pudieran emitir en un
periodo mas largo; La limitacidbn en recursos financieros e insumos imposibilitd
realizar 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. Una limitacion constante en este
estudio es que la estimacion de sangrado fue visual, aunque optamos por
complementarla con métodos gravimétricos para mejorar la estimacion.

Las perspectivas de este estudio, que ofrecen nuevas lineas de investigacion
incluyen la realizacion de curvas de normalidad en nuestra poblacién para indice de
choque, lactato sérico, hemoglobina y lactato capilar, asi como rangos de
anormalidad (puntos de corte) para estados de hemorragia obstétrica e hipovolemia.
Es importante continuar y realizar estudios prospectivos en relacion con la
reanimacion hemostatica para establecer si existen puntos de corte en indice de
choque, hemoglobina y lactato capilar como verdaderos predictores para la
necesidad de utilizar hemoderivados. Se debe considerar también evaluar el valor
predictivo del fibrinbgeno, como posible predictor de hemorragia obstétrica masiva,
ya que es un estudio que se realiza de manera rutinaria en nuestras pacientes con
hemorragia obstétrica, sin embargo, no fue posible obtenerlo en todas las pacientes
por falta de insumos y recientemente se ha propuesto su valor como factor predictivo
para pacientes con hemorragia severa candidatas a una terapia transfusional

masiva.
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CONCLUSIONES

No fue posible valorar la concordancia entre la reanimacion clasica y la reanimacion
dirigida por el esquema clinico capilar propuesto completo, sin embargo, esto no
descarta el valor de las pruebas de punto de atencion y el indice de choque en la
evaluacion y en el seguimiento de pacientes con hemorragia obstétrica.

Se obtuvo un excelente desempefio con la combinacion de hemoglobina capilar
evaluada de manera dindmica y pacientes con hemorragia severa como una
herramienta poderosa para identificar las pacientes que ameritan transfusion y
realizarla de manera oportuna, asi como evitar transfusiones innecesarias.

Al evaluar las pacientes en las que se realizé transfusion de hemoderivados, no se
logré identificar una indicacion clara en un tercio de las pacientes por lo que es
necesario estandarizar las indicaciones para realizar una adecuada reanimacion
hidrica y una estrategia transfusional clara y oportuna en las pacientes con
hemorragia obstétrica y evitar el uso innecesario de hemoderivados.

Se encontrd una correlacion adecuada entre el valor de hemoglobina capilar y
hemoglobina sérica de control obtenida posterior al evento agudo, en pacientes
estables, lo que refuerza la utilidad de las pruebas de punto de atencién, como

herramientas rapidas, econdmicas, y confiables en pacientes obstétricas.
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