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Resumen

Introduccién: La hemorragia postparto tiene una incidencia mundial del 10% siendo la
primera causa de muerte en los paises en desarrollo. Establecer un diagnostico oportuno
antes de que haya un compromiso hemodinamico, es decir, identificar el grado de shock
hipovolémico es un reto. Actualmente, el grado de shock hipovolémico se clasifican
segun los parametros establecido por el ATLS. Sin embargo, hay que tener en cuenta
que la mujer embarazada tiene un mecanismo de compensacion muy eficaz frente a la
hemorragia. Lo que quiere decir, que tendremos alteracién hemodinamica frente a una
pérdida de volumen mayor a 1000 ml.

Actualmente tenemos examenes de laboratorio que no se altera pese a los cambios
fisioldégicos del embarazo. Siendo una ventaja poder utilizarlos de manera oportuna para

identificar el shock hipovolémico.

Objetivo: Valorar la concordancia entre la estimacion clinica de la perdida sanguinea y
los niveles de déficit de base para establecer el grado de shock hipovolémico en

pacientes que presentaron hemorragia postparto.

Método: Se realiz6 un estudio de concordancia en pacientes que presentaron
hemorragia postparto en el Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora “Luz

Elena Arismendi” durante el periodo de marzo del 2019 a febrero del 2020.

El analisis univarial se utilizd6 medidas de tendencia central y dispersién para las variables
cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas. Para el andlisis bivarial, se lo

hizo con OR y chi cuadrado (Yates) como medidas de asociacion para variables

Xl



cualitativas y como medida de significancia el valor de p. Finalmente, como medida de

concordancia se utilizo el coeficiente de kappa.

Resultados: Se incluyeron 144 pacientes con hemorragia postparto. El grupo de edad
predominante con un 56,3% fue entre 20 -29 afios de edad. El IMC promedio de 30,56
con una desviacion estandar de 4,85. Ademas se observd una prevalencia de sobrepeso
y obesidad Grado | en esta poblacién. El nUmero de gesta promedio fue de 2 con una
desviacion estandar 1,27. Hubo un predominio del parto con un 76.39% vs 23,61%
cesarea. Se obtuvo un indice Kappa de 0,006 entre la estimacion clinica del el volumen
sanguineo perdido y el déficit de base para clasificar el grado de shock hipovolémico.
Al valorar el indice de shock modificado se evidencio que se encontraba alterado en
todos los grados de shock, con un valor de Yates de 0,187 demostrando que no existe
asociacion estadisticamente significativa.

La probabilidad de requerir transfusiones sanguineas o ingreso a la unidad de cuidados
intensivos aumenta a mayor grado de shock hipovolémico, siendo estadisticamente

significativo la asociacion en el shock grado IV.

Conclusiones: No existe concordancia entre la estimacion clinica del el volumen
sanguineo perdido y el déficit de base para clasificar el grado de shock hipovolémico,
por lo tanto, no es una herramienta adecuada para valorar la perdida sanguinea. El déficit
de base es superior al parametro del ATLS de la estimacion de la perdida sanguinea

para identificar el shock hipovolémico con sus respectivos grados.
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Abstract

Introduction: Postpartum hemorrhage has a worldwide incidence of 10%. It is the
principal cause of death in pregnancy. Identifying hypovolemic shock before
hemodynamic compromise is a challenge. The hypovolemic shock is classified according
the parameters established by ATLS. Which are altered with volume losses greater than
1000 ml due to the effective compensation mechanism that the pregnant women has.

Currently, there are laboratory test that are not altered despite the physiological changes
of pregnancy. Being an advantage to be able to use them early to identify hypovolemic

shock.

Objective: Evaluate the concordance between the clinical estimation of blood loss and
the levels of base deficit to establish the degree of hypovolemic shock in patients who

presented postpartum hemorrhage.

Methods: This concordance study was performed at the Gyneco Obstetric Pediatric of
Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi” Hospital during March 2019 to February 2020.

The univariate analysis used measures of central tendency and dispersion for the
gquantitative variables and percentages for the qualitative variables. The bivariate analysis
was done with OR and chi square (Yates) as measures of association for qualitative
variables and the value of p as measure of significance. Finally, the kappa coefficient was

used as measure of agreement.

Results: One hundred forty fourth women with obstetric bleeding were included. The

predominant age group was between 20 -29 years old, with 56.3%. The average BMI
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was 30.56 with a standard deviation of 4.85. Furthermore, a prevalence of grade |

overweight and obesity was observed in this population.

The average of pregnancies was 2 with a standard deviation of 1.27. There was a
predominance of vaginal delivery with 76.39% vs. 23.61% cesarean section. A Kappa
index of 0.006 was obtained between the clinical evaluation of the lost blood volume and
the base deficit to classify the degree of hypovolemic shock.

The modified shock index was altered in all the degrees of shock, with a Yates value of
0.187, demonstrating that there is no statistically significant association.

The probability of requiring blood transfusions or admission to the intensive care unit
increases with a higher degree of hypovolemic shock. Being statistically significant

association in grade 1V shock.

Conclusions: There is no concordance between the clinical estimation of the lost blood
volume and the base deficit to classify the degree of hypovolemic shock. Base deficit is
superior to the ATLS parameter of estimation of blood loss in identifying the presence of

shock hypovolemic and classifying it into different degrees.
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CAPITULO |

1.1. Introduccioén

La hemorragia postparto esté definida por la OMS como la pérdida sanguinea posterior
al parto mayor a 500 ml o mayor a 1000 ml posterior a una cesérea. La misma que se
puede presentar dentro 0 posterior a las 24 horas. (Postparto & Diagndstico, 2014)
Sin embargo, el colegio americano actualiz6 esta definicibn y establece como
hemorragia postparto a la perdida sanguinea mayor de 1000 ml o la perdida sanguinea
gue producen signos y sintomas de hipovolemia dentro de las primeras 24 horas

independientemente de la via del parto. (Hemorrhage, 2017)

Es la primera causa de muerte materna en nuestro pais. En paises desarrollados
representan el 13% de las muertes maternas y a nivel mundial representa el 27.1%. (Say
et al.,, 2014) El riesgo de muerte en paises desarrollados es de aproximadamente
1:100.000 mientras que en paises en vias de desarrollo es de 1:1.000. (Deneux-Tharaux
et al., 2014) Al tener una prevalencia importante en este grupo poblacional es esencial
Su reconocimiento temprano y categorizaciéon adecuada para dar un manejo oportuno y

eficaz. Teniendo como objetivo disminuir la mortalidad.

Sin embargo, muchas de las muertes podrian evitarse ya que se deben a factores

prevenibles como: (Garcia-benavides et al., 2018)

- Préctica inadecuada o limitada del manejo del tercer periodo de trabajo de parto.
- Demora en el reconocimiento de la hipovolemia.
- Diagnosticos tardios y manejos inadecuados.

- Faltas de acceso a servicios de salud con capacidad resolutiva.



- Desconocimiento del mecanismo de compensacion de la gestante.

Pese a que se ha propuesto varios mecanismos a nivel mundial para corregir los factores
antes mencionados, estos se ven afectados por las siguientes condiciones que vuelven
un reto para el médico poder establecer un diagnostico oportuno: (Garcia-benavides et

al., 2018)

- La cuantificacion de la perdida sanguinea en la mayoria de casos es
inadecuada, ya que no existe un método estandarizado para la cuantificacion

del sangrado.

- La estimacion es ineficaz debido a diversas causas, por ejemplo: estimacion
del volumen sanguineo perdido por apreciacion médica, desconocimientos de
los rangos de absorcion del material quirtrgico, inadecuado uso de las fundas
de recolecciéon durante de parto; ademas la cuantificacion puede estar
sesgada al estar mezclado con liquido amni6tico, orina y sangre, presencia

de sangrado oculto, etc.

Es necesario que ante una hemorragia el personal médico actlle de manera oportuna
con estimaciones de sangrado lo mas cercano a la realidad e interpretacion adecuada
de los cambios de los signos vitales de la paciente, que permitird una adecuada
clasificacion sobre todo en los grados de shock tipo | y tipo Il, donde los cambios

hemodinamicos no son muy marcados o incluso estdn ausentes. (Hancock et al., 2015)



Uno de los sistemas de clasificacién para definir el grado de shock hipovolémico es el
sistema ATLS, el cual valora los siguientes parametros: pérdida sanguinea, tension
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, diuresis,

estado de conciencia. (Lawton et al., 2014)

Es importante tener en cuenta que debido a los cambios fisiolégicos del embarazo y los
mecanismos de compensacién la hipotension, mareos, palidez y oliguria ocurren con
pérdidas de sangre mayores 15-30% o mas del volumen total de sangre, por lo cual en
muchos casos la utilizacibn de estos signos retrasa el diagnostico o manejo.

(Hemorrhage, 2017)

En cuanto a la estimacién de la perdida sanguinea clasifica el shock hipovolémico de la

siguiente manera: (Lawton et al., 2014)

- Grado | menor a 750 ml
- Grado Il entre 750-1500 ml
- Grado Ill entre 1500-2000 ml

- Grado IV mayor a 2000 ml

Un problema en el diagnéstico de hemorragia postparto es que las estimaciones de la
pérdida de sangre durante el parto son notoriamente inadecuadas con estimaciones
visuales inexactas hasta un 30% menos que los valores reales de la sangre perdida.
(Hancock et al., 2015) La correlacion mas precisa son con pruebas sanguineas de
laboratorio, las cuales estan disponibles en cada unidad hospitalaria. Mismos que son
faciles y rapidos de realizar. Permitiendo estimar con mayor precision el grado de shock

hipovolémico, sin que existan factores externos o propios del paciente que lo modifiquen.
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Dentro de estos exdmenes tenemos a la gasometria arterial donde se reporta el déficit
de base y el lactato; los cuales son marcadores metabdlicos que permite indirectamente
medir la perfusion tisular. Ante el insuficiente aporte de oxigeno se desencadena un
metabolismo anaerobio. El grado de este estado anaerobio es directamente proporcional
a la severidad de la hemorragia, el cual se refleja en la alteracion de los marcadores

metabdlicos mencionados. (Eduardo et al., 2013)

Por lo tanto, basdndonos en el déficit de base y al ser interpretado, nos puede permitir
clasificar el grado de shock hipovolémico, acercandonos a una estimacion del volumen

sanguineo perdido lo méas cercano a la realidad. (Eduardo et al., 2013)

Segun el estudio de Davis JW y colaboradores en 1996 los cuatro grados de shock
basados en el valor de déficit de base se los clasifica segun los siguientes valores:

(Mutschler et al., 2013)

Grado | déficit de base menor a - 2

Grado |l déficit de base entre -2 a - 6

Grado |l déficit de base entre -7 a -10

Grado |V déficit de base mayor a -10

Se han realizado varios estudios para ver la eficacia de la medicion del déficit de base,
sin embargo, cabe mencionar que en el estudio de Mutschler y colaboradores fue donde

se cuestion6 el uso del sistema ATLS para clasificacion del grado de shock al



encontrarse algunas inconsistencias en su interpretacion como, por ejemplo: la
sobreestimacion del grado de taquicardia en relacion a la hipotension y la subestimacion
de los cambios del nivel de conciencia. Evidenciandose que los componentes
individuales del ATLS son pobres predictores del grado de hemorragia. (Privette &

Dicker, 2013)

Actualmente, como herramienta de reconocimiento temprano se ha estandarizado el uso
del indicé de shock modificado, el cual se calcula al dividir la frecuencia cardiaca para la
tension arterial media. Un valor mayor a 0.9 se relaciona con la necesidad de atencién
urgente y la necesidad de transfusién sanguinea. (Le6n et al., 2018) Sin embargo, es
importante analizar este score, ya que como sabemos los cambios adaptativos en la
hemodinamia posiblemente ocasionen que el mismo se altere solo en estadios
avanzados de shock hipovolémico impidiendo que se dé una intervencién temprana y

oportuna.



CAPITULO Il

Revisién Bibliogréfica

2.1. Fisiologia del embarazo

La gestacion presenta cambios a nivel anatémico, fisiolégico y bioguimico que permiten
la adaptacién de todos los aparatos y sistemas a este proceso fisiolégico y de igual
manera prepara a la mujer para el momento del parto. En esta Ultima etapa permite
compensar la pérdida sanguinea permisible e incluso compensa a aquellas que
presentan hemorragia postparto para garantizar la hemodinamia de la mujer gestante.
Por lo tanto, es de vital importancia comprender las variantes fisiolégicas que se dan
durante la gestacion y de esta manera evitar cometer el error de considerarlas como
patolégicas. Ademas, como se ira desarrollando en el tema debido a la adaptacion
materna muchas de las alteraciones de inestabilidad hemodinamica se presentan de
manera tardia y es de gran importancia reconocer estos cambios para dar un manejo

oportuno.

Sin embargo, pese a que se producen cambios a nivel de todos los érganos y sistemas

se hara énfasis en los cambios fisioldgicos que influyen en el tema de investigacion.

2.1.1 Sistema Cardiovascular

Los cambios en este sistema inician de forma temprana, desde la quinta semana de



gestacién y se hace aparente a partir de la octava semana de gestacion. Mdltiples
factores contribuyen a esta funcién hemodindmica alterada cuyo objetivo es satisfacer

las demandas fisiolégicas del feto sin afectar la integridad cardiovascular materna.

- Corazon
El diafragma se eleva y desplaza el corazén hacia arriba y a la izquierda. Ubicando al
apice lateralmente desde su posicién habitual y aparenta una silueta cardiaca mas

grande aparentemente. (Cunningham Gary F., 2019)

- Gasto cardiaco

Es la relacién de la frecuencia cardiaca por el volumen sistélico. Y aumenta desde la
quinta semana de gestacion hasta el final de la gestacion aproximadamente entre un 30-
50%. Ademas, en embarazos gemelares hay un aumento adicional del 20%. El pico
maximo se da entre las 25-30 semanas alcanzado un gasto cardiaco de 7.34 L/min.

(Gabbe Steven G., 2017)

GastoCardiaco L/min
m
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Tomado de: Gabbe et al, (2017), OBSTETRICS, Normal and problema pregnancies.

Figura 1. Incremento del gasto cardiaco desde la etapa pregestacional a la

gestacional.



Durante la labor de parto existen cambios del gasto cardiaco, evidencidndose al final de
la primera etapa del trabajo de parto durante las contracciones un aumento del 51%, es
decir 10.57 L/min. En la segunda etapa del trabajo de parto el aumento se da al inicio de
la contraccion y es debido al aumento del retorno venoso de 300 ml a 500 ml. (Gabbe

Steven G., 2017)
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Tomado de: Gabbe et al, (2017), OBSTETRICS, Normal and problema pregnancies.

Figura 2. Variaciones del gasto cardiaco en diferentes etapas

- Frecuencia cardiaca
Se evidencia un aumento desde la quinta semanas de gestacion y su pico maximo lo
alcanza a la semana 32. El aumento es de 10 latidos por minuto. (Gabbe Steven G.,

2017)
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Tomado de: Gabbe et al, (2017), OBSTETRICS, Normal and problema pregnancies.

Figura 3. Frecuencia cardiaca desde la etapa pregestacional a la gestacional.



- Tension Arterial
Esta dada por la fuerza que ejerce la sangre durante su paso a nivel de las paredes

arteriales. Es determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica.

Se pueden evidenciar que en el primer trimestre no se producen cambios en la tension
arterial, en el segundo trimestre entre las 24 y 26 semanas de gestacion hay una ligera
disminucién sobre todo a expensas de la presion diastélica y en el tercer trimestre se da

un aumento ligero. (Cunningham Gary F., 2019)

Durante la labor de parto la tensién arterial media sufre un incremento de 82 a 91 mm/Hg

a 102 mm/Hg hasta la segunda etapa de la labor de parto. Ademas, durante cada

contraccion también se produce un aumento. (Gabbe Steven G., 2017)

Es importante mencionar a los implicados en mantener la tension arterial:

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona

La renina es producida en el rifibn materno y en la placenta. Y el angiotensinégeno a
nivel del higado materno y fetal. Los estrégenos aumentan la produccién de este sustrato
y son importantes en el primer trimestre para mantener la presion arterial. (Cunningham

Gary F., 2019)

Prostaglandinas

Durante el embarazo el nivel de prostaglandinas se encuentra elevado lo cual es
fundamental en el control de presion arterial, tono vascular y el equilibrio de sodio. El

rifidn aumenta la produccién de prostaglandina E2, cuya funcién es natriurética al final
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del embarazo. En esta etapa también se incrementa la prostaglandina 12 a nivel del
endotelio. Participa regulando la presion arterial y la funcion plaquetaria. Al ser
vasodilatadora su deficiencia se asocia con vasoconstriccion patolégica. (Cunningham

Gary F., 2019)

Endotelina

Las endotelinas, estimulan la secrecion de catecolaminas, aldosterona y péptido
natriurético auricular.

Durante la gestacion la endotelina 1 es la mas importante debido a su funcién potente
como vasoconstrictor, es producido en las células del musculo liso endotelial y vascular,
por lo tanto, participan regulando el tono vascular. La angiotensina Il, la arginina

vasopresina y la trombina estimulan su produccion. (Cunningham Gary F., 2019)

Oxido nitrico
Es un vasodilatador por excelencia producido en el endotelio. Su presencia modifica la

resistencia vascular durante el embarazo. (Cunningham Gary F., 2019)

2.1.2 Sistema Hematol6gico

Volumen Sanguineo

Es caracteristico el estado de hipervolemia durante la gestacion.

El volumen sanguineo aumenta desde el primer trimestre entre la sexta y doceava
semana en un 15 % llegando a su pico méaximo entre el 40 -50% en el tercer trimestre

entre las 30 y 34 semanas de gestacion. (Gabbe Steven G., 2017)
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Tomado de: Gabbe et al, (2017), OBSTETRICS, Mormal and problema pregnanciss.

Figura 4. Cambios del volumen sanguineo durante la gestacion.

Este aumento se da para cumplir las siguientes funciones: (Gabbe Steven G., 2017)
- Cubrir las demandas del Gtero.
- Aporte adecuado de nutrientes a la placenta y el feto.
- Proteger de efectos nocivos a la mama y al feto por la disminucion del retorno
Venoso.

- Durante el parto proteger a la madre de perdidas sanguineas.

- Concentracion de hematocrito y hemoglobina

Hay un importante aumento de la concentracién plasmatica desde la sexta semana de
gestacion, llegando en el tercer trimestre con un aumento del 50% aproximadamente
1200 - 1300 ml. Esta hemodilucion ocasiona que tanto el hematocrito/hemoglobina
disminuya discretamente. (Gabbe Steven G., 2017)

La concentracion normal de hemoglobina al final de la gestacion es de 11 — 12.5 g/dL.

(Cunningham Gary F., 2019)
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- Coagulacién y fibrinélisis

La gestacion produce un estado de hipercoagulabilidad debido al estasis venosa
(compresién de vena cava inferior), dafio endotelial y cambios en la cascada de
coagulacién (aumento de procoagulantes y disminucion de anticoagulantes y fibrindlisis).
Este estado se da en funcién de proveer un mecanismo de defensa contra la hemorragia

posparto. (Gabbe Steven G., 2017)

Durante la gestacion aumentan todos los factores de coagulacion excepto el factor X1y
el factor Xlll. Es importante mencionar que el factor | (fibrinégeno al final del embarazo

ha aumentado un 50% su valor normal). (Cunningham Gary F., 2019)

Durante el embarazo disminuye la fibrindlisis, pese a que hay un aumento del activador
del plasmindgeno; esto se explica ya que hay un mayor aumento del inhibidor del

activador de plasmindgeno 1. (Cunningham Gary F., 2019)

Tabla 1. Cambio de los parametros hemostaticos durante la gestacion

Parametro No embarazada Final del embarazo
TTP (segundos) 316 +/-4.9 31.9+/-2.9
Fibrinégeno (mg/dL) 256 +/- 58 473 +/- 72
Factor VII (%) 31.9 +/-2.9 181.4 +/- 48
Factor X (%) 97.7 +/-15.4 144.5 +/- 20.1
Plasminégeno (%) 105.5 +/- 14.1 136.2 +/- 19.5
tPA (ng/dL) 5.7 +/-3.6 5+4/-15
Antitrombina Ill 98.9 +/-13.2 97.5 +/- 33.3

Tomado de Williams Obstetricia.

Cunningham et al., 2019 Modificada por Jhaninet Granda
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2.1.3 Sistema Respiratorio

Los cambios anatémicos como la elevacion del diafragma aproximadamente 4 cm vy el

aumento del didmetro de la caja toracica 2 cm ocasiona cambios adaptativos en la

funcién pulmonar:

La capacidad residual funcional (FRC) disminuye un 20 a 30%. Esta dada por la

disminucion del volumen de reserva espiratoria (VRE) que baja de 15 a 20% y el volumen

residual (VR) que disminuye de 20 a 25%. La disminucién se debe a la elevacién del

diafragma y es marcado a partir del sexto mes. (Cunningham Gary F., 2019)

La capacidad inspiratoria (IC) aumenta de 5 a 10% en el embarazo. La capacidad

pulmonar total (CPT) y la capacidad vital (VC) no cambia ni disminuye. (Gabbe Steven

G., 2017)
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Tomado de: Gabbe et al, (2017), OBSTETRICS, Normal and problema pregnancies.

Figura 5. Cambios en los volimenes pulmonares

2.1.2 Intercambio de gases

La gestaciébn es un estado de hiperventilacion crénica debido al aumento de la

progesterona, por un aumento del 30 - 50% del volumen tidal desde las 8 semanas de
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gestacién. El aumento de este volumen ocasiona que aumente la ventilacion minuto
manteniendo sin variacion la frecuencia respiratoria.

El aumento de la ventilacion minuto en conjunto con la disminucion de la capacidad
residual funcional incrementa la PO2 en un 50 — 70%. Resultando en una disminucion
de la PaCO2 dando una alcalosis respiratoria cronica fisiolégica. (Gabbe Steven G.,

2017)

Tabla 2. Valores de los gases sanguineos en el tercer trimestre del embarazo.

No Gestante Gestante
PaO2 (mm/Hg) 101.8 +/- 1 93.4 +/- 2.04
Saturacion arterial de 98.5 +/- 0.7 98 +/- 0.8
hemoglobina
PaCO2 (mm/Hg) 30.4 +/- 0.6 40 +/- 2.5
pH 7.43 +/- 0.006 7.43 +/- 0.02
HCO3 (mmol/L) 21.7 +/- 1.6 25.3+/-1.2
Déficit de base 3.1+/-0.2 1.06 +/- 0.6
(mmol/L)

Tomado de: Gabbe et al, (2017), OBSTETRICS, Normal and problem pregnancies.
Modificado por: Jhaninet Granda
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2.2 Hemorragia Postparto

2.2.1 Definicién

La hemorragia postparto esta definida por la OMS como la pérdida sanguinea posterior
al parto mayor a 500 ml o mayor a 1000 ml posterior a una cesérea. La misma que se
puede presentar dentro o posterior a las 24 horas. (Postparto & Diagnéstico, 2014)
Sin embargo, el colegio americano actualizd esta definicion y establece como
hemorragia postparto a la perdida sanguinea mayor de 1000 ml o la perdida sanguinea
que producen signos y sintomas de hipovolemia dentro de las primeras 24 horas

independientemente de la via del parto. (Hemorrhage, 2017)

2.2.2 Epidemiologia

Es la primera causa de muerte materna en nuestro pais. En paises desarrollados
representan el 13% de las muertes maternas y a nivel mundial representa el 27.1%. El
riesgo de muerte en paises desarrollados es de aproximadamente 1:100.000 mientras

gque en paises en vias de desarrollo es de 1:1.000. (Deneux-Tharaux et al., 2014)

Al tener una prevalencia importante en este grupo poblacional es esencial su
reconocimiento temprano y categorizacion adecuada para dar un manejo oportuno y

eficaz. Teniendo como objetivo disminuir la mortalidad.
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2.2.3 Factores de Riesgo

Se han identificado mdltiples factores de riesgo, sin embargo, en muchas de las mujeres
no se identifica ninguno de ellos. Por esta razén, algunas organizaciones han sugerido
establecer el riesgo en la etapa antenatal y volver a establecer el riesgo en caso de
hospitalizacion, asi como durante la labor de parto y el periodo postparto. (Main et al.,

2015)

Establecer los factores de riesgo es de gran importancia ya que permite identificar entre
el 60 - 85% de las pacientes que presentaran hemorragia postparto, por lo tanto, permite
estar preparado y dar un manejo precoz. Disminuyendo la tasa de ingresos a la unidad

de cuidados intensivos. (Hemorrhage, 2017)

Los factores preexistentes que se refieren a los antecedentes de la paciente, que
incluyen: antecedente de hemorragia postparto, cesareas anteriores, edad materna
mayor a 35 afios, multiparidad (méas de 3 embarazos a término), IMC mayor a 30 desde
el | trimestre, anemia, miomatosis uterina, malformaciones mullerianas, enfermedades

de la coagulacion, enfermedades del tejido conectivo (Sar, 2018)

Existen factores de riesgo antenatales e intraparto enumeradas en la figura 6.
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ETIOLOGIA PROBLEMA PRIMARID FACTORES DE RIESGO, SIGMOS
Anormalided de  lss  confracciones | Afonia Utering Itzo prolongsdo de oxitocing
uterings - atoniz Multiparidad
Caoricarnnionitis
Anestesia genersl
Sobre distensicn utering Embarazo gemelar
Polihidramnics
Macrosomia
Fibrosis utering Mltiples micmes Uerinos
Imversion Utering Exoesiva traccidn del cordan umbilical
Caordén umbilical corto
Placenta de implantacian findica
Traumsa del fracto genital Episictomiz Parto vaginal instrumentada
Lacerscion cervical, vaginal y perineal Parto precipitada
Faotura uterina
Retencion de tefide placentanio Placents retenids Placents subcentunsts
Placents screta Cirugia utering previs
Expulsicn incompleta de la placenta
Anormalidades de la coagulacion Preeclampsia Anarmal
Deficiencia de factores de la cosgulacion | Pefequiss
Infeccicn severs Muerte fatal
Embolia del liguido amnictico Abrupto desprandimiento de placents
Excesivo reemplazo con cristzloides Fiebre, sepsis
Tratamiento de anticoagulacion Hemomagis

Tratamiento de tromboembalismo

Tomadode: Hemaorrage [2017) Medificado por: Jhaninet Granda

Figura 6. Factores de riesgo antenatal e intraparto para hemorragia postparto.
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2.2.4 Etiologia

La etiologia es importante identificarla para poder iniciar el manejo adecuado de la
hemorragia. Las causas siguen la nemotecnia mundial de las 4 T segun su frecuencia:
(Garcia-benavides et al., 2018)
- Tono: representa el 40 - 60% y este dado por hipotonia o atonia uterina
- Trauma representa el 20 - 25%, causado por lesiones uterinas, cervicales,
vaginales y perineales.
- Tejido, representa el 10% son causados por presencia de restos
corioplacentarios o acretismo.
- Trombina, entre el 1 - 5% las causas derivadas corresponden a enfermedades

de la coagulacion.

También se la puede clasificar en etiologia primaria que producen sangrando dentro de
las primeras 24 horas y etiologia secundaria que seran aquellas que pueden producir

sangrado posterior a las 24 horas del parto. (Hemorrhage, 2017)

Tabla 3. Etiologia de la hemorragia postparto.

Primaria Secundaria

Atonia Uterina Sub-involuciéon del
sitio placentario

Laceraciones Retencion de restos
corioplacentarios

Retencion Infeccién

placentaria

Acretismo Defectos de la

placentario coagulacion

Defectos de Ila

coagulacion

Inversion Uterina

Tomado de: Hemorhage 2017. Modificado por Jhaninet Granda
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2.2.5 Prevencion

El manejo activo de la tercera etapa del trabajado de parto o alumbramiento es la
principal estrategia para la prevencion de la hemorragia postparto. Este manejo esté

constituido por tres pasos: (Sar, 2018)

- Administracion de uterotdnicos, siendo el de eleccién la oxitocina.
- Traccién controlada del control.

- Masaje uterino

Estas intervenciones tienen el proposito de facilitar la expulsién de la placenta y acortar
los tiempos para prevenir la hemorragia por atonia uterina. Lo que se traduce en una

reduccion del riesgo de hemorragia severa mayor a 1000ml. (Cm et al., 2015)

2.2.6 Estimacion de la perdida sanguinea

La cuantificaciéon del sangrado no tiene un pardmetro estandarizado. En la actualidad
sigue siendo establecido de manera subjetiva y es realizada de forma visual segun la
apreciacion del profesional de salud. Es por ello, que las pérdidas sanguineas son
subestimadas, por esto se necesita implementar en los establecimientos de salud,
herramientas que permiten mejorar la capacidad para estimar el sangrado lo mas

cercano a la perdida real.

Al ser la hemorragia postparto una de las principales causas de mortalidad materna, en

el aflo 2006 en Reino Unido, al evaluar que la estimacion visual de la perdida sanguinea
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era muy imprecisa crearon una herramienta validada que mejore la estimacion de la

perdida sanguinea, a lo cual denominaron pictograma. (Bose et al., 2006)

Apdsito vaginal:30 mi Padiol: 250 mi

Apasito vaginal: 100 mi Compresa 45x45cm: 350mi

Cama: 1000mi

- e
Gasa 10x 10 om: 60 mi Diametro de derrame sanguineo en piso: Hemorragis con derrame
cama 50 cm: S00mi Yy piso: 2000 mi

75 oz 1000 mi

100 cmy: 1500mi

Tomado de: P Bose, et al., (2006)

Figura 7. Pictograma para facilitar la estimacién visual de la hemorragia obstétrica.

2.3 Shock Hipovolémico

El shock se define como una situacion de hipoperfusion tisular generalizado, es decir el
aporte de oxigeno a nivel celular resulta inadecuado para satisfacer las demandas
metabdlicas. Dentro de las causas que producen esta hipovolemia se encuentra la
hemorragia, que ocasiona la perdida aguda del volumen intravascular. (Cruz et al., 2018)
La inadecuada perfusion tisular por el déficit de oxigeno a nivel celular, impide el

desarrollo de mecanismos aerobios para la produccion de energia. Por lo tanto, la
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energia se obtiene a través de mecanismos anaerobios cuyo metabolito final es el 4cido

lactico. (Mejia-Gomez, 2014)

La disminucion de la volemia como consecuencia de una hemorragia aguda puede
producir un shock por disminucion de la precarga. Al menos se requiere una pérdida del
30% del volumen intravascular para provocarlo. (Mejia-Gémez, 2014)

La consecuencia final de la hipoxia celular es el dafio celular que afecta a 6rganos
produciendo una disfuncién multiorganica y puede terminar en la muerte. (Mejia-Gomez,

2014)

2.3.1 Mecanismos compensatorios segln el grado de shock

2.3.1.1 Shock grado |
Se refiere a una perdida sanguinea del 15%, es decir aproximadamente 750 ml. No hay
alteraciones hemodinamicas manifiestas. Se lo conoce también como shock

compensado. (Lawton et al., 2014)

Al iniciar la hemorragia se da una respuesta neuroendocrina que activa tres ejes: sistema
nervioso simpatico, en la neurohipdfisis secrecion y la estimulacién del eje renina-

angiotensina-aldosterona. (M, 2011)

Un descenso inicial de la presion arterial que es inicialmente detectado por

baroreceptores del arco adrtico y seno carotideo, lo que conduce a la activacion del
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sistema simpatico, conduciendo a un aumento del tono simpatico, que comienza a ser
efectivo 30 segundos después del inicio de una hemorragia. El objetivo es preservar el
gasto cardiaco y permitir una perfusién cerebral y cardiaca adecuada, el flujo a estos

6rganos se mantiene con una presion arterial media mayor a 60 6 70mmHg. (M, 2011)

Al persistir la hemorragia a los 10 — 60 minutos, el mecanismo compensatorio suprarrenal
se pone en marcha estimulando la secrecion de adrenalina, el cual ademas de su efecto

vasoconstrictor es responsable de iniciar la taquicardia.

El rifidn presenta una disminucion del flujo sanguineo renal con disminucién de la
filtracibn glomerular y retencion de agua y sodio. La pituitaria posterior libera

vasopresina, potente vasoconstrictor y conservador de agua a nivel renal. (M, 2011)

Uno de los mecanismos compensadores de mayor importancia es la vasoconstriccion

venosa, la cual moviliza el 50% de la volemia. (Malvino, 2010)

2.3.1.2 Shock grado Il

Representa una perdida sanguinea entre 15-20% de la volemia que representa entre
750 ml — 1500 ml. Inicia la taquicardia y la diuresis se encuentra entre 20-30 ml / h.
A partir de este grado se inicia un proceso de descompensacion de no corregirse las
perdidas. (Lawton et al., 2014)

El mecanismo de compensacion se da por la glandula suprarrenal que mediante su

secrecion hormonal generara taquicardia.
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La disminucién de la diuresis se da por la disminucién del gasto cardiaco. La hormona
antidiurética liberada por la neurohipdfisis se da cuando los baroreceptores detectan la
hipotension y los osmoreceptores de los nucleos taldmicos supradptico y paraventricular
son sensibles a los valores de natremia. Incluso el uso de oxitocina en dosis superiores

a 40 unidades contribuye en la disminucion de la diuresis. (Malvino, 2010)

La hipovolemia estimula en el rifidn el sistema renina-angiotensina-aldosterona,
elevados niveles circulantes de esta Ultima favorece la retencion de sodio en los tubulos
renales. La renina convierte el angiotensinégeno en angiotensina | que a su vez es
transformada en angiotensina |l que provoca vasoconstricciéon del musculo liso de las
arteriolas incrementando la resistencia periférica para mantener la tensién arterial y
estimula la secrecién de aldosterona en la corteza de las glandulas suprarrenales. (M,

2011)

En esta etapa los capilares se dilatan debido a la necesidad de oxigeno celular
ocasionando menor sangre circulante. Por lo tanto, disminuye la presién venosa central
y finalmente el gasto cardiaco. El metabolismo celular pasa a ser anaerobio con la

acumulacién de &cido lactico y potasio en el espacio intersticial. (Mejia-Gémez, 2014)

2.3.1.3 Shock Grado Il

Representa una pérdida del 30 a 40% de la volemia es decir aproximadamente 1500 ml
— 2000ml. La tension arterial disminuida entre 70 - 80 mm/Hg, frecuencia cardiaca
aumenta entre 120 a 140 latidos por minuto, diuresis disminuye 5-15 ml/hora. (Lawton et

al., 2014)
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El metabolismo celular anaerobio aumenta el 2,3 difosfoglicerol que desplaza la curva
de disociacion de hemoglobina hacia la derecha para facilitar la llegada de oxigeno a los
tejidos. Hay que tener en cuenta que este mecanismo compensatorio puede quedar
anulado en presencia de hipotermia o si se transfunden grandes cantidades de sangre.
(Malvino, 2010)

Después de un tiempo de hipoperfusién sostenida, la liberacion de citoquinas y otros
intermediarios inician el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica que tendr4 como
resultado final falla multiorganicas por dafio secundario a la hipoxia tisular. (Mejia-

Gbmez, 2014)

La acidez acompafiada del enlentecimiento circulatorio, llevan a un aumento de la
viscosidad sanguinea favoreciendo el consumo de factores de coagulacién y liberacion
de enzimas liticas que llevan a la autolisis. Es decir, la coagulacion intravascular (Mejia-

Gomez, 2014)

2.3.1.4 Shock grado IV

Se refiere a un estadio irreversible caracterizado por la pérdida de la volemia mayor al
40 %, es decir mayor a 2000ml. (Lawton et al., 2014)

En este Ultimo estadio se han agotado todos los mecanismos de compensacion. Existe
una pérdida en la autorregulacion local a pesar de los elevados niveles de catecolaminas
en la circulacién debido a cambios estructurales en los receptores periféricos y a un
intento fallido de los centros vasomotores para mantener la tension arterial. (Malvino,

2010)
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Ademas, la respuesta inflamatoria que se puso en macha en el grado anterior alcanza
su méxima expresion, por lo tanto, es mayor la lesion celular. Existe una alteracion de
las membranas celulares que afecta la funcién de la bomba de sodio-potasio y calcio.
Ademas, se produce un desplazamiento de agua al espacio intracelular. (Malvino,
2010)

Con los mecanismos compensadores al maximo, la presién arterial media minima de
50 mm/Hg es necesaria para mantener la perfusion cerebral. Luego con la hipotension

surgira el estupor y el coma. Llegando finalmente a la muerte. (M, 2011)

2.3.2 Clasificacion de shock hipovolémico

El sistema de clasificacion para definir el grado de shock hipovolémico usado desde su
creacion por el colegio americano de cirujanos, es el sistema ATLS, mismo que se
establecio en pacientes con trauma, el cual valora los siguientes parametros: pérdida
sanguinea, tensioén arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion de

oxigeno, diuresis, estado de conciencia. (Lawton et al., 2014)

Grado | Grado Il Grado Il Grado IV
Pérdida de
sangre (ml) < 750 750 - 1500 1500 - 2000 = 2000
Pérdida de . i i
sangre (%) < 15% 15-30% 30 -40% > 40 %
Pulso = 100 = 100 = 120 = 140
Fresion arterlal MNormal. MNarmal. Disminuida Disminuida
Presion pulso Namal Disminuida Disminuida Disminuida
Frecuencia
respiraloria 14 - 20 20 -30 30 - 40 =30
Diuresis (ml'h) =30 20 -30 5.15 Minima
Conciencia Levemente Moderada Arsioso, Corfuso,
ansioso ansioso. confuso. letargico.

American Collage of Surgean, ATLS 9na. Edicidn. Editado por: Jhaninet Granda

Figura 8. Sistema de clasificacion ATLS
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En el embarazo la frecuencia cardiaca y la presién arterial generalmente se mantiene
en rango normal cuando la pérdida de sangre es menor a 1000 ml. La presion arterial
sistélica por debajo de 80 mm/Hg se asocia con un empeoramiento de la taquicardia,
taquipnea y alteracion del estado mental, ésta generalmente indica una hemorragia

posparto superior a 1500 ml. (Bose et al., 2006)

Estos pardmetros se mantienen dentro de la normalidad en etapas iniciales debido a
los cambios fisiolégicos del embarazo y los mecanismos de compensacion que se
ponen en marcha. Esto quiere decir, que existe un enmascaramiento de los signos
dificultando el reconocimiento de la hipovolemia y retrasa el tratamiento, teniendo como

resultado una mayor pérdida sanguinea y mayor riesgo de shock. (Bose et al., 2006)

2.4 Déficit de base

El déficit de bases en sangre fue introducido en 1950 por Ole Siggard-Andersen con la
idea de cuantificar el componente no respiratorio en el equilibrio acido-base. Se lo
interpreta como la cantidad de base que habria que administrar a un litro de sangre a
una temperatura de 37°C para corregir una desviacion de pH hacia la acidosis. (Eduardo
et al., 2013) La importancia del déficit de base radica en que indica el volumen circulante

efectivo real, en otras palabras, indica el déficit de volumen. (Alfredo et al., 2018)

Al ser un marcador metabdlico sensible a la perdida sanguinea facil de obtener tanto la
muestra como el resultado y que no se ven afectados por cambios fisiolégicos ni factores
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externo, en el afio 2013 se realiz6 la validacién del déficit de base para la clasificacion

del shock hipovolémico en sus cuatro grados. (Mutschler et al., 2013)

Segun el estudio de Davis JW y colaboradores en 1996 los cuatro grados de shock
basados en el valor de déficit de base se los clasifica segun los siguientes valores:

(Mutschler et al., 2013)

Grado | déficit de base menor a - 2

Grado Il déficit de base entre -2 a -6

Grado Il déficit de base entre -7 a -10

Grado IV déficit de base mayor a -10

Existen varios estudios que valoran la eficacia de la medicion del déficit de base, sin
embargo, cabe mencionar que en el estudio de Mutschler y colaboradores fue donde se
compar6 el uso del sistema ATLS y el déficit de base para clasificacion del grado de
shock hipovolémico encontraron algunas inconsistencias en su interpretacion como por
ejemplo: la sobreestimacion del grado de taquicardia en relacion a la hipotensién, la
subestimacion de los cambios del nivel de conciencia y la forma de cuantificar la perdida
sanguinea. Evidenciandose que los componentes individuales del ATLS son pobres

predictores del grado de hemorragia. (Privette & Dicker, 2013)

Ademas, el uso de la interpretacion del déficit de base no es solo para establecer el
grado de shock hipovolémico sino también es un indicador de requerimiento
transfusional, ingreso a unidad de cuidados intensivos, estancia hospitalaria, morbi-

mortalidad a medida que se presentan valores elevados. (Mutschler et al., 2013)
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2.5 indice de shock
Introducida por primera vez en 1967 por Allgbwer y Burr es una razén matemética
definido como el coeficiente de la frecuencia cardiaca y la presién arterial sistdlica
(normal hasta 0.9 en obstetricia). Ha demostrado ser un indicador preciso de los cambios
compensatorios del sistema cardiovascular ante la pérdida sanguinea. Es eficaz y
facilmente realizable para la determinacion tanto de hipoxia tisular como de la funcién
del ventriculo izquierdo y consecuentemente, como prondstico del desarrollo de

complicaciones e incluso la muerte. (Le6n et al., 2018)

La utilidad del indice de shock ha sido analizada en numerosos estudios encontrandose
que es una herramienta Gtil para identificar: pacientes que necesitan atencién médica de
urgencia, aquellos que necesitaran ingresar a una unidad de cuidados intensivos e
identifica aquellos que presentan hemorragia obstétrica importante que se beneficiaran

de una transfusion sanguinea oportuna. (Leén et al., 2018)

El riesgo de tener un indice de choque aumentado incrementa el riesgo 28 veces de
tener alteraciones hemodinamicas establecidas en grados de shock hipovolémico
avanzados y hasta 35 veces la probabilidad de requerir transfusion. (Contreras Martinez

et al., 2019)

2.5.1 Iindice de shock modificado
Este indice tiene los mismos objetivos que el indice de shock, sin embargo, ha sido
creado para aumentar la sensibilidad del mismo. La diferencia radica en que el calculo

se realiza sustituyendo la tension arterial sistélica por tension arterial media ya que esta
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es mucho mas precisa para valorar el estado de perfusion tisular de un paciente en

shock. (Leon et al., 2018)
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CAPITULO 1Il

3. Justificacion

Al ser la hemorragia postparto una de las principales causas de muerte materna a nivel
mundial y en paises en vias de desarrollo como el nuestro, es necesario la actuacion

oportuna, la cual se lograra solo con el diagnéstico precoz.

Actualmente, se sigue utilizando el sistema ATLS como instrumento para identificar el
grado de shock hipovolémico. Sin embargo, teniendo en cuenta que los rangos de cada
variable de este score se establecieron en personas adultas con trauma, los cuales
presentan caracteristicas fisioldgicas diferentes a las de una paciente gestante; lo que

ya nos deja de manifiesto que su uso esta limitado en esta poblacion.

Varios estudios han identificado las dificultades que se presenta el score de ATLS, dentro
de ellos esta el hecho de que miden varios signos hemodinamicos que como se habia
mencionado debido a los cambios fisioldgicos del embarazo y el mecanismo de
compensacion que se pone en marcha al momento del parto, estos pardmetros podrian

alterarse de manera tardia o ser mas notorios en grados de shock severo.

Ademas, uno de los parametros es la cuantificacion de la pérdida sanguinea, el cual
vendria a ser el parametro idéneo, sin embargo, al ser una cuantificacion subjetiva este

parametro tiene muchas sobre o subestimaciones.
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En esta investigacion tiene como objetivo identificar adecuadamente el volumen
sanguineo perdido, lo mas cercano posible a la perdida real. Esto permite establecer la
severidad de la hemorragia corroborada con la estimacion del déficit de base y asi
clasificar de manera adecuada el grado de shock hipovolémico y por consiguiente dar

un manejo oportuno y apropiado.

El aporte de esta investigacion a corto plazo constituird una base para el conocimiento y
pondra a consideracién el déficit de base como posible parametro clave en el manejo de
la hemorragia postparto segun los resultados obtenidos. Todo en funcién del bienestar
de la paciente que permita un reconocimiento precoz del grado de shock; lo que implicara
una manejo oportuno y menor tasa de complicaciones. A largo plazo, este estudio

incentivara nuevas investigaciones.

Los beneficiarios de este proyecto son todos los que se encuentren al cuidado de una
paciente obstétrica, es decir: ginecélogo, anestesidlogo, intensivista, médicos generales.
Por lo tanto, si se establece ventajas del uso de déficit de base que ayuda a identificar
de manera mas precisa y oportuna el grado de shock; el aporte es disminuir las
intervenciones avanzadas, transfusiones sanguineas, ingreso a unidad de cuidados
intensivos y por lo tanto menor estancia hospitalaria. Es decir, se optimizara el tiempo y
los recursos que esta patologia implica y lo mas importante se podra prevenir el

desarrollo de complicaciones.
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3.1 Problemas de investigacion

¢Concuerda la estimacion clinica de la pérdida sanguinea con el déficit de base para
establecer el grado de shock hipovolémico en pacientes que presentaron hemorragia
postparto en el Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena

Arismendi” durante el periodo de marzo del 2019 a febrero del 20207

3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo general

Identificar si existe concordancia entre a estimacion clinica de la pérdida sanguineay los
niveles de déficit de base para establecer el grado de shock hipovolémico en pacientes

que presentaron hemorragia postparto.

3.2.2 Objetivos especificos

- Establecer la incidencia de hemorragia postparto segun la edad al momento

del parto.

- Valorar si la paridad se relaciona directamente con grados de shock

hipovolémico graves.

- Identificar la sensibilidad y especificidad de la estimacion clinica de la pérdida

sanguinea para establecer el grado de shock hipovolémico.

- Identificar a partir de qué grado de shock hipovolémico encontramos un indice

de shock modificado alterado.
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3.3 Hipotesis

No existe concordancia entre la estimacion clinica de la pérdida sanguineay los
niveles de déficit de base para establecer el grado de shock hipovolémico en
pacientes que presentaron hemorragia postparto.

A menor edad al momento del parto es mas frecuente la presentacién de
hemorragia postparto.

A mayor nimero de gestas mayor probabilidad de shock hipovolémico grave.
La sensibilidad y especificidad de la estimacion clinica de la perdida sanguinea
es muy baja al ser un método subjetivo de cuantificacion.

El indice de shock modificado se altera solo en grados de shock hipovolémico
avanzados.

La necesidad de trasfusiones sanguineas es mayor en el grado de shock Il y
IV segun el déficit de base.

El ingreso a la unidad de cuidados intensivos es mas prevalente a partir del

grado de shock Il segun el déficit de base.
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3.4 Metodologia

3.4.1 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Tipo de variable [Dimensidn Indicador
Edad Tiempo transcurrido a partir del | Cuantitativa a. 14-19 Moda

nacimiento de un individuo, | discreta b. 20-35 Mediana

expresado en afios cumplidos. c.>35 Promedio
indice de | Se obtiene dividiendo peso para la | Cuantitativa a. Normal: 18,5-24.9| Moda
masa talla elevada al cuadrado. Sirve para | continua b. Sobrepeso: 25- Mediana
corporal clasificar el sobrepeso y obesidad. 29,9 Promedio
(IMC) c. Obesidad Grado I

30-34,9
d. Obesidad Grado II:
35-39,9
Obesidad Grado Il

mayor a 40
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Numero de | NUmero de embarazos durante la | Cuantitativa a.l Moda
gestas etapa reproductiva de la mujer. discreta b.2-4 Mediana
c>5 Promedio
Tipo de | Es la forma culminacién del embarazo | Cualitativa a.Parto Frecuencia
Parto con la expulsion del feto del Utero. nominal b.Cesarea Absoluta
relativa
Perdida Volumen de sangre perdido | Cuantitativa Estimado en mililitros| Moda
sanguinea cuantificado en ml posterior a la | discreta (ml) Mediana
durante el | atencion del parto vaginal o ceséarea. Promedio
parto
Estimacion | Volumen de sangre perdido | Cualitativa a.Grado | < 750 ml Distribucion
clinica de la | cuantificado en ml posterior a la | ordinal b.Grado Il entre 750- | porcentual

perdida
sanguinea
para
clasificar el

grado de

atencion del parto o cesarea.

1500 ml

c.Grado Il entre

1500-2000 ml

d.Grado IV > 2000 ml
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shock segln

ATLS
Grado de | Es la cantidad tedrica de acido o base | Cualitativa a.Grado1<-2 Frecuencia
déficit de | que se debe administrar para corregir | ordinal b.Grado Il -2a-6 | Absoluta
base el pH. c.Grado lll -7 a-10 | relativa
d.Grado IV > -10
indice de | Es la relaciébn entre la frecuencia | Cuantitativa Mayor a 0.9 Moda
shock cardiaca y la tension arterial media. | Continua Mediana
modificado | Permite identificar la  pérdida Promedio
sanguinea, la necesidad de
transfusibn masiva y riesgo de
mortalidad
Ingreso a|Es un area hospitalaria que | Cualitativa a.Si Frecuencia
UCl proporciona soporte vital a los | nominal b.No Porcentaje

pacientes que se encuentran en un

estado critico, quienes requieren
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supervision y monitoreo intensivo de

alta complejidad.

Transfusion

sanguinea

Es un procedimiento médico que
consiste en hacer pasar sangre o
alguno de sus derivados de un
donante a un receptor para reponer el

volumen sanguineo.

Cualitativa

nominal

a.Si

b. No

Frecuencia

Porcentaje
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3.4.2 Universo y muestra

El universo lo conformaron todas las mujeres que fueron atendidas y presentaron
hemorragia postparto en el Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora

“Luz Elena Arismendi”.

Se calculé un tamafio de muestra correspondiente a 144 participantes; para
establecer dicho tamafio muestral se utilizé la siguiente férmula en base a la
incidencia del 10% de hemorragia postparto estimada: (Deneux-Tharaux et al.,

2014)

n: (z2xpxq)/d?

Z: Seguridad del 95%: 2

p: proporcion (10%: 0.10)

g: 1-p (0.9)

d: precisién (5%: 0.05)

Célculo

22x0.10 x0.9/ 0.052 = 144

3.4.3 Tipo de estudio

Estudio retrospectivo de concordancia.
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3.4.4

3.4.5

3.4.6

Criterios de inclusién

Pacientes que ingresaron para atencion de parto al Hospital Gineco
Obstétrico Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi” vy

presentaron hemorragia postparto.

Pacientes que presentaron hemorragia postparto y se les realiz6 como

parte del gabinete de examenes una gasometria.

Pacientes que cuenten con datos completos en la historia clinica que

permitan la recoleccion de las variables descritas previamente.

Criterios de exclusion

Pacientes que presentaron hemorragia postparto fuera de la institucion y

fueron referidas posteriormente para su manejo.
Pacientes con enfermedades cronicas (cardiacas, renales o endocrinas).

Pacientes que fueron atendidas por hemorragia de origen ginecolégico y

no obstétrico.

Pacientes con historias clinicas con datos incompletos.

Procedimientos de recoleccién de informacion:

Se realiz6 una revision inicial de los consolidados de estadisticas de los casos de

hemorragia posparto presentados en la institucién. Posteriormente, se analiz6 las

historias clinicas, determinando los criterios de inclusion y exclusion.

Se recolecto los datos compatibles con las variables del estudio a través de un

instrumento de recoleccion electrénico en Excel.
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3.4.7 Procedimientos de diagnostico e intervencion:

3.4.7.1 Plan de andlisis de datos:

Los datos obtenidos fueron ingresados a una base de datos electrénica en el
programa Microsoft Office Excel 2016 para su tabulacién. Posteriormente se
realizé el andlisis estadistico mediante el programa IBM SPSS Statistics Editor de
Datos version 19. Una vez terminada el analisis se personalizo los resultados en

Excel 2016.

Se utilizé en el analisis univarial con medidas de tendencia central y dispersion

para las variables cuantitativas y porcentajes para las variables cualitativas.

Para el andlisis bivarial, se lo hizo con OR y chi cuadrado (Yates) como medidas
de asociacién para variables cualitativas y como medida de significancia el valor

de p. Finalmente, como medida de concordancia se utilizé el coeficiente de kappa.

35 Aspectos Bioéticos
Para la elaboracién de este estudio, se conté con la aprobacion escrita del
Departamento de Docencia e Investigacion del hospital en el que se realizé la

investigacion y del comité de bioética de la facultad de Medicina de la PUCE.

Se inform0 al hospital sobre los objetivos del estudio a realizarse, ofreciendo toda

la informacion requerida por los mismos.

El proceso incluy6 la revision de las historias clinicas para la obtencion de los
datos, manteniéndose bajo reserva la identidad de los participantes. A quienes se

les asignara un codigo para el andlisis y tabulacion.
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Los resultados estan a libre disposicién del Hospital Gineco Obstétrico Pediatrico
de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi” en el Departamento de Docencia e

Investigacién para revision del tema y futuras investigaciones a largo plazo.
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CAPITULO IV

4. Resultados

Como fue mencionado, la muestra del presente estudio estuvo conformada por 144
pacientes que presentaron hemorragia postparto en el Hospital Gineco Obstétrico
Pediatrico de Nueva Aurora “Luz Elena Arismendi entre marzo del 2019 a febrero del

2020”; obtenidos mediante muestreo sistematico.

4.1 Andlisis descriptivo univarial

4.1.1 Edad

Las mujeres que fueron atendidas en esta unidad hospitalaria tuvieron un promedio de
edad de 26 afios con una desviacién estandar de 6,8. El limite superior de edad fue 43
afos y el inferior 14 afnos.

45
40
35

30 30
21

20

Edad

15
10
5

0
Fuente: Registro de instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por:Jhaninet Granda, 2020

Figura 9. Edad de pacientes que presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019

a febrero 2020 en el HGONA.

Al dividirlo por grupos de edad entre 20 -29 afios representaron el mayor porcentaje de
pacientes 56,3% seguido del rango de edad entre 30 — 39 afios con un porcentaje de

21,5%.
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Tabla 4. Distribucién de edad en grupos de pacientes que presentaron hemorragia

postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Edad

Porcentaje Faorcentaje

Frecuencia | Parcentaje valido acumulado
Walidos  14-19 25 17,4 174 17,4
20-29 81 56,3 56,3 736

30-39 31 21,5 214 8951
40-419 T 449 449 100,0

Total 144 100,0 100,0

Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

4.1.2 indice de masa corporal (IMC)
Se encontr6 un IMC promedio de 30,56 con una desviacion estandar de 4,85. Se divido
el IMC en grupos segun la clasificacion de la OMS para el grado de obesidad. Teniendo

prevalencia en el sobrepeso con un 38,46% y la obesidad grado | con un 34,97%.

50,00
45,00 odd 61
40,00

35,00 355
75, 00 27,27
20,00 ——18,15
15,00
10,00

5,00

0,00

Indice demasa corporal

Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

Figura 10. indice de masa corporal de pacientes que presentaron hemorragia postparto

entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.
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Clasificacion segiun IMC

407

307

Porcentaje
J
[=]
1

Marmal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad Il

Fuente: Registrode instrumentade recoleccion de datos.
Elaborado por: Ihaninet Granda, 2020

Figura 11. Clasificacién de indice de masa corporal de pacientes que presentaron

hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

4.1.3 Numero de gestas
Se refiere al nUmero de embarazos que tuvieron las pacientes que ingresaron al HGONA
y presentaron hemorragia postparto. EI promedio fue de 2.25, con una desviacién

estandar de 1,27.

o7

[Sa I < B N ]

Nimero de gestas

[ S TN

o

1

Fuente: Registro de instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

Figura 12. Numero de gestas que presentaron las pacientes con hemorragia postparto

marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.
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4.1.4 Tipo de parto

La forma de terminacién del embarazo fue por via baja, es decir, parto cefalo-vaginal

con un porcentaje de 76.39% vs cesarea en un 23,61%.

Tipo de parto
WM cesdrea
EParto

Fuente: Registrodeinstrumentode recoleccion de datos,
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

Figura 13. Culminacion del embarazo segun el tipo de parto en pacientes que

presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

4.1.5 Volumen sanguineo perdido

Las pacientes que presentaron hemorragia postparto presentado una perdida
sanguinea promedio de 1044,07 ml, con una desviacion estandar de 495,66ml.

3500

3000 3000

2500 *2608

2000
1500

1000

Vlumaen sanguineo pordido (ml]

Fuente; Registro de instrumento de recoleccion de datos
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

Figura 14. Volumen sanguineo perdido en pacientes que presentaron hemorragia

postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.
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4.1.6 Grado de shock segun la estimacién clinica de la perdida sanguinea
Segun los criterios ATLS se establecieron cuatro grados de shock, siendo en nuestro

estudio el grado Il el que se presenté en mayor porcentaje, 54.9%.

Tabla 5. Distribucion porcentual del grado de shock segun la estimacion clinica de la
perdida sanguinea en pacientes que presentaron hemorragia postparto entre marzo

2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Shock hipovolémico segin volumen sanguineo pérdido

Faorcentaje Forcentaje
Frecuencia Forcentaje valido acumulado
Walidos  Gradol 448 340 340 34,0
Grado |l g 249 249 889
Grado I 3 56 56 a4 4
Grado IV g 5,6 5,6 1000
Total 144 100,0 100,0

Fuente: Registrode instrumentode recoleccionde datos.
Elaborado por: Ihaninet Granda, 2020

4.1.7 Déficit de base
El promedio de este marcador encontrado en las pacientes que presentaron hemorragia
postparto fue de -8,36 y una desviaciéon estandar de 2,50. Siendo el limite inferior -13,90.

Solo se report6é un caso en el que el déficit de base fue de -21.

Déficit de Base

40
Media = -8.38
Desviacion tipica =
2,502

M= 144

30—

b

Frecuencia

10

T
=250 =200 =150 =100 =50 0

Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

Figura 15. Nivel de déficit de base en pacientes que presentaron hemorragia postparto

entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.
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4.1.8 indice de Shock modificado
En el grupo estudiado el indice de shock modificado que presentaron las pacientes tuvo

un promedio de 1,24 con una desviacion estandar de 0,33.

20
Media = 1,24
Desviacian tipica =
333

M=144

157

Frecuencia

5

o
50 1,00 1,50 2,00 2,50

indice de shock modificado
Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

Figura 16. indice de shock modificado en pacientes que presentaron hemorragia

postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

4.1.9 Ingreso a unidad de cuidados intensivos
Las pacientes que requirieron ingreso a la unidad de cuidados intensivos representaron

el 21.5% del total de pacientes.

Tabla 6. Distribucion porcentual del ingreso a UCI de pacientes que presentaron

hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Ingreso UCI
Forcentaje FPaorcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Yalidos MO 113 78,5 7858 78,8
Sl Kh 21,8 21,8 100,0
Total 144 100,0 100,0

Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020
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4.1.10 Requerimiento de transfusiones sanguineas
En este estudid se encontré que del total de pacientes que presentaron hemorragia

postparto un 39,6% recibieron transfusiones sanguineas.

Tabla 7. Distribuciébn porcentual de las pacientes que recibieron transfusiones

sanguineas entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Requerimiento de transfusion sanguinea

Forcentaje Farcentaje
Frecuencia | Porcentaje walido acumulado
Yalidos MO ar 60,4 60,4 60,4
Sl a7 396 396 1000
Total 144 1000 1000

Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

4.2 Andlisis descriptivo bivarial

4.2.1 Edad y volumen sanguineo perdido clasificada segun el grado de shock.
La incidencia de hemorragia segun los rangos de edad fue mayor entre los 20 a 39 afios

de edad, abarcando el 56,3% del total de la poblacién estudiada.

Edad

Shock
hipovalémico
seqgon
volumen
sanguineo
perdida

W Grado |
E Grado Il
O Graco
B Grado IV

Recuento

14-19 20-29 30-39 40-49

Fuente: Registrode instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

Figura 17. Hemorragia segun el rango de edad de las pacientes que las pacientes que

presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.
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La asociacion entre edad y grado de shock hipovolémico no fue estadisticamente

significativa con un valor de chi cuadrado de 0,054 y un valor de p mayor a 0,05.

Tabla 8. Hemorragia segun el rango de edad de las pacientes que presentaron
hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Pruebhas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica
Walor ol (hilateral
Chi-cuadrado de Pearsan 16,6592 4 a4
Razdn de verosimilitudes 16,711 4 a3
Asociacion lineal por 2,281 1 a3
lineal
M ode casos validos 144

Fuente: Registrode instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

4.2.2 Gestacion y severidad del grado de shock
En él estudi6 se encontr6 que el shock hipovolémico severo fue de un 94.2% en
primigesta y un 5,8 % en multiparas con un OR de 1,04 y 0,57 respectivamente.

Nimero de gestas

Shock
Hipovolémico
Severo

M si
Ero

Primigesta Multipara

Fuente: Registrode instrumento derecoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

Figura 18. Severidad del grado de shock segun el nimero de gestas en pacientes que

presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Sin embargo, no existe asociacion significativa ya que el valor de la correccién de yates

es mayor a 0.05. Con un intervalo de confianza del 95% entre 0,48 y 6,80.
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Tabla 9. Asociacion entre severidad del grado de shock y el nimero de gestas en

pacientes que presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el

HGONA.
Pruehas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta

Yalor ol (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8007 1 371
Correccidn por 279 1 597
continuidad®
Razion de verosimilitudes 748 1 387
Estadistico exacto de 465 288
Fisher
Asociacidn lineal por 795 1 373
lineal
M de casos validos 144

Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

4.2.3. Estimacién clinica de la pérdida sanguinea y el déficit de base para

establecer el grado de shock hipovolémico

Se aplico el indice Kappa para valorar la concordancia de las pruebas, obteniéndose un
valor de 0,006. Lo que quiere decir que existe nula concordancia entre el volumen

sanguineo y el déficit de base para clasificar el grado de shock hipovolémico.

Tabla 10. Concordancia entre la clasificacion del grado de shock por volumen sanguineo
y déficit de base en pacientes que presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019

a febrero 2020 en el HGONA.

Medidas simétricas

Errortip. T Sin.
Yalar asint.? aproximadat aproximada
Medida de acuerdo Kappa - A0g 029 -,208 837
M de casos validos 144
a. Asumiendo la hipdtesis alternativa. Fuente: Registrode inftrumento derecdleccion de datos.

Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020
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Figura 19. Grado de shock por volumen sanguineo y déficit de base en pacientes que

presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

4.2.4 Sensibilidad y especificidad de la estimacion clinica

Se valoro la sensibilidad y especificidad por cada grado de shock. Sin embargo, no se
pudo valorar el grado | ya que en la clasificacién de grado de shock segun el déficit de

base no hubo casos correspondientes a este grado.

Tabla 12. Sensibilidad y especificidad del volumen sanguineo para clasificar el grado de
shock hipovolémico en pacientes que presentaron hemorragia postparto entre marzo

2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Sensibilidad Especificidad
Grado Il 57.5% 46,15%
Grado Il 3,07% 92,40%
Grado IV 5,12% 94,28%

Fuente: Registrode instrumento de recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

4.2.5 Alteracién del indice de shock modificado segun el grado de shock
hipovolémico.

En este estudio se evidencio que en los grados de shock | y Il catalogados como leves
se presentd una alteracion del ISM en el 84,4% y en los grados de shock Il y IV

clasificados como severos en un 100%.
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Tabla 13. indice de shock modificado segun el grado de shock hipovolémico en
pacientes que presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en

el HGONA.

Tahla de contingencia Alteracion del indice de shock modificado * Severidad del Shock Hipovolémico

Severidad del Shock
Hipovalemico
Leve Sewvaro Total
Alteracidn del indice de Alterado Recuento 108 16 124
shock modificado ,
% dentro de Severidad 84.4% 100,0% 86,1%
del Shock Hipovalémico
Mo alterado  Recuenta 20 a 20
% dentro de Severidad 15,6% 0% 13,9%
del Bhock Hipovalémico
Total Recuento 128 16 144
% dentra de Severidad 100,0% 100,0% 100,0%
del Bhock Hipovalémico

Fuente: Registrodeinstrumento derecoleccion de datos.
Elabaorado por: Ihaninet Granda, 2020

Sin embargo, no existe asociacion significativa ya que el valor de la correccién de yates

es mayor a 0.05 al trabajar con un intervalo de confianza del 95%.

Tablal4. Asociacion entre la alteracién del indice de shock modificado y el grado de
shock hipovolémico en pacientes que presentaron hemorragia postparto entre marzo

2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Pruebas de chi-cuadracdo

Sig. asintdtica Sig. exacta Sig. exacta
Walor al (hilateral) (hilateral) {unilateraly
Chi-cuadrado de Pearson 2,9039 1 ,oea
Carreccidn por 1,744 1 187
continuidad®
Razan de verosimilitudes 5,097 1 024
Estadistico exacto de 128 079
Fisher
Asociacidn lineal por 2,883 1 040
lineal
M de casos validos 144

a. 1 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es5 2,22, p. Calculado sdlo pars una tabla de 2x2.
Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos.

Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020
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4.2.6. Transfusidon sanguinea y shock hipovolémico
En el estudio se encontr6 que el 39,6 % recibieron transfusiones sanguineas. Siendo en
el grado de shock tipo IV el que presenta un mayor riesgo de transfusién con una

asociacion estadisticamente significativa al reportar un Chi cuadrado de 0,03.

Tabla 15. Necesidad de transfusién sanguinea segun el grado de shock hipovolémico

en pacientes que presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020

en el HGONA.
Grado Il Grado Il Grado IV
Transfusion sanguinea SI/NO | 6,3% |[21,5% | 18,8%|26,4% 14,6% |12,5%
Chi cuadrado 0,09 0,66 0,03
OR 0,33 1,16 2,23
Intervalo de confianza 95% 0,14-0,78 0,59-2,26 1,05- 4,72

Fuente: Registrode instrumentode recoleccion de datos.
Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020

4.2.7 Ingreso a UCI y shock hipovolémico

Las pacientes que requirieron ingreso a UCI fueron del 21,5 %. El riesgo de ingreso a
UCI aumento segun el grado de shock y tuvo una asociacion estadisticamente
significativa en aquellas que presentaron shock hipovolémico grado IV, con un valor de

p menor a 0,03.

Tabla 16. Ingreso a UCI segun el grado de shock hipovolémico en pacientes que

presentaron hemorragia postparto entre marzo 2019 a febrero 2020 en el HGONA.

Grado 1l Grado Il Grado IV
Ingrese a UCI 51/NO 3,5% [24,3% | 9% [36,1% 9% [18,1%
Chi cuadrado 0,10 0,68 0,03
OR 0,42 0,84 2,41
Intervalo de confianza 0,15-1,20 0,37-1,89 1,04 — 5,58
95%

Fuente: Registrodeinstrumertode recoleccion de datos.

Elaborado por: Jhaninet Granda, 2020
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CAPITULO V

5. Discusion
La hemorragia postparto sigue siendo la principal causa de mortalidad materna, pese a
los avances en el diagnostico y manejo sigue siendo un reto su identificacion. Ya que

en la actualidad sigue siendo subestimada o sobreestimada.

En este estudio el andlisis se realiz6 en 144 pacientes teniendo como datos
demograéficos la edad promedio de 23 afios y una prevalencia de hemorragia posparto
en el grupo etario entre 20 — 29 afios. La prevalencia de la hemorragia segun el IMC
estuvo en el grupo correspondiente a sobrepeso con un 38,46% y a obesidad grado |
con un 34,97%. El promedio de gestas de la poblacion estudiada fue de 2,23.

Siendo prevalente el grupo de primigestas donde se evidencio mayor hemorragia, sin
embargo, esta asociacion no fue estadisticamente significativa.

Dichos datos demograficos coinciden con diversos estudios realizados por ejemplo en
el estudio de Santana realizado en Per( sobre los factores maternos y obstétricos
relacionados con la hemorragia postparto describe una prevalencia de esta patologia en
el grupo de 20 — 34 afios y mencionan que el riesgo de presentar hemorragia en la
poblacion obesa es de 3.37, sin embargo, no se encontro relacién estadistica en esta
asociacion. (Rojas, 2016)

En el estudio de Dilla realizado en California denominado validacion de la estratificacion
del riesgo de los factores antenatales de hemorragia, reportaron caracteristicas
similares de la poblacién de estudié, siendo el rango de edad prevalente entre 20- 29
afos, el promedio de gestas fue 2 y la paridad predominante fueron las primigestas.

(Dilla et al., 2013)
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El objetivo de este estudio fue valorar la concordancia de la estimacion clinica de la
perdida sanguinea y el nivel de déficit de base como herramienta para clasificar el grado
de shock hipovolémico en pacientes gestantes que presentaron hemorragia postparto.
Teniendo como resultado que la concordancia fue nula entre la estimacion clinica de la
perdida sanguinea y el déficit de base. Mismo que presentdé una sensibilidad 5,12 —
57,5% y especificidad de 46,15- 94,28%. Con lo que evidenciamos que la identificacion
del grado de shock hipovolémico es mas precisa segun la clasificacion del déficit de
base por Davis. Ademas, este pardmetro sirve para identificar la necesidad de

transfusiones sanguinea, el ingreso a UCl y el riesgo de muerte. (Mutschler et al., 2013)

Como se tiene conocimiento hasta la actualidad la manera de estimar la perdida
sanguinea se basa en una cuantificacion subjetiva por lo que su uso no es
recomendado. El estudio establecié una sensibilidad muy baja en cada uno de los
grados de shock, sin embargo, se vio que la especificidad aumenta a mayor grado de
shock siendo del 94,28% en el shock hipovolémico grado IV contrario a la sensibilidad
que es mayor mientras menor es el grado de shock. Varios estudios respaldan este
hallazgo y reportan que existen una subestimacion cuando los volumenes perdidos son

altos y una sobreestimacion cuando los volimenes perdidos son bajos. (Borders, 2019)

El indice de shock modificado es un buen predictor de inestabilidad hemodinamica, sin
embargo, en nuestro estudio no nos dio informacion sobre el grado de shock. Mismo
que se encontré alterado en todos los grados de shock hipovolémico y no hubo
asociacion estadisticamente significativa entre ellos. Estudios muestran la utilidad de
este indice como predictor de transfusién sanguinea dentro de las 24 horas posterior a

la perdida sanguinea. (Ledn et al., 2018)

En este estudio se reportd que un 39,6% requirieron transfusiones sanguineas, cuya
probabilidad de recibir transfusiones sanguineas fue mayor en pacientes que
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presentaron grado de shock hipovolémico tipo Il y tipo IV, entre 1,16 y 2,23
respectivamente. Sin embargo, solo hubo asociacién significativa en pacientes que
presentaron un shock hipovolémico grado IV.

Este pardmetro fue asociado al grado de shock hipovolémico, es decir mientras mas alto
mayor requerimiento de transfusiones. Similar a los datos reportados por Mutschler, en
donde se ve esta misma tendencia y ademas reportan que el requerimiento de unidades
sanguineas se incrementa de 1.5 en el grado | a 20.3 en el grado IV. (Mutschler et al.,

2013)

Del total de la poblacién en nuestro estudio un 21.5% ingresaron a unidad de cuidados.
Siendo 2,41 veces mas probable el ingreso a UCI en pacientes con un grado de shock
tipo IV, asociacion que fue estadisticamente significativa. El ingreso a UCI aumenta
segun el grado de shock hipovolémico, el cual coincide con datos demostrados en varios

estudios. (Mutschler et al., 2013)
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CAPITULO VI

6.1 Conclusiones

La estimacion clinica no es una herramienta adecuada para clasificar el grado
de shock hipovolémico ya que mide el volumen de manera subjetiva. Esto fue
demostrado al no tener concordancia alguna con la estimacion dada por el
nivel de déficit de base, el cual, al ser un parametro metabdlico propio de cada
paciente, el cual tiene una adecuada sensibilidad y especificidad.

El déficit de base es un parametro de la gasometria, que permite brindar un
manejo oportuno en beneficio del paciente. Lo que a su vez reduce los costos
hospitalarios dado por manejos innecesarios o complicaciones que se dan
debido a un reconocimiento tardio.

El indice de shock modificado es util ya que nos permite identificar
inestabilidad hemodinamica y la necesidad de transfusién. Sin embargo, no
se encontré utilidad para clasificar el grado de shock segun este indice.

La hemorragia postparto es una causa importante de mortalidad en la
poblacién obstétrica y como se reporté en el estudio a mayor grado de shock
hipovolémico la probabilidad de transfusiones e ingreso a unidad de cuidados

intensivos es mayor.

6.2 Recomendaciones

En razon de los resultados obtenidos en el presente estudio, no es
recomendable el uso de la estimacion clinica para cuantificar la perdida

sanguinea.
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Como se evidencio el uso del déficit de base es una herramienta sencilla, con
resultados inmediatos y de facil interpretacion por lo que seria recomendable
capacitar al personal de salud sobre uso del mismo. Ya que si se cuenta con el
equipo para realizar esta prueba se debe sacar provecho del mismo para
beneficio del paciente.

El déficit de base permite establecer un diagndstico precoz del grado de shock
hipovolémico y un manejo oportuno. Lo cual a méas de ser beneficiosos para los
pacientes también disminuye los costos hospitalarios dado por manejos
innecesarios o complicaciones que se dan debido a un reconocimiento tardio.
Se sugiere realizar un estudio donde se valoren los costos, es decir que incluya
tanto costos directos como indirectos de la gasometria vs la estimacioén clinica
de la perdida sanguinea, para tener datos precisos de esta aparente ventaja.
A partir de este estudio se puede plantear otros temas de investigacion como
la validacion del déficit de base como prueba gold estandar en el manejo de la
hemorragia postparto. Ya que no se cuenta con estudios de este parametro en
la poblacién obstétrica.

Se recomienda realizar estudios experimentales con un mayor nimero de
muestra, para lograr una mayor cantidad de datos que puedan establecer datos
MAas representativos.

Sociabilizar los resultados de esta investigacion a todos los profesionales de la

unidad hospitalaria donde se realiz6 y de ser posible fuera de la misma.
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