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GLOSARIO DE TERMINOS

Choque: Es el sindrome clinico que resulta de una inadecuada perfusion tisular.
Independientemente de la causa, la hipoperfusion que se produce por el
desequilibrio entre la liberacién y los requerimientos de oxigeno conduce a la

disfuncion celular.

Hemorragia: salida de sangre desde el aparato circulatorio, provocada por la
ruptura de vasos sanguineos como venas, arterias o capilares. Es una lesion que
desencadena una pérdida de sangre, de caracter interno o externo, y dependiendo

de su volumen puede originar diversas complicaciones.
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RESUMEN

La hemorragia postparto (HPP) es reconocida universalmente como una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna (Quifionez, Uxer, Gogle,
Scorza, &Smulian, 2010) I., 2010) (Prasertcharoensuk et al., 2000) (Edmonds,
Hruschka, &Sibley, 2010). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que
la HPP es causante del 25% de las muertes maternas en todo el mundo,

reconociendo que la mayor prevalencia es en paises en via de desarrollo.

Dado que las dos terceras partes de las pacientes con hemorragias en el post parto
no tenian riesgo de sangrar, se debe pensar que cuando inicien el trabajo de parto,
todas se manejen como candidatas a sangrar. El principal desempefio del Obstetra
es enfrentar las emergencias para disminuir en lo posible las etapas avanzadas y

criticas y evitar una muerte materna (Lombaard&Pattinson, 2009).

Aqui radica la importancia de tener herramientas eficaces de deteccidén, un

marcador facil de aplicar, que sea menos técnico, objetivo y reproducible, para

hacer una clasificacion objetiva de las pacientes en riesgo.
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OBJETIVO

Determinar la validez del indice de choque modificado frente al indice de choque
en pacientes obstétricas con choque hipovolémico atendidas en el Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Francisco de Quito en el periodo de

enero del 2013 a junio del 2016.

METODOLOGIA

El trabajo presentado es un estudio de cohorte historica, la muestra incluyé el total
de pacientes obstétricas con choque hemorragico atendidas en el servicio de
ginecologia y obstetricia en el periodo comprendido entre enero del 2013 a junio

del 2016.

Los datos se tomaron del sistema digitalizado X-HIS y AS400 con que cuenta el
HSFQ, donde estan archivadas sus respectivas historias clinicas. La informacién
se registr6 de forma ordenada segun un formulario de recoleccion. Con los datos

previos el indice de choque y el indice de choque modificado fueron calculados.

El analisis de las variables se realiz6 en el programa estadistico SPSS. Para
determinar la validez del indice de choque modificado se calculé su sensibilidad,
especificidad, valores predictivos y curva de ROC. Finalmente se utilizd el

coeficiente de correlacion de Pearson para correlacionar el IC y el ICM.
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RESULTADOS

Se recabé informacion de 87 pacientes gestantes con hemorragia postparto, de las
cuales el 35.6% pertenecian al grupo de edad de 28 a 32 afios, el 47.1% eran
casadas, n relacion a las etnias el 90,8% eran mestizas y el 46% habian cursado la
instruccion superior. El 64.4% presentaron una hemorragia leve, y el 13.8% una

severo o choque hipovolémico propiamente dicho.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo del indice de
choque modificado como predictor de hemorragia postparto en el grupo estudiado

fue del 100%; 7.31%; 54.7% y 100% respectivamente.

CONCLUSIONES
La sensibilidad, especificidad y valores predictivos nos permite concluir que el
indice de choque modificado es un indicador util para advertir y/o predecir un

choque hipovolémico en la paciente con hemorragia postparto.

ABSTRACT

Postpartum haemorrhage (PPH) is universally recognized as a major cause of
maternal morbidity and mortality (Quifionez, Uxer, Gogle, Scorza, & Smulian, 2010)
(Prasertcharoensuk et al., 2000) (Edmonds, Hruschka , & Sibley, 2010). The World
Health Organization (WHO) estimates that PPH causes 25% of maternal deaths

worldwide, recognizing the highest prevalence in developing countries.
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Since two-thirds of postpartum haemorrhages had no risk of bleeding, one should
think that when they start labor, all of them are treated as candidates for bleeding.
The main performance of Obstetra is to confront emergencies to reduce the
advanced and critical stages as much as possible and avoid maternal death

(Lombaard & Pattinson, 2009).

Here it is important to have effective detection tools, an easy to apply marker that is
less technical, objective and reproducible, to make an objective classification of

patients at risk.

OBJECTIVE
To determine the validity of the modified shock index against shock index in obstetric
patients with hypovolemic shock treated at the Gynecology and Obstetrics Service

of the Hospital San Francisco de Quito from January 2013 to June 2016.

METHODOLOGY
The present study is a historical cohort study, the sample considered the total of
obstetric patients with hemorrhagic shock attended in the gynecology and obstetrics

service in the period from January 2013 to June 2016.

Data will be taken from the X-HIS digitized system in the HSFQ (IESS), where their
respective medical records are stored. The information was recorded in an orderly
manner according to a collection form. With the previous data the shock index and

the modified shock index were calculated.
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The analysis of the variables was performed in the SPSS statistical program. To
determine the validity of the modified shock index, its sensitivity, specificity,
predictive values, likelihood ratio and ROC curve were calculated. Finally, the

Pearson correlation coefficient was used to correlate the Cl and the ICM.

RESULTS

Information was collected on 87 pregnant patients with postpartum hemorrhage,
35.6% of whom were from 28 to 32 years of age, 47.1% were married, 90.8% were
mestizo, and 46% They had attended higher education. 64.4% had mild

hemorrhage, and 13.8% had a severe or hypovolemic shock.

The sensitivity, specificity, positive and negative predictive value of the modified
shock index as predictor of postpartum hemorrhage in the study group was 100%;

7.31%; 54.7% and 100% respectively

CONCLUSION
Sensitivity, specificity and predictive values allow us to conclude that the modified
shock index is a useful indicator to warn and / or predict a hypovolemic shock in the

patient with postpartum hemorrhage.
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CAPITULO I.

INTRODUCCION

La hemorragia postparto (HPP) es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad materna (Quifionez, Uxer, Gogle, Scorza, &Smulian, 2010) |., 2010)
(Prasertcharoensuk et al., 2000) (Edmonds, Hruschka, &Sibley, 2010). La mejora
de la salud materna es uno de los ocho Objetivos del Milenio (ODM) adoptados por
la comunidad internacional en la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas,

celebrada en 2000 (Pinas Carillo &Chandraharan, 2014).

El ODM 5 consiste en reducir, entre 1990 y 2015, la razén de mortalidad materna
(RMM) en tres cuartas partes. Sin embargo, entre 1990 y 2005 la RMM solo
disminuyo en un 5%. La incidencia de muertes maternas tiene una distribucion
mundial desigual que refleja las diferencias entre ricos y pobres (Haeri & Dildy,

2012).

El riesgo de muerte materna a lo largo de la vida es de 1/75 en las regiones en
desarrollo y 1/7300 en las regiones desarrolladas. El 99% de las muertes maternas
gue se registran en el mundo corresponden a los paises en desarrollo y méas de la
mitad tienen lugar en el Africa subsahariano, y un tercio en Asia Meridional (OMS,
2014).

En Latinoamérica cada afio, mueren aproximadamente 23.000 mujeres como

consecuencia de las complicaciones del embarazo y el parto; esto representa, en



promedio, una razén de mortalidad materna de 190 por 100.000 nacidos vivos en

estos paises (Joanne Quifiones, 2010).

En el afio 2014 el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador (INEC)
revela que a nivel nacional se registraron 166 muertes maternas, dando como
resultado una razén de 49,16, lo que significa que, por cada 100.000 nacimientos,
fallecen aproximadamente 49 mujeres en edad fértil, siendo la principal causa
obstétrica directa de mortalidad materna la hemorragia postparto (Jhon Usifia,

2014).

Pichincha se encuentra en tercer lugar luego de Manabi y Guayas, con 20 casos
de defuncidn, siendo una de las provincias con mayor prevalencia de mortalidad

materna (JhonUsifia, 2014).

En el 1 % de los casos el sangramiento tiene categoria de hemorragia obstétrica
mayor (HOM) y también se cataloga como pérdida masiva de sangre (PMS) o

choque hipovolémico (Paul Kolecki, 2014).

La mortalidad materna es un indicador sensible del desarrollo humano, por eso en
el Ecuador desde 1998 se la declar6 “prioridad de Estado”, se reformé la Ley de
Maternidad Gratuita y Atencion a la Infancia, y se publicé el “Plan Nacional para la
Reduccion de la Mortalidad Materna”, en enero del 2006 se actualiza el Manual
para la Vigilancia Epidemioldgica e Investigacion de la Mortalidad Materna (MM),
primer eje de accion del Plan sefialado (“Plan Nacional de Reduccién Acelerada de

la Mortalidad Materna y Neonatal,” 2008).
2



El reconocimiento precoz de pacientes con riesgo de HPP y de inestabilidad
hemodinamica temprana potencialmente puede ayudar a reducir los riesgos de
choque hipovolémico y morbimortalidad materna asociada a esta patologia (Pinas
Carillo &Chandraharan, 2014). La muerte por hemorragia pudiera prevenirse,
anticipando el diagnéstico precoz al choque. De esta manera se evitaria el estado
de choque irreversible, la lesion celular y el fallo organico mdualtiple (FOM), que

conducen inexorablemente a la muerte.

Durante mucho tiempo se ha tomado como referencia para el diagnostico del
choque hemorragico, la evaluacién propuesta por el Colegio Americano de
Cirujanos, incluida en los cursos de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) y

Soporte Cardiaco Vital Avanzado (ACLS) .

Lamentablemente en diferentes estudios se han encontrado una variabilidad
sustancial en la relacion entre la pérdida de sangre y signos clinicos, por lo que es
dificil establecer puntos de corte especificos para detectar signos clinicos que
podrian ser utilizados como factores desencadenantes de las intervenciones

clinicas (Pacagnella et al., 2013).

Los cambios fisiolégicos en el sistema cardiovascular durante el embarazo y
después del parto pueden dificultar el reconocimiento temprano de hipovolemia y

el tratamiento se demora. Los valores de presion arterial sistolica (PAS) que son



superiores a lo que se suele considerar como “hipotensiéon” se han asociado con un

aumento de la morbilidad y la mortalidad (Colegio Americano de Cirujanos, 2012).

Se ha sugerido que la hipotension debe ser redefinida usando una presion arterial
mas alta de corte que la que se utiliza realmente en la poblaciéon general. En
poblacion obstétrica con embarazo tardios se encontraron datos similares con
ninguna correlacion entre la pérdida de sangre y la presion arterial (Birkhahn,

Gaeta, Van Deusen, &Tloczkowski, 2003).

Al final del embarazo y el puerperio, los cambios fisiologicos en el sistema
cardiovascular son aun méas importantes. En el caso de la HPP, algunas variables
se han sugerido para mejorar el criterio clinico para el tratamiento de la HPP (por
ejemplo, signos y sintomas clinicos, la estimacion visual de la pérdida de sangre, y
la tasa de pérdida de sangre), pero ninguno ha sido suficientemente probado

(Christopher Colwell, 2015).

En general, se sugiere que la pérdida de sangre se asocia con cambios en los
signos clinicos, pero es dificil de establecer solidas cortes que podrian guiar el

tratamiento de mujeres con hemorragia relacionada con el embarazo.



CAPITULO II.

MARCO TEORICO

2.1 CAMBIOS FISIOLOGICOS HEMODINAMICOS EN EL
EMBARAZO

El embarazo es un proceso dinamico que se asocia con cambios fisiologicos
significativos en muchos aparatos y sistemas, sobretodo en el sistema
cardiovascular. Estos cambios son mecanismos de adaptacion para cumplir con el
aumento de las demandas metabdlicas del feto y la embarazada, y asi asegurar
una circulacion uteroplacentaria adecuada para el crecimiento y el desarrollo fetal

(Téllez Vargas Jorge, 2012).

Durante el embarazo hay vasodilatacion de la vasculatura sistémicay de los rifiones
maternos. La vasodilatacion sistémica del embarazo se produce desde las 5
semanas y precede al desarrollo completo de la circulacidn uteroplacentaria (Olivar

Bonilla, 2002).

La resistencia vascular periférica disminuye considerablemente en el primer
trimestre, descendiendo a su punto méas bajo durante la mitad del segundo trimestre
con una ulterior meseta o un leve aumento durante el resto del embarazo. Se estima
que la disminucion es de alrededor del 35% - 40% de los valores previos al

embarazo (N. Ferrando, 2014).



La resistencia vascular sistémica aumenta en el postparto casi a los niveles
anteriores al embarazo y a las 2 semanas postparto la hemodinamia materna

vuelve casi a los niveles previos al embarazo (Téllez Vargas Jorge, 2012).

La vasodilatacion renal aumenta en un 50% el flujo plasmatico renal y la filtracion
glomerular al término del primer trimestre, lo que conlleva a una disminucion de la

creatinina, urea y el acido duarico en sangre (N. Ferrando, 2014).

2.1.1 Presién arterial

Como primicia podemos decir que la presion arterial (PA) disminuye durante el
embarazo. La presion sistélica (PAS) y la PA media disminuyen mas que la presion
arterial diastolica (PAD). Las Presiones arteriales llegan a su punto minimo durante
el segundo trimestre, descienden 5-10mmHg por debajo de los valores pre
gestacionales, pero en la mayoria el descenso ocurre al inicio del embarazo ( desde

las 6- 8 semanas) (Téllez Vargas Jorge, 2012).

Las presiones arteriales comienzan a aumentar durante el tercer trimestre y vuelven

a los valores previos a la concepcion después del parto.

2.1.2. Gasto Cardiaco

El gasto cardiaco aumenta a lo largo del embarazo. EI aumento mas intenso del
gasto cardiaco se presenta al inicio del primer trimestre y continlia aumentando
durante el segundo trimestre. Después del segundo trimestre se discute si aumenta,
disminuye o se estabiliza. Al llegar a las 24 semanas, el aumento del gasto cardiaco

puede ser hasta el 45%, ademas del aumento del volumen telesistolico del
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ventriculo izquierdo, el aumento de la masa ventricular izquierda y del gasto

cardiaco durante el embarazo (WHO, 2015).

El gasto cardiaco en el embarazo gemelar es del 15% mayor que el del embarazo
anico y se observa un aumento significativamente mayor del diametro de la auricula
izquierda, compatible con sobrecarga de la volemia (Purizaca, 2010). El volumen
sistélico aumenta gradualmente en el embarazo hasta fines del segundo trimestre

y después continua sin cambios o disminuye a fines del embarazo.

2.1.3. Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca aumenta durante la gestacion normal. A diferencia de
muchos de los pardmetros anteriores que llegan a su cambio maximo durante el
segundo trimestre, la frecuencia cardiaca aumenta progresivamente durante el
embarazo en 10 — 20 latidos por minuto y alcanza su maximo en el tercer trimestre
(Teéllez Vargas Jorge, 2012). El cambio global de frecuencia cardiaca representa un

20% - 25% de aumento sobre los valores previos al embarazo.

2.1.4. Actividad simpéatica y baroreceptores

Durante el embarazo normal la actividad simpatica vasomotora esta aumentada y
este aumento se produce desde el comienzo de la gestacion. El embarazo normal
parece estar asociado con aumento de la sensibilidad de los barorreceptores

maternos y respuesta atenuada a la estimulacion a-adrenérgica. En las



embarazadas, se demostré resistencia a los efectos presores de la infusion de

angiotensina Il ya en la semana 10 del embarazo (N. Ferrando, 2014).

2.1.5. Cambios hormonales en el embarazo

El aumento hormonal (estrdgenos y progesterona) se relaciona con la
vasodilatacién, que también aumenta considerablemente. La relaxina es una

hormona peptidica producida por el cuerpo Iuteo durante la gestacion.

Su concentracién en sangre llega al maximo al final del primer trimestre y desciende
a un valor intermedio a lo largo del embarazo (WHO, 2015). En el embarazo esta
hormona tiene una funcion vasodilatadora dependiente del endotelio, que puede

influir sobre la resistencia de las pequefas arterias.

2.1.5.1. Sistema renina-angiotensina-aldosterona

En el embarazo normal hay una activacion considerable del sistema renina —
angiotensina — aldosterona. El aumento de la actividad de este sistema se produce
a comienzos de la gestacion y aumenta progresivamente hasta las semanas 28 —
30. A medida que aumenta la produccién de estrégenos, también lo hace la del
sustrato para la renina (angiotensinégeno): es por ello que los valores de

angiotensina aumentan durante todo el embarazo (Purizaca, 2010).

Esta activacion mantiene la PA y ayuda a retener sal y agua en el embarazo,

cuando la dilatacion arterial renal y sistémica produce la pérdida de sal y agua.



En el segundo y tercer trimestre hay aumento del sodio intercambiable en =500
mEqg (=20 mmol/semana) y una ganancia neta de =1000 mg. Ademas, la relaxina
estimula el aumento de la secrecion de vasopresina y el consumo de agua, con la
consiguiente retencion de la misma. A pesar del aumento del sodio intercambiable,
la osmolalidad plasmatica disminuye y se produce la hipervolemia

hiponatrémica del embarazo (N. Ferrando, 2014).

La progesterona es un potente antagonista de la aldosterona que actia sobre el
receptor de mineralocorticoides para prevenir la retencion de sodio y proteger
contra la hipopotasemia. La activacion del receptor mineralocorticoide por la
aldosterona materna parece ser necesaria para el crecimiento del trofoblasto y la

funcién feto-placentaria normal (Vazquez, 2000).

Los valores del péptido natriurético auricular en el plasma de la embarazada
aumentan en un 40% en el tercer trimestre y con 1% veces mayores de lo normal
en la primera semana postparto, lo que sugiere su importancia en la diuresis

posparto (Olivar Bonilla, 2002).

2.1.6. Cambios en la masa eritrocitaria y el volumen plasmatico.

Durante el embarazo se producen aumentos significativos en la volemia, el volumen
plasmatico y la masa eritrocitaria. La eritropoyesis aumenta, siempre que la
nutricion de la embarazada y su aporte de hierro y vitaminas sean suficientes
(Téllez Vargas Jorge, 2012). La produccién de eritropoyetina aumenta en el
embarazo normal y también cuando el contenido de hemoglobina eritrocitaria

desciende y hay deficiencia subclinica de hierro.



La duracioén de los eritrocitos disminuye durante el embarazo como resultado de la
“hemopoyesis de emergencia” en respuesta a los altos valores de eritropoyetina.
Existe relacion directa entre la expansion del volumen plasmatico y el crecimiento

fetal (Vazquez, 2000).

La volemia aumenta de manera significativa durante las primeras semanas de
gestacion y progresivamente durante todo el embarazo. La volemia aumenta en

alrededor del 45% con respecto a los valores previos al embarazo.

El volumen plasmatico aumenta proporcionalmente mas que la masa eritrocitaria,
lo que produce “ anemia fisioldgica” por hemodilucién y los niveles de hemoglobina

de solo 11 g/dl se consideran fisiolégicos (Vazquez, 2000).

2.1.7. Trabajo de parto y parto

El mayor gasto cardiaco se produce durante el trabajo de parto e inmediatamente
después del parto, con aumentos del 60% - 80% sobre los niveles previos al inicio

del trabajo de parto (Ceccaldi et al., 2013).

Esto se relaciona con el aumento de la frecuencia cardiaca y de la precarga,
asociados con el dolor de las contracciones uterinas, el aumento de las
catecolaminas y la autotransfusion de 300 — 500 ml de sangre del Utero a la
circulacion sistémica inmediatamente después de cada contraccion (Guzman,

2014).

La anestesia raquidea se emplea con frecuencia en las cesareas y puede tener

efectos secundarios cardiovasculares importantes. El mas frecuente es la notable



disminucién de la resistencia vascular sistémica y aumento s compensatorios de la

frecuencia cardiaca y el volumen sistélico (Arbues, 2009).

Podemos concluir diciendo que el sistema cardiovascular sufre cambios
estructurales 'y hemodinamicos importantes durante el embarazo.
Hay aumentos importantes del gasto cardiaco y disminucion de la resistencia
vascular sistémica; el sistema renina-angiotensina-aldosterona esta activado
significativamente: el corazon y la vasculatura experimentan remodelamiento.

Estas adaptaciones permiten el crecimiento y el desarrollo fetal adecuado.

2.2 CHOQUE HIPOVOLEMICO

2.2.1. Definicién de choque hipovolémico

La definicién general es la perdida de todo el volumen sanguineo en un periodo de
24 horas o el sangrado que ocurre a una velocidad superior a 150 Ml/minuto y que,
por lo tanto, causa la pérdida del 50% del volumen sanguineo en 20 minutos

(Cecconi et al., 2014).

Debido a las pérdidas que pueden ocurrir habitualmente en el postparto inmediato,
los valores y la definicidn para una gestante cambian. Se define como hemorragia

postparto severa o choque hipovolémico a una perdida estimada

Debido a las pérdidas que pueden ocurrir habitualmente en el posparto inmediato,
los valores y a definicion para una gestante cambian. Se define como hemorragia
posparto a una pérdida estimada de 1000 mL o mas sin importar la via de

terminacion como antes se tomaba en cuenta, 0 a una perdida menor asociada con
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signos de choque. Para considerarla una hemorragia severa o choque propiamente
dicho la pérdida de sangre debe ser mayor de 2000MI. (David F Gaieski & Mark E

Mikkelsen, MD, 2016).

2.2.2. Epidemiologia
El choque hemorragico es una de las complicaciones mas graves de las pacientes
con hemorragia postparto, considerandose la hemorragia masiva postparto con la

principal causa de muerte materna, y de morbilidad y mortalidad fetal (OMS, 2014).

Dos terceras partes de las mujeres con HPP no presentan factores de riesgo para
sangrar, por lo tanto, el concepto actual es que todas las mujeres llegan al parto

con riesgo de sangrar, que puede incrementarse con los eventos de ese periodo.

La HPP estéa presente en el 2 — 4% de los partos y el 6 — 7% de las cesareas. En
sentido general, muchos autores aceptan la frecuencia de HPP entre 5y 10% de
los nacimientos. En el 1% de los casos el sangramiento tiene categoria de choque
hipovolémico y también se cataloga como perdidas masivas de sangre (PMS)
(Alexandra Guzman Polania Ginecologia Obstetricia Tutores: Jose Suarez

Especialista, 2013).

2.2.3. Fisiopatologia del choque hipovolémico

La lesion primaria inicial es la perdida de volumen eficaz circulante. Es un proceso

ciclico que una vez desencadenado genera una secuencia de fenémenos, cada
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uno de los cuales afecta desfavorablemente al siguiente. El deterioro del flujo
sanguineo a Organos Y tejidos vitales causa suministro insuficiente o distribucion
inadecuada de oxigeno, responsable de las graves alteraciones que genera este

estado de insuficiencia microcirculatoria (Jacob & Kumar, 2014).

La fisiopatologia del choque se refiere principalmente a un desequilibrio en la oferta
y la demanda de oxigeno. Los pacientes en choque sufren de una reduccion critica
en el oxigeno disponible para las mitocondrias, La adenosina trifosfato (ATP)
todavia puede ser sintetizada por la glucolisis anaerébica, pero en solo 5 a 10 por

ciento de la tasa normal (Cecconi et al., 2014).

En la fase temprana del choque, se incrementa el consumo de O2, si el aporte es
incapaz de cubrir los requerimientos metabdlicos tisulares, se establece una “deuda
de O2” que se asocia con mayor gravedad e irreversibilidad (Gulati, 2016). A
medida que la hipoxia tisular empeora, las células utilizan el metabolismo
anaeroébico para producir energia y generar acido lactico como producto derivado

de este proceso (Paul Kolecki, 2014).

Las respuestas fisiologicas compensatorias a la hemorragia aguda intentan
mantener el suministro adecuado de oxigeno a los tejidos vitales. La estimulacion
del sistema nervioso simpatico resulta en un aumento de la frecuencia cardiaca,
vasoconstriccion y aumento de la contractilidad ventricular (Pachtinger, 2014). Los
mecanismos compensadores pueden suplir hasta un 10% de perdida de volumen
intravascular, perdidas mayores llevaran a la caida del gasto cardiaco y la presion

arterial.
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A medida que el estado de choque progresa, la perfusion de érganos vitales (por
ejemplo, cerebro y corazon) solo puede mantenerse a costa de érganos no vitales.
Si el proceso no se invierte, la produccion de lactato progresiva conduce al
empeoramiento de la acidosis metabdlica sistémica, que junto con la hipoxemia en
Gltima instancia provoca la pérdida de la vasoconstriccion periférica y colapso

cardiovascular (Cecconi et al., 2014).

2.2.4. Etiologia

Independientemente de las causas subyacentes de HPP, es Util la valoracion segun
la regla nemotécnica de las 4 «T»: Tono (atonia uterina), Tejido (retencidn de
productos de la concepcién), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina

(alteraciones de la coagulacion) (OMS, 2014).

Tono: tiene que ver con la fibra muscular uterina, es la causa mas frecuente, siendo

responsable del 80 — 90% de las HPP.

e Atonia que se presenta por una fibra uterina agotada, ya sea por un parto
prolongado o, por el contrario, precipitado.

e Atonia por una fibra sobredistendida en casos como: macrosomia fetal,
polihidramnio o embarazo multiple.

e Uso de oxitocina para induccion o conduccion del parto.

e Uso de algunos anestésicos.

e Uso de sulfato de magnesio.

Tejido: Tiene que ver con los tejidos retenidos en el Utero y la placenta.
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¢ Retenciodn de la placenta o sus cotiledones.

¢ Adherencia anormal de la placenta en sus diferentes grados (acreta, increta
0 percreta)

e Mdltiples fiboromas

e Cirugias previas (cesérea, miomectomia).

Trauma: Hace referencia a desgarros del canal genital, rotura uterina o inversion

uterina.

e Laceraciones del canal de parto.

e Version interna y gran extraccion.

e Uso de forceps y otras instrumentaciones.
e Cesarea.

e Alumbramiento artificial.

e Rotura uterina.

e Macrosomia fetal.

Trombina: Coagulopatias, preexistentes o adquiridas, como también el uso de

terapia anticoagulante. Entre las principales causas a considerar tenemos:

e Congénitas: enfermedad de Von Willebrand, Hemofilia tipo A.
e Adquiridas: preeclampsia, sindrome de Hellp, embolia de liquido amniético,
abruptio placentae, sepsis (Aldo Solari, Caterina Solari, Alex Wash, Marcos

Guerrero, & Omar Enriquez, 2014).

Se han incorporado otros factores preexistentes que estan relacionados con la HPP

como son: edad mayor de 35 afios, embarazo prolongado, historia anterior de HPP,
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hipertension arterial, coagulopatias, corioamnionitis, prolongacion del tercer

periodo del parto, e incluso la episiotomia medio lateral (Roberts, 2010).

En la mayor parte de las series, la atonia uterina representé el 90% de los casos,
las laceraciones cérvico-vaginales el 7% y la retencion de restos placentarios el 3%
(Carroli 2008). Sin embargo, estas proporciones se modifican en la poblacion
urbana de paises desarrollados, en la medida que las operaciones cesarias
incrementan su numero, condicionando una incidencia creciente de acretismo

placentarios y rupturas uterinas.

Multiples causas obstétricas originan coagulopatias por consumo en las pacientes
gestantes: hematoma retroplacentario, feto muerto retenido, preeclampsia, higado
graso agudo, embolia de liquido amniético, aborto séptico y otras infecciones

(Cabrera Ramos, 2010).

Durante la gestacion, la mujer cursa con un estado fisioldgico “procoagulante”, que
la hace particularmente susceptible a activar el sistema de coagulacién en
determinadas circunstancias. Por tal motivo la hipotension arterial sostenida o el

choque, por si mismos, podran desencadenar el consumo de factores.

A su vez, la coagulacion intravascular diseminada aguda, en ocasione, origina
hipotensién arterial no dependiente de hipovolemia, dato importante a considerar

(Malvino 2009).

2.2.5. Diagnostico

Casi siempre se visualiza la perdida sanguinea por vagina y mas aun es visible si

la placenta ya fue expulsada. Los hallazgos clinicos que nos permiten realizar un
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diagnéstico diferencial en la paciente con hemorragia postparto se presenta en la

Tabla 1.
Manifestaciones iniciales, otros Signos y sintomas que a Diagnostico Frecuencia y
signos y sintomas tipicos veces se presentan probable etiologia
- Utero blando y no retraido ;?t;%;'lia uterina
Hemorragia posparto inmediata - Tagquicardia Atonia uterina '

- Hipotension anomalia de la
Pe contractilidad
Desgarros del

cuello uterino, la

vagina o el periné

- Placenta integra

Hemormragia posparto inmediata - [hero contraida

- Inversion uterina visible
en la vulva o hemormragia Inversion uterina S0,
posparto inmediata

Mo se palpa fondo uterine en la
palpacion abdominal. Dolor intenso

Trauma
D_u-lor al:_:-dﬂ-mlnal‘seuem (puede - Abdomen dolorosa
disminuir después de la rotura)
. . . - Shock .
Hemormragia posparto inmediata . . Rotura uterina
: . - Tagquicardia
(el sangrado es intraabdominal ylo
. - Mo se expulsa la placenta

vaginal)
Mo se expulsa la placenta dentro »

Xpu p ) - ] Retencidon de
de los 30 minutos después del - Utero contraido

placenta

parto
Falta una porcion de la superficie - Hemorragia posparto , 10%
matema de la placenta o hay inmediata Retencion de . Tejido.

- ] restos placentarios »
desgarros de membranas - Utero retraido retencion de
Sangrado leve gue continda luego . pmduc.t_c:s de la

B - Sangrado variable (leve gestacion
de 12 horas después del parto . »
. . N o profuso, continuo o Retencidon de
Utero mas blando y mas grande . .
. . : irregular) restos placentarios
que lo previsto segin el tiempo Anemia

transcurnido desde el parto

Tabla 1. Argumentos para el diagnéstico diferencial de un sangrado vaginal
posparto. GPC Prevencion, diagnostico y tratamiento de la hemorragia
postparto. MSP 2013.

Los estudios antenatales deben ya incluir una biometria hematica. La tipificacion y
pruebas cruzadas deben ser realizadas lo mas pronto posible, asi como las pruebas

de coagulacion (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2013).

2.2.6. Clasificacion

La identificacion del choque es muy facil en los casos extremos, pero puede ser

dificil en sus fases iniciales.
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Podemos clasificar la HPP segun el tiempo de evolucion como:

e Hemorragia temprana: es la que se presenta durante las primeras 24 horas
del periodo posparto, generalmente en las dos primeras horas, es la méas
frecuente y grave.

e Hemorragia tardia: ocurre entre las 24 horas y las 6 semanas del posparto,
con una frecuencia entre el 5 y 10% de los partos (Ministerio de Salud

Pulblica del Ecuador, 2013).

La estimacion clinica del sangrado tiene una baja sensibilidad y especificidad que
conllevan el riesgo de un diagnéstico tardio; por esta razén, la hemorragia postparto
se identifica clinicamente por la presencia de signos de choque durante el puerperio

inmediato (Cecconi et al., 2014).

Se calcula que la cantidad de sangre perdida puede ser subestimada hasta en un
50%, por lo que se recomienda clasificar el choque de acuerdo con el peor
pardmetro encontrado (no se recomienda hacerlo solo de acuerdo con la
percepcion subjetiva de la perdida sanguinea) (David F Gaieski & Mark E

Mikkelsen, MD, 2016).

Debido el aumento del volumen plasmatico que ocurre en la mujer durante el
embarazo, un porcentaje de perdida dado representa para ella un volumen mayor
gue en la mujer no embarazada. Los parametros clinicos que se deben evaluar son,

en primer lugar, el estado conciencia y la perfusion, pues las alteraciones en el
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pulso y la presion arterial son tardias en la mujer embarazada (Jacob & Kumar,

2014).

Compensada Normal Normal 60-90 Normal 10-15%
500-1000ml
Leve Normal o Palidez, 91- 80-90 16-25%
agitado frialdad 100
1000-1500ml
Moderada Agitada Palidez, 101- 70-80 26-35%
frialdad, 120
1500-2000ml
sudoracién
Severa 0 Letargica, Palidez, >120 <70 >35%
Choque inconsciente frialdad,
2000-3000ml
sudoracion,
llenado
capilar
>3seg

Tabla 2. Clasificacion de la hemorragia. Modificado de Baskett PJF. ABC of
Mayor Trauma. Management of hypovolemic shock BMJ 1990; 300:1453-7.
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El manual de Advanced Trauma Life Support (ATLS) describe cuatro estadios de la
hemorragia (Singh, Ali, Agarwal, & Srivastava, 2014). Los médicos deben tener
presente que una caida significativa de la presion arterial por lo general no se
manifiesta hasta que se desarrolla una hemorragia moderada, y hasta un 25% del
volumen de la sangre de una paciente se pueden perder antes de que esto ocurra

(Cabrera Ramos, 2010).

La hemorragia severa o choque propiamente dicho implica méas del 35% de pérdida
de volumen de sangre que lleva a depresion significativa de la presion arterial y el
estado mental. La mayoria de las pacientes en choque estan hipotensos (presion
arterial sistolica inferior a 90 mmHg). Se reduce la presién del pulso (25 mmHg),
y la taquicardia esta marcada (> 120). La produccién de orina es minima o
ausente. La piel esta fria y pdlida, y el llenado capilar es lento (Jacob & Kumar,

2014).

2.2.7. Prevencion de la hemorragia postparto

El conocimiento de la existencia de factores de riesgo es de gran ayuda a la hora
de prevenir una HPP, pero hay que recordar que dos tercios de los casos se dan
en mujeres sin ninguno de estos factores. Es por ello que debemos actuar de forma
sistematica y universal en la fase de alumbramiento de todos los partos mediante

una conducta activa, que puede resumirse en los siguientes pasos (OMS, 2014).

e Administracion de un uterotonico, siendo de eleccion la oxitocina.



e Clampaje y seccion oportuna del cordon umbilical.
e Traccion suave y mantenida del mismo.

e Masaje uterino tras el alumbramiento.

2.2.8. Tratamiento

Ante una HPP es crucial una actuacion inmediata y secuencial. Se recomienda
disponer de un plan de accion previamente establecido y que resulte familiar al

personal de salud.

El medico a cargo ha de ser capaz de identificar si una determinada maniobra para
la correccién de la hemorragia es exitosa o por el contrario insuficiente, de este
modo se procura que la demora en la aplicacion de medidas sucesivas sea la
minima posible. Asi mismo debe considerarse ayuda multidisciplinaria (enfermeria,
anestesia, obstetras) en caso de no poder controlar la hemorragia con medidas

generales (Jacob & Kumar, 2014).

La conducta inicial ha de centrarse en mantener y/o recuperar la estabilidad
hemodindmica de la paciente, Para ello ha de instaurarse fluidoterapia agresiva con
suero fisioldgico o Lactato Ringue a razén 3:1(300 cc de reposicion por cada 100

perdidos) (Annane et al., 2013).

En general, se debe considerar la transfusion cuando se han perdido entre 1y 2
litros de sangre aproximadamente, En tales circunstancias, si se administran 5 o
mas concentrados de hematies, debe afadirse plasma fresco congelado para

reducir el impacto de la coagulopatia dilucional (Christopher Colwell, 2015).
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Deben administrarse concentrados de plaquetas si el recuento de estas desciende
por debajo de 20.000 o si hay una disfuncién plaquetaria. Un concentrado de
hematies incrementa el hematocrito en un 3% y seis concentrados de plaquetas
suponen una elevacion de 30.000/microlitros en el recuento (Christopher Colwell,

2015).

Durante este tiempo, las constantes vitales (PA, pulso, saturacion de O2) han de
ser monitorizadas y obtenerse analiticas seriadas cada 30 minutos.
Consideraremos detener la transfusion una vez alcanzada una hemoglobina >8
gr/dl (hematocrito >21%), recuento plaquetario >50.000, o tiempos de coagulacién
(TP y TTPa) inferiores a 1,5 veces el valor control (Kobayashi, Costantini, &

Coimbra, 2012).

En caso de no mantenerse saturaciones de oxigeno superiores a 90%, debe
instaurarse oxigenoterapia de soporte con mascarilla (Lanspa, Brown, Hirshberg,

Jones, & Grissom, 2012).

Simultaneamente ha de colocarse una sonda urinaria con la triple funcién de
favorecer la contraccion uterina (gracias al vaciado vesical), preparar a la paciente
en caso de una intervencion quirargica y controlar la diuresis. Se considera

adecuado un volumen diurético >30 ml/hora (Michael P. Moranville, 2010).

Concomitantemente a la estabilizacion hemodinamica, se debe buscar e identificar
la causa de la hemorragia para poder aplicar el tratamiento idoneo (Jacob & Kumatrr,

2014).
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2.2.8.1 Tratamiento etioldgico de la hemorragia postparto precoz

Es de suma utilidad si se trata de una hemorragia de la tercera fase o una HPP

verdadera.

Las hemorragias postparto de la tercera fase (previas al alumbramiento de la
placenta) son poco frecuentes. En este caso, debe procederse a su extraccién con
una traccién suave y mantenida del cordon. Si la placenta no emerge en los 30
minutos después del parto, debe sospecharse una placenta retenida o una
inserciébn anormal de la misma. En el primer caso se procede a una exploracién

manual del utero (Jacob & Kumar, 2014).

La extraccibn manual de la placenta se efectla introduciendo una mano
enguantada en la cavidad uterina y controlando el fondo con la otra mano. Se sigue
el cordén umbilical hasta su insercion y se identifica el borde inferior de la placenta
para proceder a su separacion mediante un movimiento de sierra. Cuando se ha
desprendido por completo, se tracciona de las membranas hacia el exterior
mientras que con la mano situada sobre el fondo uterino se realiza un masaje con

un movimiento rotacional (Christopher Colwell, 2015).

Si esto no fuese suficiente y aun permaneciesen restos intracavitarios, deberia
realizarse un legrado. Debido al alto riesgo de perforacién del Utero puerperal
grande y blando, deben usarse legras de gran tamafo (legra de Pinard) y si es

posible bajo control ecografico.

Después del alumbramiento de Ila placenta, esta debe inspeccionarse

cuidadosamente para comprobar su integridad.
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En casos de placentacién anormal (acretismo placentario) puede resultar imposible
extraer toda la placenta sin dafar el Utero (provocando, por ej., una inversion
uterina). En tales circunstancias, si el sangrado es controlable farmacolégicamente,
es preferible dejar parte de la placenta en la cavidad. En gran cantidad de
ocasiones, y en funcion del grado de acretismo, hay que recurrir a histerectomia

(Lanspa et al., 2012).

Si ocurre una inversion uterina, el primer paso seria detener la infusion de farmacos
uteroténicos. Si el reemplazamiento manual es insatisfactorio, hay que recurrir a la
administracion de sustancias que relajan el Gtero y reintentarlo, siendo de leccion
la nitroglicerina (50-500 pg 1V). Otras opciones son la terbutalina (0,25 mg 1V) o el
sulfato de Magnesio (4-6 g a administrar en 15-20 minutos) (Lozoya Araque et al.,

2014).

Si estas medidas fracasan, el siguiente paso es la recoleccidn quirdrgica mediante
laparotomia, siendo el procedimiento mas empleado la técnica de Huntington
(Jacob & Kumar, 2014). La colaboracion con el anestesiélogo es esencial para
conseguir la total relajacién del Gtero, siendo preferible la anestesia general con

gases como halotano o enflurano, que a su vez son buenos Utero-relajantes.

Tras la resolucion, se administra un agente uterotonico (oxitocina) para inducir la
contraccion miometrial y prevenir la reinversion y antibioticoterapia (cefalosporina

en dosis Unica) para profilaxis de endometritis (Lombaard & Pattinson, 2009).

Si la inversion uterina ocurriese aun con la placenta en el interior del Gtero, es

preferible dejarla y esperar a su alumbramiento espontaneo tras la recolocacién del
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Gtero ya que asi no interfiere en las maniobras de restauracion y extraerlas antes

solo incrementa la perdida hematica (El Sayad & Noureddine, 2014).

Se reconoce la HPP verdadera cuando el alumbramiento de la placenta ya ha

tenido lugar. En estas circunstancias, la causa mas habitual es la atonia uterina.

Para corregirla, el primer paso es realizar un masaje manual del Gtero con

evacuacion de los coagulos del segmento uterino inferior. Simultaneamente se

administran de forma secuencial farmacos uteroténicos (Roberts, 2010):

Oxitocina: 10 U IM o 10-40 U/l en dilucién. Es la terapéutica de primera
eleccion en la actualidad. Es conveniente mantener la perfusion durante las
siguientes 4-6 horas para mantener la eficacia.

Metilergonovina: 0,25 mg IM 6 0,125 mg IV cada 5 minutos (méx. 5 dosis).
Contraindicado en HTA (y por tanto preeclampsia). Normalmente se usa
como coadyuvante de la oxitocina en caso de que ésta fuera insuficiente.
Prostaglandina E1 (Misoprostol): 600-800 pg VO o via rectal. (Dosis habitual:
4 comprimidos de 200 ug via rectal, consiguiendo una mayor velocidad de
absorcién). Ventaja: puede administrarse en pacientes con asma o HTA.
Pueden aparecer efectos secundarios dosis-dependiente como temblor,
fiebre.

Carbetocina: 0,1 mg IV en bolo lento en dosis Unica. Se trata de un analogo
sintético de la oxitocina, pero de vida media mas larga, por lo que su rango
de accion es mas prolongado (>1 hora). Se elimina via hepatica por lo que
estd contraindicado en insuficiencia hepéatica, ademas de epilepsia,

eclampsia/preeclampsia, y trastornos cardiovasculares graves. No se
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recomienda su administracion conjunta con prostaglandinas ni con oxitocina

(Pinas Carillo & Chandraharan, 2014).

Si tras la aplicacion de masaje junto con la administracion de uteroténicos la HPP
no cede y hemos descartado otras causas distintas de la atonia (retencion
placentaria, desgarros del canal genital, inversion uterina, rotura uterina) habra que

recurrir a maniobras terapéuticas mas agresivas.

La primera de estas medidas es el taponamiento uterino. Existen balones
especificamente disefiados para este proposito como es el balén de Bakri, pero si
no esta disponible puede usarse una sonda—balén de Sengstaken-Blakemore (Aldo

Solari et al., 2014).

Ambos modelos se basan en un mecanismo de actuacién por compresion (se
rellenan con aprox. 500ml de suero salino) una vez han sido introducidos
correctamente a través del canal cervical (Christopher Colwell, 2015). Asi mismo

disponen de orificios para el drenaje sanguineo.

Actualmente es un procedimiento poco usado y mas como «puente» a la espera de
una cirugia resolutiva puede suponer por si solo una medida eficaz en el control de
la HP, evitando recurrir a técnicas quirdrgicas. En cualquier caso, deben retirarse

tras 24 horas.

El siguiente paso es la embolizacion arterial selectiva mediante cateterizacion por
radiologia intervencionista. El cateterismo se realiza de forma retrograda hasta
llegar a la bifurcacion aortica. El objetivo de esta técnica es disminuir de forma

transitoria y no permanente el flujo sanguineo de modo que los mecanismos
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fisiolégicos de coagulacion actuen por si solos (Pinas Carillo & Chandraharan,

2014).

El inconveniente de este procedimiento es su escasa disponibilidad. Tiene una
eficacia del 70 — 100% con el afiadido de preservar la fertilidad (Pinas Carillo &

Chandraharan, 2014).

De este modo, la ligadura arterial pasa a ser una de las maniobras mas utilizadas
ya que es facil y rdpida de realizar y por supuesto es accesible. La ligadura uterina
bilateral ha pasado a ser la técnica de primera eleccion, desplazando a un segundo
plano la ligadura de las arterias iliacas internas (arterias hipogastricas), debido a su
mejor accesibilidad y a su localizacion no tan préximas a uréteres o venas iliacas,
lo que le confiere un mayor porcentaje de éxito al disminuir complicaciones

iatrogénicas (Michael P. Moranville, 2010).

La principal causa de fracaso son las inserciones placentarias anobmalas; aun asi,
la eficacia es superior al 90%. No se han descrito complicaciones como necrosis

uterina o insuficiencia placentaria en embarazos posteriores.

Por ultimo, antes de recurrir a la histerectomia, puede recurrirse a la plicatura. La
plicatura es una técnica que se basa en la compresion del Gtero mediante suturas
transmurales, siendo la mas conocida y aplicada la plicatura de B-Lynch (Lombaard
& Pattinson, 2009). Esta consiste en una sutura continua que «abraza» el Gtero en

su longitud.

La indicacion mas frecuente para su realizacion es la atonia uterina postcesarea.

El resultado es similar al que obtendriamos con una compresion manual continuada
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del utero. Por tanto, es légico comprobar previo a su realizacion, que la hemorragia

cede con la compresion manual del fondo uterino.

La histerectomia es el ultimo recurso ante una HPP, Gracias a las técnicas
anteriormente descritas, actualmente no es tan frecuente tener que recurrir a ella,
salvo fracaso de las medidas anteriores, roturas uterinas irreparables o acretismo
placentario, siendo esta la ultima la indicacion mas frecuente de histerectomia hoy
en dia después de la atonia. La técnica de eleccion es la histerectomia total con

conservacion de anexos (El Sayad & Noureddine, 2014).

Si a pesar de controlar la hemorragia tras la histerectomia postparto tiene lugar una
coagulopatia de consumo (CID), lo correcto es colocar un taponamiento pélvico
durante 24 horas y puede considerarse la administracion de factor VIl recombinante
(90 pg/kg en bolo IV). El inconveniente de su uso radica en su disponibilidad debido
a su elevado coste. Ademas, aumenta el riesgo de sufrir un tromboembolismo

secundario (Pinas Carillo & Chandraharan, 2014).

2.3 INDICE DE CHOQUE

El chogue hipovolémico en obstetricia tiene un alto indice de morbimortalidad,
debido a las diferentes comorbilidades asociadas, y a la deteccion tardia de las

manifestaciones que impiden dar un manejo adecuado.

Ante la necesidad de soluciones practicas para este problema de salud, se crea el

indice de Choque (IC), “definido como la razén matematica (cociente) entre las
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variables fisioldgicas de la frecuencia cardiaca y la presién arterial sistolica” (Liu,

2012) (Lanspa, Brown, Hirshberg, Jones, & Grissom, 2012).

Este indice ha sido validado y aplicado en diversos escenarios clinicos
especialmente en trauma, choque hemorragico, sepsis, entre otros (Tourtier, Jost,
&Domanski, 2012). En estudios anteriores (Brasel, Guse, Gentilello, &Nirula, 2007)
(Newgard et al., 2010) han encontrado que los pacientes con mas de 0,7 [pm/mmHg
tenian una tasa de mortalidad mayor.

El IC se ha propuesto como una herramienta Gtil y confiable en la prediccion o
deteccién de hipovolemia y compromiso hemodinamico temprano (Birkhahn et al.,
2003) (Vandromme et al., 2011), incluso cuando la evaluacion de los signos vitales

sea normal (Liu, 2012).

Los hallazgos son mas alentadores, este sencillo célculo puede transformar
pardmetros inestables en un predictor mas preciso de la hipovolemia. De acuerdo
con los estudios incluidos en esta revision, el indice de choque puede identificar
hipovolemia incluso en pacientes que de otro modo serian considerados sin
hipotensién (Bruijns, Guly, Bouamra, Lecky, & Lee, 2013) (Montoya, Charry, Calle-

Toro, NUfiez, & Poveda, 2015).

El uso del indice de choque en la identificacién temprana y la evaluacién de la
hemorragia se considera prometedora incluso en poblaciones obstétricas con sus
variantes hemodinamicas fisiolégicas (Vandromme et al., 2011). Teniendo en
cuenta que la mayoria de las pruebas se derivan de estudios en poblaciones no
obstétricas, se necesitan mas estudios sobre el uso del indice de choque en las

poblaciones obstétricas.
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Diversos estudios (Paladino, Subramanian, Nabors, &Sinert, 2011) observaron que
la frecuencia cardiaca (FC) mayor de 120 latidos por minuto, PAS menor de 90
mmHg y la presion arterial diastolica (PAD) inferior a 60 mmHg se correlacionan

con mayores tasas de mortalidad de los pacientes con choque hipovolémico.

También encontraron que el IC se correlaciona con mayor asistencia respiratoria,
soporte sanguineo, estancia hospitalaria prolongada y mayor duracién de la
estancia en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (Singh, Ali, Agarwal,

&Srivastava, 2014).

En su trabajo actual, Mutschler y sus colegas han descrito que la elevacién del
indice de choque se correlacionaba con aumentos progresivos en la gravedad de
la lesion, los marcadores clinicos y metabdlicos de la gravedad de los choques y el
empeoramiento de los resultados, pudiendo asi categorizar los grados de

hemorragia segun el valor del indice de choque en:

e Grado 1 o Compensado: IC <0.7

e Grado 2o Leve:IC0.8-0.9

e Grado 3 o Moderado: IC>0.9-1.6

e Grado 4 o Severo: IC >1.7

A pesar de las evidencias de que el IC es una buena herramienta, se han planteado
dudas acerca de si el IC es bueno para todos los grupos de edad, y especialmente

para las pacientes gestantes y puerperales (Pacagnella et al., 2013).
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2.4 INDICE DE CHOQUE MODIFICADO

Se ha estudiado que ademas de la PAS, la PAD es también vital para predecir la
gravedad de los pacientes con hemorragia por lo que se recomienda la
incorporacion de la PAD en la evaluacion de estos pacientes realizando el indice
de Choque Modificado (ICM) (Lombaard&Pattinson, 2009). La presion arterial

media puede representar de mejor manera el estado de la perfusion de los tejidos.

El ICM indica el volumen sistélico y la resistencia vascular sistémica. Un ICM alto
muestra un valor de volumen sistdlico y la resistencia vascular sistémica baja, una
sefal de circulacion hipodinamica (Lombaard&Pattinson, 2009). Sin embargo, un
ICM bajo indica un estado de hiperdinamia. Por lo tanto, ya sea alto como baja el

ICM indica un estado grave de los pacientes con choque hipovolémico.

El ICM fue considerado como un mejor marcador para la predicciéon de la tasa de
mortalidad, con valores mayores de 0,7 se asocia con mortalidad significativamente
mayor. Ademas, es facil de calcular. Aunque la PAM es una funcion de la PAS y la
PAD, la mayoria de los monitores utilizados la incluyen como una entidad separada

y, por tanto, el calculo sigue siendo una tarea facil de realizar (Singh et al., 2014).

En conclusion, resultados actuales de los estudios muestran al ICM como un
marcador potencial para predecir la tasa de mortalidad y es significativamente mejor
que la FC, PAS, PAD, y el IC solo. Por lo tanto, el ICM emerge como un predictor
mejor y mejorado para la prediccion de la mortalidad hospitalaria en pacientes con

choque hipovolémico.
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2.5 JUSTIFICACION

En los estudios previos, se encontré que los signos vitales tales como la PAS menor
de 90 mmHg, PAD inferior a 60 mmHg, y la FC de mas de 120 latidos por minuto
son importantes predictores de la evolucion de los pacientes con choque

hipovolémico (Liu, 2012).

Posteriormente nace el indice de choque, que actualmente es conocido como el
indicador de la estabilidad hemodinamica. Este indice ha sido utilizado para evaluar

la cantidad de pérdida de sangre y el grado de choque hipovolémico.

Se considera como un mejor marcador para evaluar la gravedad de un choque en
comparacion con la FC y la PA por separado. Por lo tanto, en la practica clinica
actual, el indice de chogue se ha utilizado para evaluar la gravedad de los pacientes
especialmente en las areas de emergencia formando parte de los protocolos de

manejo de los pacientes con choque hipovolémico.

El IC ha demostrado ser una herramienta potencialmente valiosa, en diversos
escenarios clinicos en poblacién no obstétrica y recientemente ha generado interés
en la practica médica obstétrica, primordial razén en la realizacion del presente
estudio, con la ventaja no sélo de ser econdémica y reproducible (Alexandra Guzman

Polania Ginecologia Obstetricia Tutores: Jose Suarez Especialista, 2013).
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Lo controversial es que ya hace algunos afios se postula al ICM como una
herramienta mas completa para la evaluacion, ya que brinda informacion valiosa

relacionada con la estabilidad cardiovascular y hemodinamica.

Ya en algunos estudios ha sido considerado como un mejor marcador para la
prediccion de la tasa de mortalidad y aun asi sigue en desuso especialmente en el
area de la obstetricia, siendo una de las especialidades con mayor riesgo de
hemorragias, o que nos llevd al planteamiento de que necesitamos mas estudios
en nuestro ambito.

Tomando en cuenta que la paciente gestante tiene un comportamiento y variables
fisiol6gicas completamente diferentes a un paciente no gestante. Nos plantea la
duda de si el ICM es realmente superior al IC y si es aplicable a la poblacién

obstétrica.

Otro factor relevante a tomar en cuenta es que la mayoria de los estudios hasta
ahora publicados se han desarrollado en pacientes que no estan en estado de
choque, pero que tienen enfermedades graves como embolia pulmonar con
inestabilidad hemodinamica, Pero realmente no conocemos si estos indices son de

utilidad en condiciones de emergencia.

2.6 PROBLEMA DE INVESTIGACION

El choque hemorragico es una de las complicaciones mas graves de las pacientes

con hemorragia postparto, y dado que las dos terceras partes de las pacientes con
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hemorragias en el post parto no tenian riesgo de sangrar, se debe pensar que

cuando inicien el trabajo de parto, todas se manejen como candidatas a sangrar.

Durante mucho tiempo se ha tomado como referencia para el diagnostico del
choque hemorragico, la evaluacion propuesta por el Colegio Americano de
Cirujanos, incluida en los cursos de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) y
Soporte Cardiaco Vital Avanzado (ACLS), pero en diferentes estudios se han
encontrado una variabilidad sustancial en la relacién entre la pérdida de sangre y
signos clinicos, Los cambios fisiolégicos en el sistema cardiovascular durante el
embarazo y después del parto pueden dificultar el reconocimiento temprano de

hipovolemia y el tratamiento se demora.

El IC se ha propuesto como una herramienta util y confiable en la prediccién o
deteccion de hipovolemia y compromiso hemodindmico temprano. Actualmente el
ICM se muestra como un marcador potencial para predecir la tasa de mortalidad y
es significativamente mejor que la FC, PAS, PAD, y el IC solo. Por lo tanto, el ICM
emerge como un predictor mejor y mejorado para la prediccion de la mortalidad

hospitalaria en pacientes con choque hipovolémico.

2.7 PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cual es la validez del indice de choque modificado (ICM) en pacientes obstétricas
con choque hipovolémico atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del

hospital San Francisco de Quito en el periodo de enero del 2013 a junio del 2016?

34



2.8 OBJETIVOS

2.8.1 Objetivo General

Determinar la validez del indice de choque modificado frente al indice de choque
en pacientes obstétricas con choque hipovolémico atendidas en el servicio de

ginecologia y obstetricia del hospital San Francisco de Quito en el periodo de enero

del 2013 a junio del 2016.

2.8.2 Objetivos Especificos

1.

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de las pacientes con
hemorragia perinatal y postparto.

Definir las causas de la hemorragia perinatal y postparto.

Clasificar el grado de choque hipovolémico de acuerdo al volumen
de perdida sanguinea y correlacionarlo con el indice de choque
modificado

Identificar los valores promedios del IC y del ICM de acuerdo al
grado de choque hipovolémico.

Establecer la sensibilidad y especificidad del IC y del IC
Correlacionar el indice de choque y el indice de choque modificado
de las pacientes con choque hipovolémico.

Asociar la presencia de complicaciones maternas de acuerdo al

indice de choque y el indice de choque modificado.
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2.9 HIPOTESIS

El indice de choque modificado tiene mayor validez diagnostica comparado
con el indice de choque en pacientes obstétricas con choque hipovolémico; lo

que lo convierte en mejor predictor de dicha patologia.
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CAPITULO III.

METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PROYECTO

El presente trabajo se trata de un estudio analitico, que tiene como finalidad generar
informacion médica adecuada que posteriormente pueda ser implementada en

diversos procesos de intervencion médica y diagnostico.

3.2 TIPO DE ESTUDIO REALIZADO

El estudio se realizé de manera retrospectiva en un periodo de tiempo determinado
de enero del 2013 a junio del 2016. Presenta caracteristicas analiticas y

descriptivas.

Se trata de un estudio de cohorte historica.

3.3 PERIODO Y LUGAR DONDE SE LLEVO A CABO LA
INVESTIGACION

El periodo de tiempo determinado para llevar a cabo este estudio estuvo

comprendido entre enero del 2013 a junio del 2016.

El lugar donde se realizd la investigaciéon fue el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital San Francisco de Quito. (IESS), Ubicado en la Av. Jaime
Roldos Aguilera y Mercedes Gonzalez (Sector Carcelén), Quito-Ecuador. Teléfono:

02 3952000.
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3.4 UNIVERSO Y MUESTRA

Siendo el choque hipovolémico una patologia de baja frecuencia esperada en
obstetricia, se decidié tomar la muestra del total de pacientes obstétricas con dicha
patologia atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia en el periodo

comprendido entre enero del 2013 a junio del 2016.

Durante el periodo de enero 2013 a junio de 2016 se atendieron un total de 8631
partos y cesareas en el Hospital San Francisco de Quito, la estadistica a nivel
mundial cita la presencia de choque hipovolémico en el 1% de las pacientes

obstétricas, es decir esperariamos un universo de 87 pacientes.

Partiendo de esta primicia se calculd la proporcion:

Universo: 87

Margen de error: 5%

Nivel de confianza: 95%

Lo que nos dio como resultado una muestra de: 72, es decir, si incluyo en el estudio
69 pacientes, el 95% de las veces el dato real que busco estard en el

intervalo £5% respecto al dato que se observe.

Me permito manifestar que sin embargo se trabajé con el universo total, lo que
implica 87 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion una vez revisados
los archivos del servicio de ginecologia y obstetricia del hospital san francisco de

guito en el periodo antes mencionado.
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3.5 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.5.1 Criterios de Inclusién
e Todas las pacientes gestantes con choque hipovolémico atendidas en el
servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital San Francisco de Quito, en

el periodo de enero del 2013 a junio del 2016.

3.5.2 Criterios de Exclusion

e Pacientes menores de 18 afos.

e Pacientes con historia clinica incompleta en las que no se pueda calcular el
IC.

e Pacientes con historia clinica incompleta en las que no se pueda calcular el
ICM.

e Uso de drogas vasoactivas para mantener la tension arterial en el rango
normal

e Temperatura corporal superior a 38 ° C

e Hemoglobina <11 mg/ dl

3.6 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos se tomaran del sistema digitalizado X-HIS y AS400 con que cuenta la
institucion, donde estan archivadas sus respectivas historias clinicas.
La informacion se registro en forma ordenada segun un formulario de recoleccion

(ANEXO 1), donde se recabaron los siguientes aspectos:
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e Datos demograficos de las pacientes

e Signos vitales, incluidos: frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica,
presion arterial diastdlica, presion arterial media,

e Volumen de perdida sanguinea

e Complicaciones maternas

¢ Dias de hospitalizacion

e Ingreso en UCI

e Uso de hemoderivados

e Mortalidad hospitalaria

Con los datos previos el indice de choque y el indice de choque modificado fueron

calculados usando las siguientes formulas:

IC =FC/PAS

ICM = FC/PAM

PAM = [(PAD x 2) + PAS] / 3

(Las siglas corresponden a: FC = frecuencia cardiaca; PAS = presion arterial sistdlica;

PAD = presion arterial diastélica; PAM = presion arterial media).

En la actualidad contamos con programas online que se encargaron de calcular tanto
el indice de choque como la PAM, se introducen los signos vitales solicitados y nos dan
un resultado confiable y exacto. Utilizamos para esta investigacion: MD CALC

(http://www.mdcalc.com/mean-arterial-pressure-map/)

Estos parametros se registraron en forma horaria desde el diagndstico de choque

hipovolémico y durante las siguientes cuatro horas.
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Todo el procedimiento de recoleccion de la informacion se realizé por la
investigadora. Se revisO de manera exhaustiva cada una de las historias clinicas
para obtener la informacion y formar la base de datos. Se excluyo las historias

clinicas incompletas.

3.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Para este estudio considere variables que ayudaron a definir la poblacion de
estudio, y determinar la asociacion entre en el IC y el ICM en pacientes con choque

hipovolémico.

La siguiente tabla muestra las variables utilizadas:

VARIABLE DEFINICION DIMENSION @ INDICADO ESCALA MEDIDA
R ESTADISTIC
A
Choque Perdida Hemorragico Centimetros 1000 -1500cc %
hipovolémic  sanguinea cubicos
No 1500-2000cc
o] >1000cc
hemorragico
>2000cc
Edad Periodo de Edad de la Afios 18 — 22 afios %
materna tiempo desde paciente cumplidos
o 23 — 27 afios
el nacimiento
hasta la fecha 28 — 32 afios
de ingreso
32 — 36 afios
>37 afos
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Estado civil

Instruccion

educativa

Etnia

Edad

gestacional

Grado de
vinculo entre
dos personas

segun la ley

AfRos
escolares
aprobados en
una
institucion

educativa

Conjunto de
personas que

pertenece a

una misma
raza 2
generalmente

, @ una misma
comunidad
linguistica vy
cultural.
Duracién del
embarazo
desde el

primer dia de

Condicién Condicién

civil de la actual

paciente

Afios Nivel de

escolares instruccion

aprobados

Grupo social = Comunidad

al gue humana con

pertenece la que se
identifica.

Pretérmino Semanas
de

A termino y
gestacion

Postérmino
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Soltero

Casado

Union libre

Divorciada

Viuda

Ninguna %

Primaria

Secundaria

Superior

Cuarto nivel

Blanco %

Afrodescendient

e

Mestizo

Indigena

Pretérmino: %

<36.6 semanas

%



Paridad

Via

de

terminacion

del

embarazo

Causa de la

hemorragia

indice

choque

de

la tltima
menstruacion

hasta el parto
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de la choque de la No
paciente. hipovolémico = conciencia,
desaparicié
n completa
de la
funcién

cerebral.

3.8 METODO DE ANALISIS ESTADISTICO

Al finalizar la recoleccion de datos, la informacién recogida fue ingresada y
codificada en el programa Microsoft Excel 2016. Una vez tabulada y depurada la
informacion fue ingresada en el programa estadistico SPSS 23, se procedio a

realizar el analisis de las variables.

Sobre la base de los objetivos propuestos y tipo de variables, se detallaron y
presentaron en forma cuantitativa, me permitio realizar graficos estadisticos con su

respectivo andlisis al pie del mismo.

Este estudio se basa principalmente en determinar la validez del indice de choque
modificado, el mismo que pudo obtenerse calculando los valores de sensibilidad y

especificidad.

La sensibilidad y especificidad son propiedades intrinsecas a la prueba diagnostica,
y definirdn su validez independientemente de cual es la prevalencia de la

enfermedad en la poblacion.
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Ademas, fue necesario calcular la razén de verosimilitudes, razén de probabilidad,
o0 cociente de probabilidades. Ya que esto mide cuanto mas probable es un
resultado concreto (positivo 0 negativo) segun la presencia o ausencia de

enfermedad:

La estrategia de andlisis adecuada consistio finalmente en representar
graficamente los pares (1-especificidad, sensibilidad) obtenidos al considerar todos
los posibles valores de corte de la prueba, obteniéndose asi una curva ROC. El
area bajo dicha curva se convierte asi en el mejor indicador de la capacidad
predictiva del test, independiente de la prevalencia de la enfermedad en la
poblacién de referenciay en base al cual se podran establecer comparaciones entre

los diferentes indices (Pita Fernandez, S., Pértegas Diaz, 2003).

Posteriormente se utilizaron medidas de asociacién entre variables segun se
requieran, tales como: covarianza, coeficiente de correlacion, diagrama de

regresion.

3.9 ASPECTOS BIOETICOS

Propdsito del estudio

Declaro que el propésito de esta investigacion fue generar conocimiento para
mejorar la salud y el bienestar de la poblacion. Aunque la investigacion persigue la
busqueda del conocimiento que sirva para mejorar la salud y el bienestar de los
individuos, no ha de menoscabar los derechos de los participantes (Comité de ética

del Instituto de Investigacion de Enfermedades raras, 2012).
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Procedimiento

La conduccion de los estudios biomédicos esta guiada por declaraciones de
principios internacionalmente reconocidos de derechos humanos, como son el
Caodigo de Nuremberg y la altima version (Helsinki 1V) de la Declaracion de Helsinki
de la Asociacién Médica Mundial. Estos principios también estan implicitos en las
Pautas Internacionales Propuestas para la Investigacion Biomédica con Seres
Humanos, publicadas por el Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas en 1982.

Estos y otros codigos nacionales semejantes se basan en el modelo de medicina
clinica, y a menudo se abocan a los intereses de los "pacientes" o "participantes”
(Consejo de Organizaciones Internacionales de las ciencias médicas (CIOMS) &
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 2002).

Toda investigacion en que participen seres humanos debe realizarse de acuerdo
con cuatro principios éticos basicos, a saber, el respeto por las personas, la
beneficencia, la no maleficencia y la justicia. (Consejo de Organizaciones
Internacionales de las ciencias médicas (CIOMS) & Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), 2002).

Es de vital importancia nombrar que este estudio fue aprobado por el comité de
evaluacion cientifica y de evaluacion ética de la Facultad de Medicina de la PUCE
como de la institucion donde se realizé para examinar su mérito y validez cientifica
y aceptabilidad ética.

El comité de evaluacion es independiente del equipo de investigacion, y cualquier
beneficio directo, financiero o material. La aprobacion o autorizacion se obtuvo
previo a la realizacion de la investigacion. EI comité de evaluacion ética pudo

realizar revisiones adicionales que sean necesarias durante la investigacion,
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incluyendo el seguimiento de su progreso (Consejo de Organizaciones
Internacionales de las ciencias médicas (CIOMS) & Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), 2002).

Es oportuno dejar en claro que no se contd con patrocinadores en la investigacion,
pagos o0 reembolsos proporcionados ya sea a la autora del estudio, directores,
metoddlogos o al comité de evaluacion ética (Consejo de Organizaciones
Internacionales de las ciencias médicas (CIOMS) & Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), 2002).

Obtencion del consentimiento

Al ser este un estudio retrospectivo no tuvimos contacto directo con las pacientes,
la informacion se obtuvo directamente de las historias clinicas con previa
autorizacion de la Institucion a la que pertenecen. Es decir, tuvimos Informacién no
vinculada, la que no se puede vincular, asociar o conectar con la persona a quien
se refiere.

Confidencialidad de la informacion

Como el investigador no conoce a la paciente, la confidencialidad no estuvo en
juego y no surge el problema del consentimiento. (UNESCO, 2005)

La honradez y la imparcialidad fueron fundamentales también al interpretar los
resultados, por tanto, no se desvirtué o manipul6 los datos obtenidos. (UNESCO,

2005).
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CAPITULO IV.

RESULTADOS

Se recabd informacion de 87 pacientes gestantes con hemorragia postparto
atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital San Francisco de
Quito, en el periodo de enero del 2013 a junio del 2016, de las cuales el 35.6%
pertenecian al grupo de edad de 28 a 32 afios, seguido del 33.3% de 23 a 27 afos.
EL 47.1% de las mujeres gestantes eran casadas, 21.8% solteras. En relacion a las
etnias el 90,8% son mestizas, mientras que las mujeres blancas, indigenas y
afrodescendientes se encontraron en menor proporcion. En cuanto al nivel de
educacién el 46% habian cursado la instruccién superior seguido de la secundaria

y 14.9% culminaron la primaria (tabla3.)

Tabla 3. Distribucion porcentual de las caracteristicas sociodemogréficas de
las pacientes con hemorragia postparto atendidas en el servicio de
ginecologia y obstetricia del hospital San Francisco de Quito, periodo enero

2013- junio 2016 (n=87).

Edad N %

18-22 8 9,2
23-27 29 33,3
28-32 31 35,6
33-36 10 11,5
> 37 9 10,3
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Estado Civil N %

Casada 41 47,1
Divorciada 3 3,4
Soltera 19 21,8
Union Libre 24 27,6
Etnias N %

Afrodescendiente 3 3,4
Blanca 3 3,4
Indigena 2 2,3
Mestiza 79 90,8
Instruccion N %

Primaria 13 14,9
Secundaria 34 39.1
Superior 40 46,0

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos

Considerando otras variables clinicas de las pacientes, se encontré que el 58,6%
de ellas tuvieron partos a términos y el 41,4% partos pre-términos. Aquellas mujeres
que han tenido un segundo embarazo “secundiparas” corresponden al 44.8%
seguido de aquellas gestantes primiparas 35.6% y 19.5% son multiparas. En
cuanto al tipo de terminacion del embarazo el de mayor prevalencia corresponde a

la cesarea con el 66.7% (tabla 4)

50



Tabla 4. Distribucion porcentual de las caracteristicas clinicas de las
pacientes con hemorragia postparto atendidas en el servicio de ginecologia
y obstetricia del hospital San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio

2016 (n=87).

N %
Edad Gestacional
Pre-término 36 41,4
Termino 51 58,6
Pos-termino 0 0
Gestas
Multipara 17 19.5
Primipara 31 35.6
Secundipara 39 44,8
Tipo de Parto
Cesarea 58 66,7
Parto Vaginal 29 33.6

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos

En la tabla 5 se presentan los promedios de edad, entre los que se destaca la edad

media de las mujeres gestantes, que se sitla en los 28,94+5.31 afios.
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Tabla 5. Promedio de edad y la edad gestante de las pacientes con hemorragia
postparto atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del hospital

San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio 2016 (n=87).

N Minimo Maximo Media D.E.
Edad 87 19,00 40,00 28,93 5,31
Edad gestante 87 28,00 41,20 36,90 2,53

D.E Desviacion Estandar

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet

Fuente: Base de datos

En la tabla 6 se presentan los datos porcentuales de los diferentes grados de

hemorragia postparto. Cabe destacar que el 64.4% se refiere al grado leve, y el

13.8% al severo o choque hipovolémico propiamente dicho.

Tabla 6. Distribucién porcentual del volumen de perdida sanguinea de
pacientes con hemorragia postparto atendidas en el servicio de ginecologia

y obstetricia del hospital San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio

2016 (n=87).
Hemorragia posparto n %
Leve 56 64,4
19 21,8
Moderado
Severo 12 13,8

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos
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En cuanto a la distribucién de los niveles del indice de Choque (Gold Estandar),
herramienta para la deteccion de riesgo de morbimortalidad, se encontré que el
26.4% de las gestantes con hemorragia postparto presentaron un nivel leve,
seguido del moderado en un 25.3% y en lo que se refiere al indice de choque
modificado el mismo que se codific6 como ausencia y presencia de riesgo se obtuvo

3,4% y 96,6% respectivamente (tabla 7).

Tabla 7. Distribucion porcentual de los grados de hemorragia segun el indice
de choque y del indice del choque modificado en pacientes con hemorragia
postparto atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del hospital

San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio 2016 (n=87).

indice de Choque n %

Ausencia 41 47,1
Leve 23 26,4
Moderado 22 25,3
Severo 1 11

indice de choque

n %
modificado
Ausencia 3 3,4
Presencia 84 96,6

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos
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Al analizar las causas y complicaciones de la hemorragia postparto incluido el
choque hipovolémico, se puede destacar que la etiologia mas frecuente es en la
muestra estudiada la alteracion del tono uterino, con un total de 40 personas que
corresponden al 46% del total de la muestra. Por otro lado, se encontré que 50
gestantes, 57,5% del total presentaron como complicacion anemia aguda, seguido
de las que presentaron anemia y ademas fueron reintervenidas, sin embargo, es
importante considerar que el 90,8% de las mujeres con hemorragia no ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos, mientras que el 34,5% estuvieron 4 dias en

hospitalizacion. (tabla 8).

Tabla 8. Distribucién porcentual de las causas y complicaciones de la
hemorragia postparto de pacientes con choque hipovolémico atendidas en el
servicio de ginecologia y obstetricia del hospital San Francisco de Quito,

periodo enero 2013- junio 2016 (n=87).

N %

Causa

Tejido 32 36,8
Tono 40 46,0
Trauma 14 16,1
Trombina 1 1,1
Complicacion

No 13 14,9
Si 74 85,1
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Tipo de complicacién
Ninguna

Anemia aguda
Anemia aguda + reintervencion
Histerectomia
Reintervencion
Reintervencion + HTA
Ingreso UCI

No

Si

Dias Ingreso UCI

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias

7 dias

Dias Hospital

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

6 dias

9 dias

55

11

50

16

79

18

30

22

%

12,6

57,5
18,4
6,9

3,4

11

90,8

9,2

11
2,3
11
2,3

2,3

5,7
20,7
34,5
25,3

4,6

4,6



12 dias 2 2,3

24 dias 2 2,3

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos

Los resultados de la prueba diagnostica para el indice de choque modificado fueron:
para sensibilidad el 100% (IC 95% 0,0-8,6), para especificidad fue el 7,31%(IC 95%
1,5-19,9). En cuanto a la probabilidad de que el indice de choque modificado arroje
un valor positivo en las gestantes con hemorragia postparto, es decir el valor
predictivo positivo fue del 54,7% vy el valor predictivo negativo fue del 100%, al
obtener estos valores que arrojan una alta sensibilidad el indice de choque

modificado nos serviria para descartar el choque hipovolémico (tabla 9).

Tabla 9. Sensibilidad y Especificidad del indice de choque modificado
evaluado en pacientes con choque hipovolémico atendidas en el servicio de
ginecologia y obstetricia del hospital San Francisco de Quito, periodo enero

2013- junio 2016 (n=87).

indice de Choque (Gold

Estandar
SI1>0,8 NO<0,7 Total
indice de Choque SI>0,8 n (%) 46(100) 38(92,7) 84 (96,6)
NO<O0,7 n (%)
Modificado 0 (0) 3(73) 3 (34)
Total 46 (100) 41 (100) 87 (100)
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Criterio Sensibilidad Especificidad 95% IC
>0,8 100 0 0,0-8,6
<0,7 0 7,32 1,5-19,9

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos

En lo que se refiere a la capacidad del indice de choque modificado de discriminar
entre los enfermos y sanos, es decir ICM da una probabilidad del 53% (Area Bajo
la Curva= 0,53) de que de un valor mas elevado en una paciente con hemorragia

postparto que a una sana (Tabla 10 y Grafico 1).

Gréfico 1. Curvas de ROC del Choque Hipovolémico Modificado evaluado en
pacientes con hemorragia postparto atendidas en el servicio de ginecologia
y obstetricia del hospital San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio

2016 (n=87).

Indice_de_choque_modificado

100 | —
Sensitivity: 100,0
B Sp_eci_ficit.y: 7,3
80L Criterion: >0
60
40
20
0- PR [ [ I I |

0 20 40 60 80 100
100-Specificity

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos
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Tabla 10. Area bajo la curva para el indice de choque modificado mediante la
curva de ROC.

95% de intervalo de confianza asintotico

Error Standar
ABC Limite inferior Limite superior
0,537 0,020 0,407 0,662
ABC-= Area bajo la curva
Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos

En lo que se refiere a la correlacion entre la perdida de volumen sanguineo
(hemorragia postparto) y los indices de choque e indice de choque modificado,
estos presentaron valores muy bajos asociandolos a un grado de magnitud débil

(r<0,03), sin embargo, la correlacion fue positiva.

Tabla 11. Correlacién entre el indice de choque y la hemorragia postparto de
las pacientes atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del hospital

San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio 2016 (n=87).

indice de choque

indice choque modificado
Spearman p Spearman P
Hemorragia 0,16 012 014 0,20
postparto

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos
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El indice de choque es considerado una herramienta util para la deteccion de riesgo
de hipovolemia (pérdida de volumen sanguineo) al categorizar al IC como si>0.8 (si
hay riesgo de hemorragia) y no <0.7 (No hay riesgo de hemorragia), se procedio a
asociar la cantidad de volumen sanguineo con la categorizacion del IC; para la
ausencia de riesgo la media fue de 1451,2+540 cm?® y para la presencia de riesgo
la media fue de 1598,91+652,3 no se observo diferencias estadisticamente
significativas (p=0.47). En relacion con el indice de choque modificado (ICM) para
la categoria “No” la media fue 1200£200 y para la categoria “Si” fue 1541610, sin

encontrarse diferencias significativas entre las dos categorias (tabla 12).

Tabla 12. Asociacion entre el promedio de la pérdida de volumen sanguineo
y al indice de Choque y el indice de Choque Modificado de pacientes con
hemorragia postparto atendidas en el servicio de ginecologiay obstetricia del

hospital San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio 2016 (n=87).

indice de Choque

No riesgo Si riesgo

Media D.E Min Max | Media D.E Min Max U-M P

1451,2 540,3 1000 3400 | 1598,9 652,3 1000 3500 861,0 0.47
Pérd )
Indice de Choque Modificado
de

No riesgo Si riesgo

Vol. Medi D.E Min | Max Media D.E Min  Max U-M P
a

1200,0 200 1000 1400 |1541,0 610,0 1000 3500 89,0 0,41

U-M=Prueba de U Mann Whitney

p= Valor de significancia <0,05

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos
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En atencidn a la presencia y ausencia de complicaciones relacionadas con el riesgo
de hemorragia asociando el indice de choque e indice de choque modificado no se

observo diferencias estadisticamente significativas (p<0,05), ver tabla 13.

Tabla 13. Chi cuadrado para la presencia de complicaciones maternas de
acuerdo al IC e ICM en pacientes con hemorragia posparto atendidas en el
servicio de ginecologia y obstetricia del hospital San Francisco de Quito,

periodo enero 2013- junio 2016 (n=87).

indice de Choque

NO riesgo Sl riesgo p
Si hubo n (%) 35 (40,2) 39 (44,8) 0.93
No hubo n (%) 6 (6,9) 7 (8,0) ’

Complicaciones indice de Choque Modificado

NO riesgo Slriesgo p
Si hubo n (%) 3 (3,4) 71 (81,6) 0.46
No hubo n (%) 0 (0) 13 (14,9) ’

p= Valor de significancia <0,05
Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos

En lo que se refiere al ingreso de las pacientes gestantes a la Unidad de cuidados
intensivos, asociandolas al riesgo o no de predecir choque hipovolémico, se
encontré ausencia de diferencias significativas entre la ausencia y presencia de

riesgo de los indices (p>0.05) (tabla 14).
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Tabla 14. Chi cuadrado para el ingreso a la UCI de acuerdo al IC e ICM en
pacientes con choque hipovolémico atendidas en el servicio de ginecologiay

obstetricia del hospital San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio

2016 (n=87).
indice de Choque
NO riesgo Sl riesgo P
Ingreso Si n (%) 1(1,1) 7 (8,0) 0.06
UCl No n (%) 40 (46,0) 39 (44,8) ’
indice de Choque Modificado
NO riesgo Slriesgo P
Si n (%) 0(0) 8(9,2) 057
No n (%) 3 (3,4) 76 (87,4) ’

p= Valor de significancia <0,05
Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos

En la tabla 15 se muestra el tipo de parto, gestas y las semanas de gestacién de
los sujetos de estudio asociandola a la gravedad del choque hipovolémico no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (p>0.05).

Tabla 15. Chi cuadrado para asociar el tipo de parto, gestas, semanas de
gestacion y etnias de las pacientes con choque hipovolémico atendidas en el
servicio de ginecologia y obstetricia del hospital San Francisco de Quito,

periodo enero 2013- junio 2016 (n=87).
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Choque Hipovolémico

Leve Moderado Severo P

Tipo de Cesarea N 34 13 11
Parto % 39,1% 14,9% 12,6% 011
Parto N 22 6 1 ’

% 25,3% 6,9% 1,1%

Multipara n 10 2 5

% 11,5% 2.3% 5,7%

Gestas Primipara N 23 6 2
% 26.4% 6,9% 2,3% 0,16

Secundipara N 23 11 5

% 26.4% 12,6% 5,7%

Pre -termino n 22 10 4

% 25,3% 11,5% 4.6%
Gestacion Término N 34 9 8 0,49

% 39,1% 10,3% 9,2%

Post-termino N 56 19 12

% 64,4% 21,8% 13,8%

Afrodes. n 2 1 0

% 2,.3% 1,1% 0,0%

Blanca N 2 0 1
% 2,3% 0% 1,1% 0,78

Indigena N 2 0 0

% 2,3 0% 0%

Etnias Mestiza N 50 18 11

% 57,5% 20,7% 12,6%

p= Valor de significancia <0,05

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet

Fuente: Base de datos
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Refiriendose a la edad de las gestantes con los grados de hemorragia no se
encontraron diferencias significativas entre los diferentes niveles de gravedad del

choque hipovolémico (p=0,52).

Tabla 16. Chi cuadrado para asociar la edad de las pacientes con hemorragia
posparto atendidas en el servicio de ginecologiay obstetricia del hospital San

Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio 2016 (n=87).

Hemorragia postparto

Leve Moderado Severo P
18-30 N 37 13 6
% 42,5% 14,9% 6,9%
>31 N 19 6 6 0,52
%
Edad de la 21,8% 6,9% 6,9%

gestante

p= Valor de significancia <0,05

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos

En la tabla 17 se buscé si hubo mejoria durante las 4 primeras horas en la que las
gestantes fueron diagnosticadas con choque hipovolémico, la media para la
primera, segunda, tercera y cuarta hora fue de 0,81+0,20; 0,79+0,19; 0,88+0,33;

0,81+0,18, sin observar diferencias significativas entre las horas (p=0,32).

Tabla 17. Test de Friedman para asociar las cuatro primeras horas del choque
hipovolémicos de las pacientes atendidas en el servicio de ginecologia y
obstetricia del hospital San Francisco de Quito, periodo enero 2013- junio
2016 (n=87).
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IC IC IC IC 4 Friedm P
1IHORA 2HORA 3HORA HORA  an
Media 081 079 088 081
Mediana 080 080 080 0,80
5;2;':;0” 020 019 033 0,18
> 346  0.32
Minimo 0,4 0,0 0,4 0,40
Maximo 1,8 1,5 2,7 1,40

Test de Friedman
p= Valor de significancia <0,05

Autor: Dra. Elita de las Mercedes Mora Drouet
Fuente: Base de datos
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CAPITULO V.

DISCUSION

La hemorragia postparto en obstetricia ha sido considerada uno de los principales
problemas de salud publica relacionados con el choque hipovolémico en los ultimos
afos, siendo responsable de una alta mortalidad en las pacientes obstétricas. Se
ha intentado crear métodos rapidos y faciles de utilizar al momento de evaluar la
gravedad de una hemorragia postparto en pacientes que ingresan a un servicio de

obstetricia.

Es bien conocido y difundido la aplicacién del protocolo ATLS para la evaluacion y
manejo de ésta problematica, sin embargo, debido a la falta de disponibilidad de
recursos de toda indole, como falta de capacitacion, recursos econdmicos,
disponibilidad de cursos, etc., en la mayoria de centros hospitalarios se ha
confinado su aplicacion por la falta de conocimiento y aplicabilidad del mismo en el

momento de alto estrés de la atencién de una paciente sangrando.

Se han analizado indicadores de facil aplicabilidad como es el indice de Choque y
el indice de choque modificado, que, basandose en el registro inicial de signos
vitales, nos permite lograr una aproximacion del compromiso hemodinamico que
una paciente puede llegar a tener. Por esta razon en el presente estudio se ha
analizado la validez de estas pruebas diagnosticas para advertir la posibilidad de

prediccion de morbi-mortalidad ante un choque hipovolémico.
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El primer aspecto a considerar al momento de realizar esta discusion es la falta de
estudios realizados tanto del IC como el ICM en pacientes obstétricas, como hemos
mencionado anteriormente se ha aplicado en otras areas médicas mas no en

pacientes gestantes con las que podamos comparar.

Se estudiaron a 87 pacientes con hemorragia posparto atendidas en el Hospital
San Francisco de Quito, en donde el 35.6% (31 pacientes) tienen entre 28-32 afos,
representando el grupo etario con mayor ocurrencia de hemorragia postparto,
siendo similar a lo publicado por Edward L. Jones en el afio 2013, en el cual la
media de edad fue de 30 afios, cabe recalcar que uno de los criterios de exclusion
de esta investigacion fueron las pacientes adolecentes ya que tienen un factor de

riesgo per se.

EL 47.1% de las mujeres gestantes eran casadas ,21.8% eran solteras. En relacién
a las etnias el 90,8% eran mestizas y el 46% habian cursado la instruccion superior
seguido de la secundaria y 14.9% culminaron la primaria, lo que se correlaciona a
que la mayoria de nuestra poblacién ecuatoriana es mestiza y el grado de estudio
es un reflejo del tipo de institucion que es el HSFQ, quien atiende en mayor

porcentaje a pacientes laboralmente activas aseguradas.

El 58,6% de las pacientes tuvieron partos a términos, dato no esperado ya que uno
de los principales factores de riesgo son los embarazos postérmino, como también
la multiparidad, mas en el presente estudio las secundiparas corresponden al
44.8%, siendo la mayor parte. Del total de pacientes estudiadas con hemorragia

postparto el 64.4% se refiere al grado leve, y el 13.8% al severo.
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El principal mecanismo etiolégico de la hemorragia fue la alteracion del tono uterino
en un 46.0%, seguido de la retencion de tejido 36.8%, trauma 16.1% y otro
mecanismo menos frecuente como la trombina, que represento el 1.1% de las
pacientes. La mayoria de estudios de igual manera reportan en sus publicaciones
gue la ausencia de tono representa la principal de todas las causas de hemorragia,
pero en un rango mucho mayor, aproximadamente entre el 75-90%, por lo que
llama la atencion la relevancia que tiene la retencion de tejido intrauterino en este

estudio.

Como objetivo principal del estudio, validar la utilidad del indice de Choque
modificado (ICM) para advertir y/o predecir la presencia de hemorragia postparto
y/o chogue hipovolémico, a través de un valor de 0.7 definido mediante la utilizacion
de una curva ROC, se verificO este punto de corte, y se obtuvo una sensibilidad del
100%, especificidad del 7,31%, con un valor predictivo positivo del 54,7% y valor
predictivo negativo del 100%, resultados comparables a otros estudios que
demuestran que el IC y el ICM podrian ser utiles en la identificacion del choque

hemorragico.

Con esta informacién, el area bajo la curva de 0.52, permitio la realizacién de los
siguientes andlisis. Estos datos y punto de corte, se relacionan a lo que menciona
Manuel Mutschler y cols. en su publicacion del 2013, donde un valor mayor de 0,7
del ICM es un fuerte indicador de gravedad con mayor probabilidad de

complicaciones.

Demostrada la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del ICM, se

recomienda su aplicabilidad como una prueba rapida y fiable para la valoracion
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inicial de pacientes con hemorragia postparto y choque hipovolémico. Edward P.
Sloan, en su publicacion realizada en el afio 2014, menciona de igual manera, que
el ICM con un valor de 0.7 fue un fuerte predictor de gravedad, indicando que las
pacientes requerian adecuada reanimacion en el servicio de obstetricia y en
algunos casos en la unidad de terapia intensiva. A demas, en su trabajo concluye
que esta prueba es un indicador de compromiso hemodinamico que requiere

reanimacion y resolucion inmediata.

Existen muchos factores que pueden modificar el IC y el ICM; por ejemplo, la
presencia de dolor y ansiedad pueden ser causa de taquicardia y con ello aumentar
los valores de los indices, o la medicién de la presion arterial con sistemas

manuales o automaticos.

Se sabe que la toma de la presion arterial con sistemas automaticos aumenta la
presion arterial y con ello disminuir los valores de dichos indices. También debemos
tener en cuenta la influencia del tratamiento; Hagiwara et al. describen que
pacientes con sangrado y que recibieron al menos 1 | de sueroterapia a nivel tenian

un IC més alto (1,1 + 0,6 vs. 1,05 + 0,58).

Por otro lado, existe diferencia cuando la estimacion de los indices se realiza de
forma puntual o por medidas repetidas; Chen et al. realizan un estudio en el cual
concluyen que la determinacion del IC a lo largo de un periodo de tiempo tiene una
mayor prediccion para hemorragia, como se hizo en esta investigacion y es

concluyente.

ElICy el ICM no solo han sido estudiados para la prediccién de hemorragia, indices

elevados se han relacionado con una mayor mortalidad, gravedad de lesién y dias
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de estancia hospitalaria. Cannon et al. determinan que los pacientes con un IC de
0,9 y que han sufrido un trauma grave tienen tasas de mortalidad mas altas. McNab
et al. observan la tendencia del IC durante el traslado del paciente a un centro
hospitalario, y describen que un aumento = 0,3 se asocia a un aumento de la
mortalidad (27,6% vs. 5,8%) y se correlaciona con una mayor estancia hospitalaria.
Nuestro estudio encontrd también diferencias en la presencia de complicaciones,

estancia hospitalaria y en la UCI.

Debemos ser conscientes de que la interpretacion del IC e ICM puede verse

afectada, durante el trabajo de parto.

La estimulacion del sistema nervioso simpatico debido al dolor materno, y como
resultado de la ansiedad durante este, producen un aumento de la frecuencia
cardiaca y posiblemente una incremento también de la presion arterial, factores que
pueden ser minimizados con cambios en la posicion corporal, especificamente en
decubito lateral izquierdo y con el uso de analgesia o anestesia durante el mismo,
las técnicas de anestesia regional pueden desempefar un papel substancial para
ayudar a controlar la presion arterial al proporcionar analgesia como resultado

directo del bloqueo simpético.
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CAPITULO VL.

5.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1.1. CONCLUSIONES

e La sensibilidad, especificidad y valores predictivos nos permite concluir que
el ICM es un indicador Gtil para advertir y/o predecir un choque hipovolémico

en la paciente con hemorragia postparto.

e El grupo étnico mestizo como el grupo etario comprendido entre los 28 y 32

anos, fueron los que mayor ocurrencia de hemorragia postparto presentaron.

e La principal causa de hemorragia postparto fue la alteracion del tono uterino.

¢ El rendimiento diagndstico del indice de choque modificado frente al indice
de choque en predecir morbilidad en pacientes con hemorragia postparto fue

igual de eficaz.

e Elindice de choque modificado demostr6 una sensibilidad del 100% (IC 95%
0,0-8,6), especificidad del 7,31%(IC 95% 1,5-19,9). El valor predictivo

positivo fue del 54,7% y el valor predictivo negativo fue del 100%.

e Enlo que se refiere a la correlacidon entre la perdida de volumen sanguineo

(hemorragia postparto) y los indices de choque e indice de choque
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modificado, estos presentaron valores muy bajos asociandolos a un grado

de magnitud deébil (r<0,03), sin embargo, la correlacion fue positiva.

Para la ausencia de riesgo segun el IC la media fue de 1451,24540 cm3®y
para la presencia de riesgo la media fue de 1598,91+652,3 no se observd
diferencias estadisticamente significativas p>0.05. En relacion con el indice
de choque modificado (ICM) para la ausencia de riesgo la media fue
12004200 y para la categoria de presencia de riesgo fue 1541+610, sin

encontrarse diferencias significativas entre las dos categorias

5.1.2 RECOMENDACIONES

Demostrada la sensibilidad, especificidad y valores predictivos del ICM, se
recomienda su aplicabilidad como una prueba rapida y fiable para la

valoracion inicial de pacientes con hemorragia postparto.

Recomendamos la difusion de los presentes hallazgos, para todos los
servicios que se encuentran involucrados en la atencion de pacientes con
riesgo de hemorragia, para de esta manera lograr la toma de una decision
oportuna y determinar la necesidad de un tratamiento sin retrasos en los
tiempos que el proceso diagnostico conlleva, reduciendo al mismo tiempo la

probabilidad de complicaciones evitables relacionados a esta problematica.
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Asi mismo continuar con estos estudios de prediccién en forma prospectiva
y con una poblacibn amplia, sobretodo determinar el punto de corte
adecuado del ICM en pacientes obstétricas sanas ya que no se cuenta con
dicha informacion, lo que implica desarrollar lineas de investigacion en los
hospitales; y asi en un futuro poder realizar estrategias Optimas para una

atencion de calidad en la paciente obstétrica.

5.2 LIMITACIONES

En la realizacién del estudio se deben mencionar las siguientes limitaciones:

Al ser un estudio que recogi6 las variables de forma retrospectiva, aunque la
mayoria de estudios realizados hasta la fecha son estudios retrospectivos,
nos encontramos con un subregistro de los datos en los archivos clinicos,
ademas de que pude notar que una limitacién fundamental es la falta de una

definicion universal de HPP y choque hipovolémico.

A pesar de haber incluido todas las pacientes con hemorragia postparto
durante el periodo propuesto en el HSFQ y cumplir con el numero estimado
de universo, el total de la muestra sigue siendo pequefio y los hallazgos
obtenidos no pueden ser extrapolados, ya que va a influir en el error

muestral.
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e Ademas, otra limitante es que, a pesar de ser un tema relevante para la salud
y bienestar materno, encontramos pocos estudios actuales acerca de este

contenido en el area obstétrica, dificultando la comparacion de nuestros

hallazgos.
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ANEXO |

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE QUITO

POSTGRADO DE GINECOLOGIA'Y OBSTETRICIA

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: VALIDEZ DEL INDICE DE CHOQUE MODIFICADO FRENTE AL
INDICE DE CHOQUE EN PACIENTES CON CHOQUE HIPOVOLEMICO
ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL SAN FRANCISCO DE QUITO, EN EL PERIODO DE ENERO DEL

2013 A JUNIO DEL 2016.

Fecha: ..o, NOHCL: oo,

Edad (afios): ............

Instruccion educativa: Ninguna () Primaria () Secundaria ( ) Superior ( )

Cuarto nivel ()

Estado civil: Soltera ( ) Casada ( ) Union libre () Divorciada () Viuda ( )

Etnia: Mestiza ( ) Blanca ( ) Afrodescendiente ( ) Indigena ( )

Edad gestacional: ............ semanas
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Paridad: Primipara ( ) Segundipara ( ) Multipara ( )

Via de terminacion del embarazo: Parto céfalo vaginal ( ) Ceséarea ( )

Volumen de perdida: 1000 -1500cc ( ) 1500-2000cc ( ) >2000cc ( )

Registro de Signos vitales:

Horas Tension TAM FC IC ICM
arterial
mmHg
1ra
2da
3ra
4ta

Causa de la hemorragia: tono () trauma (

otros ( )

Complicaciones

maternas:

IngresoaUCINo( ) Si( )

Dias de hospital

Transfusion: No

izacion:

() Si()
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) tejido () alt. Coagulacion (

Si

)



Hemoderivado y cantidad:

Responsable: ... ..o

Firma del responsable: ...
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