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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia postparto (HPP) representa una de las principales
causas de mortalidad materna a nivel mundial a pesar de la existencia de guias
internacionales para su manejo debido a la deteccién inoportuna de esta. El indice
de choque (IC) funciona como un predictor hemodinamico de alteracién temprana
en shock hipovolémico en la poblacién general y en gestantes. En este estudio
buscamos evaluar la relacion del IC y las perdidas sanguineas durante el parto para
diagnoéstico de HPP.

Objetivos: Determinar la relacion existente entre el indice de Choque y las perdidas
sanguineas postparto cuantificadas mediante Brass V Drape.

Métodos: Se realizé un estudio prospectivo con 346 pacientes atendidas en sala
de partos de la E.S.E Hospital Maternidad Rafael Calvo entre marzo del 2018 al
2020. Se registraron los signos vitales y el IC durante el puerperio inmediato y se

correlacionaron con las perdidas sanguineas cuantificadas mediante Brass V
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Drape, teniendo como punto de corte para definicion de hemorragia postparto = 500
ml de sangre.

Resultados: La HPP se presentd en un 12.4% de las pacientes incluidas (43
pacientes). Se establecieron percentiles para el IC, determindndose el P 90 un valor
de 0.9. La macrosomia fetal se identific6 como factor de riesgo para la hemorragia
postparto. Tener perdidas sanguineas mayores de 500 cc casi triplican la
probabilidad de tener un IC =2 0.9.

Conclusiones: Perdidas sanguineas cuantificadas mediante Brass V Drape > 500
ml se correlacionaron fuertemente con IC = 0.9.

Palabras clave: Hemorragia postparto, Choque, Mortalidad Materna.

SUMMARY

Introduction: Postpartum Hemorrhage (PPH) is one of the leading causes of
maternal mortality worldwide despite the existence of various international
guidelines designed for its management due a late detection of PPH. The Shock
Index (SI) works as an early hemodynamic predictor of hypovolemic shock in general
population and pregnant woman. We look to evaluate the relation between Sl and
blood loss during labor for early diagnosis of PPH.

Objective: Establish the relationship between SI and postpartum blood loss
quantified by Brass V Drape.

Methods: We conducted a prospective study with a cohort of 346 patients who went
into labor in E.S.E Hospital Maternidad Rafael Calvo between 03/2018 and 03/2020.
Vital signs and S| were registered during inmediate puerperium and were correlated
with the quantified blood losses volumen by Brass V Drape, using a volumen = 500
ml as cutoff point to define PPH.

Results: 43 patients of the cohort presented PPH (12.4%). Sl percentils were
stablished, corresponding 90" percentile to a 0.9 value. Fetal macrosomy was
identified as a risk factor por PPH. Quantified blood loos volumen > 500 ml almost
triples the probability of having a SI = 0.9.

Conclusions: Quantified blood losses volume > 500 ml were strongly correlated
with S1=0.9



Key Words: Postpartum Hemorrhage, Shock, Maternal Mortality.



INTRODUCCION

La hemorragia posparto (HPP) es la principal causa de mortalidad materna a nivel
mundial, alcanzando hasta un 25% de los casos, y la mayoria presentadas en areas
rurales de paises en desarrollo. El riesgo de HPP aumenta significativamente en
ausencia de atencion inmediata y apropiada, que incluye el manejo activo de la
tercera etapa del parto (traccion suave del cordon umbilical, masaje uterino y uso
de uterotdnicos), asi como infusion de liquidos, transfusion de hemoderivados e

intervencién quirdrgica oportuna.

La pérdida excesiva de sangre durante el parto y la morbimortalidad resultantes son
un problema que ha ocurrido a lo largo de la historia (1). Desde finales del siglo XIX,
se ha intentado cuantificar la pérdida de sangre durante el parto; no obstante, al dia
de hoy, la HPP continta siendo una de las principales causas de mortalidad materna
en los Estados Unidos(2) y en todo el mundo(3). De alli, que la atencion obstétrica
se encuentre en constante cambio en el intento de minimizar las perdidas
sanguineas durante el parto, y captar de forma oportuna a aquellas con HPP con el

fin de realizar intervenciones tempranas.

A nivel global, la India rural se presenta el mayor nUmero de muertes maternas por
afo, estimadas entre 350 y 650 por cada 100.000 nacidos vivos. Esta patologia, a
menudo precedida por anemia anteparto es la principal causa de morbilidad y
mortalidad materna en este pais, donde ademas la mayoria de los partos ocurren
en el hogar o en centros de salud rudimentarios. A pesar de las politicas de
administracion de hierro suplementario durante el periodo anteparto en dicha region,
la hemorragia junto con la anemia, esta Ultima junto con la HPP producen
aproximadamente el 25-30% de las muertes maternas, siendo la anemia un factor

de riesgo asociado con una alta morbi-mortalidad maternofetal (2) .

En Colombia para el afio 2020, la hemorragia postparto fue la principal causa de
mortalidad materna segun el Instituto Nacional de Salud, siendo responsable del
17% de las muertes maternas directas en el pais a pesar de la divulgacion en el

territorio nacional de las guias de manejo de Cdédigo Rojo, y de contar con



estrategias dentro del control prenatal orientadas a captar pacientes con alto riesgo
de presentar desenlaces perinatales adversos. contar con politicas nacionales que
buscan captar pacientes de alto riesgo durante el control prenatal con el fin de
disminuir la probabilidad de presentar desenlaces adversos perinatales, y de la
divulgacion en el territorio nacional de las guias de manejo de Cdadigo Rojo

(Hemorragia Postparto)(4).

Las claves para reducir los resultados maternos adversos relacionados con la HPP
son el reconocimiento precoz, la intervencion inmediata y la derivacién oportuna. Un
componente critico de la evaluacion clinica de la HPP es una estimacion precisa de
la pérdida de sangre(5). La mayoria de la pérdida de sangre relacionada con el parto
ocurre dentro de la primera hora después del nacimiento, y la causa mas frecuente
de hemorragia es la atonia uterina postparto temprana(6). Para un parto vaginal, se
define como hemorragia postparto cuando las perdidas sanguineas superan los 500
ml(7,8). En la practica clinica, la cantidad de sangre perdida durante el parto

generalmente es estimada visualmente por el personal de salud que lo atiende.

Las investigaciones se han centrado en determinar la cantidad de pérdidas
sanguineas “permisibles” durante el parto, identificando asi la frecuencia de HPP y
a la poblacion de gestantes que requieren intervenciones adicionales por pérdida
excesiva de sangre, evaluando estrategias de intervencién y prevencion de HPP e
inclusive evaluando los métodos de tratamiento para la enfermedad. La medicion
precisa de las pérdidas sanguineas es fundamental para realizar un diagnéstico y
abordaje terapéutico oportuno(7) , con el fin de disminuir la incidencia de HPP grave
y las complicaciones asociadas a esta, la cual sigue siendo un desafio importante
en la obstetricia moderna(9,10).

El reconocimiento de la HPP y su intervencion temprana suelen verse retrasadas
por las estimaciones inexactas de pérdida sanguinea durante el parto y la carencia
de recursos en entornos de bajos recursos (2,3,6). Distintos métodos para
cuantificar la pérdida de sangre vaginal posparto han sido descritos, dentro de los
gue se encuentra la estimacion visual, recoleccion directa, muestreo de sangre

venosa, técnicas de dilucion de colorante para la medicion del volumen plasmatico,
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determinacion de volumen de glébulos rojos y plasma utilizando elementos

trazadores radiactivos.

A nivel mundial la estimacion visual de la perdida sanguinea posparto es la practica
estandar(3). Actualmente en el mundo, los proveedores de atencion médica poseen
capacidades para la valoracion del sangrado durante el parto que le permiten
realizar estimaciones cuantitativas o semicuantitativas de la pérdida sanguinea, sin
embargo, dichas pérdidas pueden ser subestimadas hasta en un 50% de los casos
con un margen de error que oscila entre 25 — 89%, siendo independiente al nivel de
experiencia del profesional de la salud, segun estudios controlados (6). Debido a
que la estimacion visual a menudo subestima las pérdidas(11), los signos vitales
como la presion arterial sistélica (PAS) y la frecuencia cardiaca (FC) se utilizan para
determinar la estabilidad hemodinamica. Los umbrales de estos signos estan
integrados en los sistemas obstétricos de alerta temprana (EWS) (por ejemplo, la
"Tabla de alerta temprana obstétrica" utilizada en el Reino Unido)(12); sin embargo,
los mecanismos compensatorios fisiologicos del embarazo y el puerperio tienen un
efecto “protector” contra perdidas sanguineas y pueden alterar las manifestaciones
clasicas caracteristicas del shock hipovolémico teniendo como consecuencia un
diagnéstico tardio, como se ha informado en rupturas de embarazos
ectopicos(13,14). En partos domiciliarios, el choque no suele identificarse hasta la
pérdida de conciencia materna, impactando esto de forma negativa en la

supervivencia de las pacientes.

El muestreo de sangre venosa para la determinacién de la concentracion de
hemoglobina, con y sin evaluacién del volumen sanguineo, mediante el marcado o
espectrometria de los globulos rojos, es una de las medidas méas precisas para
determinar perdidas sanguineas, sin embargo, no es utilizado ampliamente debido

a su dificil asequibilidad en los entornos clinicos por su costo elevado(3,6-10,15,16).

Hoy en dia, existen dispositivos de recoleccion de sangre, cuyo objetivo es ayudar
con la estimacion objetiva de la pérdida de sangre posparto en centros de escasos
recursos. Estos consisten en una bolsa recolectora calibrada y canalizada unida a

una lamina de plastico que se coloca bajo los gluteos de la mujer inmediatamente
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después del parto(2,17). Dos cinturones unidos al extremo superior de la cortina
estan atados alrededor del abdomen de la puérpera para optimizar la recoleccion
de sangre, Util para los partos superficies planas, donde los niveles de calibracion

indican el volumen de sangre recolectada por el pafio.

En las pacientes que presentan hemorragias importantes durante el postparto, el
compromiso del aporte de oxigeno a los tejidos esté directamente relacionado con
la pérdida sanguinea y el shock subsecuente que afecta la perfusion tisular de forma
directa, es por esto que se ha propuesto el cociente entre la FC y la PAS, conocido
como Indice de Choque (IC), como el modelo de valoracién de compromiso
temprano en shock hipovolémico en comparacion con los signos vitales
convencionales evaluados en la escala de trauma de la ATLS en poblaciones no
gestantes, describiéendose como un predictor de desenlaces adversos maternos
superior a la presion arterial sistélica (PAS), presion arterial diastdlica (PAD),
presion arterial media (PAM) y presion de pulso (18). Para el IC que ha sido
previamente estudiado en choque inespecifico, trauma y sepsis, se han logrado
establecer rangos de normalidad entre 0.5 y 0.7 para adultos sanos (19);
estimandose que un IC de > 0,9 se ha asociado con mayor mortalidad(19-21). Por
su parte, en la poblacion obstétrica, también se ha propuesto el IC como un
marcador confiable de compromiso hemodindmico, llegando a ser evaluado en
condiciones como el embarazo ectépico roto(13,14), aunque no se evaluan los
umbrales predictivos para la practica clinica evaluada. Algunos estudios pequefios
han evaluado IC dentro de las poblaciones obstétricas(22—-24), sin embargo,
ninguno en paises de ingresos bajos o medios, por lo que se hacen necesarios
mayor numero de estudios que permitan comprobar la utilidad del IC como un
marcador temprano de choque hipovolémico. Por lo anterior, el objetivo principal de
este estudio es determinar la relacion entre el IC con la cuantificacion de sangrado
durante el tercer periodo del trabajo de parto mediante Brass V Drape como medida

de deteccion temprana de HPP.



MATERIALES Y METODOS

Estudio analitico de tipo cohorte prospectivo que incluyd pacientes en trabajo de
parto atendidas en la Clinica Maternidad Rafael Calvo (CMRC) de Cartagena entre
Octubre del 2019 y Marzo del 2020 que cumplieron los siguientes criterios de
inclusion: Tener 15-45 afios de edad, edad gestacional minima de 37 semanas,
parto vaginal eutécico sin comorbilidades previas o asociadas al embarazo, con
participacion anénima y voluntaria. Se excluyeron pacientes gestantes con edad
gestacional >42 semanas, que ingresan a sala de parto en periodo expulsivo, parto
instrumentado, gestacion mdultiple, antecedente de tabaquismo, valor de
hemoglobina <9 g/dl, quienes hubiesen presentado enfermedades durante la
gestacion de tipo trastornos hipertensivos asociados al embarazo, diabetes mellitus
gestacional, infecciones recurrentes del tracto urinario (2 6 méas), sangrado en la
segunda mitad del embarazo y aquellas usuarias de medicamentos con efectos
conocidos sobre el sistema cardiovascular (antihipertensivos, antiarritmicos, entre

otros).

Se contd con aprobacion del comité de ética de la ESE Clinica Maternidad Rafael
Calvo para acceder a las pacientes en trabajo de parto y el uso de la informacion de
la historia clinica institucional. Se realizé Curva de aprendizaje y estandarizacion de
la técnica de uso de la bolsa recolectora de sangre Brass V Drape™, con
descripcion y depuracion de los pasos para abrir y colocar la bolsa Brass V Drape™
a la camilla de atencion de parto. Luego, se capacité acerca de la investigacion al
personal asistencial que labora en la sala de partos, con el objetivo de controlar el
sesgo de informacion, entrenamiento y capacitacion a los colaboradores
pertenecientes al Grupo de Investigacion en Cuidado Intensivo y Obstetricia —
GRICIO, a quienes se les entregd informacion escrita sobre la metodologia y el
protocolo a seguir. Posteriormente, se identificaron las pacientes que cumplieran los
criterios de inclusién, explicAndose en forma clara el objetivo del estudio,
invitandoles a participar en forma voluntaria, con firma del consentimiento y

asentimiento informado.



Una vez diligenciado el consentimiento, se procedi6 a la recoleccion de datos, toma
de TA y FC antes del parto, para estimar indice de choque inicial. Se procedia a
colocar la bolsa recolectora Brass V Drape™ en la camilla, debajo de la pelvis,
indicAndose a la paciente que elevara los gluteos para colocar la porcion de embudo
recolector de sangre calibrado, con los nimeros ocultos por el cobertor plastico de
base libre sobre si mismo, cegando al profesional que atendia el parto. Durante un
tiempo minimo de 15 minutos y maximo variable segun la duracion de la atencion
de la paciente en la sala de atencién del parto, se media la pérdida sanguinea a
partir de la bolsa y con estimacion visual de la pérdida sanguinea por el profesional
de la salud. Solo una vez retirado el profesional de la sala, se desenmascaro el valor

obtenido por Brass V Drape™ consignandose en el formato de recoleccion.

Finalmente, a los 15 min luego de la expulsiéon de la placenta, se realiz6 toma TAy
FC, con el tensiébmetro automatico calibrado OMRON M6, cuyo funcionamiento se
basa en el principio oscilométrico, midiendo presion arterial y pulso, calculando el
valor medio resultante de las 3 ultimas mediciones. La TA y FC fueron tomados con
la paciente sentada o en posicién semisentada y el brazo reposado sobre los muslos
en un angulo de 90 a 120 grados, de tal manera que el brazalete estuviese a la
misma altura que su corazén. La presion arterial y el pulso obtenidos fueron
registrados en la hoja de resultados, asi como el indice de choque producto de cada

medicion para su posterior tabulacion y analisis.

La informacién fue tomada a partir de fuente primaria y secundaria. En el analisis
estadistico, Las variables cuantitativas se presentaron en mediana (Me) y Rango
intercuartilico (RIQ), con pruebas de hipotesis estimadas con chi2 o test de Fisher.
p valor menor de 0.05 fue considerado estadisticamente significativo. Mientras que,
las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencia absoluta y relativa (%).
Se calculd la correlacion entre los percentiles del IC y volumen de sangrado. Se
realizd regresion logistica entre el volumen de sangrado, la probabilidad de
sangrado y la probabilidad de encontrar un IC = 0.9, ajustado a macrosomia fetal,

gue fueron expresados en graficas.



RESULTADOS

Un total 346 pacientes fueron incluidas en el presente estudio. De ellas, 43 (12.4%)
tuvieron HPP segun criterio del clinico tratante. Al comparar las pacientes de
acuerdo con la edad materna, se observdo mayor niumero de nuliparas en el grupo
de pacientes con edad menor o igual a 19 afios, p<0.001; y se identificaron
diferencias entre el peso al nacer en gramos (3100 vs 3260) y la altura uterina en
cm (32 vs 33) al compararlos segun la edad de la madre, p<0,05. No hubo diferencia
estadisticamente significativa en el resultado de la HPP segun la edad [15.1% vs
10.9%, valor de p = 0.31]. Tabla 1.

Por otro lado, en la tabla 2 se identificé que el percentil 90 del IC estuvo definido por
un valor de 0.9, correlacionandose con un volumen de sangrado promedio de 500
ml. Asi mismo, se documenta la comparacion de las pacientes segun el IC,
considerando = 0.9 como punto de corte. Al analizar las variables clinicas, solo la
presencia de macrosomia [7.8% vs 2.3%, valor de p 0.04] y la HPP clinicamente
definida por el profesional encargado de la paciente [23.5% vs 10.5, valor de p
0.009] mostraron diferencias entre estos grupos. Tabla 3

Al realizar analisis de regresion logistica entre el volumen de sangrado, la
probabilidad de sangrado y la probabilidad de encontrar un IC = 0.9, ajustado a
macrosomia fetal, se identificé que, con una PSC de 500 ml, la probabilidad de tener
IC > 0.9 cambia de un basal de 18% a 43%, tendencia que fue mantenida con una
PSC de 1000 ml, con probabilidad de tener IC > 0.9 que incrementé del 29% al 59%.
Figuraly 2.

Finalmente, en la figura 3, se documentan los resultados de la regresion logistica
realizada entre el volumen de sangrado y la probabilidad de encontrar un IC = 0.9.
Se observo que para las pérdidas sanguineas de mas de 500ml, la probabilidad de
IC =20.9fue de 18.8% (IC 95% 13.0 - 24.6). Mientras que, para pérdidas sanguineas
de 1000 ml, la probabilidad de encontrar un IC = 0.9 fue de 31.5% (1C95% 12.6-
50.9)
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DISCUSION

A nivel mundial, la hemorragia postparto es una de las principales causas de muerte
materna(25). En este estudio, se encontré prevalencia de HPP de 12.4% en todas
las mujeres, siendo de 15.1% en las que tenian edad menor o igual a 19 afios y de
10.9% en aquellas mayores de 19 afios, p>0.05. Mientras que, Nyflgt et al (26), en
un estudio de casos y controles que incluyd 43.105 partos entre 2008-2011
reportaron prevalencia de HPP de 2.5%, dentro de las cuales el 1.1% tenia HPP
severa y edad entre 14-19 afos. Mientras que, Giacalone et al(25) , en 69
embarazadas llevadas a parto vaginal o cesarea, con rango de edad de 19-43 afios,
con el objetivo de comparar las pacientes con HPP antes y después de ser
transferidas a un hospital terciario para posible embolizacion de arteria uterina,
identificaron que de las mujeres con HPP un 55% tuvo parto vaginal, proporcion
mucho mas elevada, que soporta la variacién en prevalencias de HPP descritas por
la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), quien en sus
recomendaciones para el manejo de HPP 2022(27), describen una mayor
prevalencia de HPP en Africa (Hasta 25.7%), seguida de Norteamérica (4.3%-13%)
y Asia (1.9%-8%); lo cual pudiera ser explicado por la diversidad de las

caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de esta poblacién especifica.

Al comparar las pacientes de acuerdo con la edad materna incluidas en la
investigacion, se observd mayor numero de nuliparas (84.9% vs 30.1%), menor
peso al nacer (3100 gr vs 3260 gr) y menor altura uterina (32 cm vs 33 cm) en
gestantes con edad menor o igual a 19 afios al compararlos con las mayores de 19
afos, p<0,05, a diferencia de lo por Giacalone et al (25), en Suiza, donde solo 10%
de las embarazadas tuvo nuliparidad, siendo aun mas baja en las pacientes
valoradas por Helviz et al(28) en Israel, donde en gestantes con mediana de edad
de 33 afios (RIQ 30-36), un 6.9% tenia nuliparidad.

No obstante, estos datos son contrarios a lo sefialado por Drew et al (29) en
Canada, en 66 mujeres con parto vaginal que presentaron HPP, con edad promedio
de 32.1 £ 4 afos, donde la nuliparidad estuvo presente en un 62% de las

participantes, asi como ocurrio con Nyflgt et al(26), donde predomind la nuliparidad
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(58.5%) en las mujeres con HPP severa. De alli, que llame la atencién que a pesar
de que la gran multiparidad se ha identificado como factor predisponente y etiologia
de HPP(30), es la nuliparidad la que mayormente se presenta en estas
investigaciones, lo que lleva a cuestionar si existe algun grado de causalidad entre
la nuliparidad y HPP, ajustado por los rangos etarios, que aun no haya sido descrita.

Por otro lado, en nuestra poblacion, el percentil 90 del IC estuvo definido por un
valor de 0.9, correlacionandose con un volumen de sangrado promedio de 500 ml.
Ademas, al comparar las pacientes segun el IC< 0.9 (normal) e IC= 0.9 (elevado),
solo la presencia de macrosomia fetal [7.8% vs 2.3%, p=0.04] y la HPP clinicamente
definida [23.5% vs 10.5, p=0.009] mostraron diferencias entre estos grupos.
Resultados similares fueron reportados por Borovac-Pinheiro et al (31) en una
cohorte prospectiva de 186 pacientes en el 2018, en donde establecieron puntos de
cohorte para el IC durante las dos primeras horas postparto en mujeres con pérdidas
sanguineas < 500 ml, cuantificadas mediante Brass V Drape, determinando que el
percentil 50 en los primeros 20 minutos postparto, a la hora y a las dos horas, fue
de 0.74, 0.68 y 0.68 respectivamente; sin existir diferencias estadisticamente
significativas entre los percentiles 5, 10, 25, 50, 75, 90 y 95 en los diferentes

intervalos de tiempo(31).

En ese sentido, Giacalone et al (25) encontraron que una de cada cuatro gestantes
tuvo pérdidas sanguineas menores de 1000ml, mientras que el resto, tuvo sangrado
cuantificado entre 1000-4000ml. Contrario a Drew et al(29), incluyendo poblacion
canadiense, donde el promedio de pérdida sanguinea fue de 566 + 369 ml en los
primeros treinta minutos, pérdidas de 620 + 411 ml en 60 minutos y 689 + 434 ml a
los 120 minutos posterior al parto. Con ello, pudiendo deducir que en su mayoria el
diagnéstico de HPP en las diferentes publicaciones fue realizado mediante el
meétodo de estimacion visual (32,33); método que si bien ha sido ampliamente
utilizado, su caracter subjetivo e impreciso, motiva al empleo de estrategias como
la cuantificacién de pérdidas sanguineas a partir de métodos como la bolsa de bolsa

recolectora de sangre Brass V Drape, con el fin de lograr una mayor precision en
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estimacion de perdidas sanguineas con el fin de poder actuar de forma temprana
en el manejo de pacientes que desarrollen HPP.

En otro contexto, al realizar andlisis de regresion logistica entre el volumen de
sangrado, la probabilidad de sangrado y la probabilidad de encontrar un IC = 0.9,
ajustado a macrosomia fetal de nuestras pacientes; se identific6 que, con una PSC
de 500 ml, la probabilidad de tener IC > 0.9 cambia de un basal de 18% a 43% y
con una PSC de 1000 ml, la probabilidad de tener IC > 0.9 incrementa del 29% al
59%. Lo anterior, relacionandose por lo descrito por Drew et al (29), quienes
indicaron que el IC estuvo positivamente relacionado con las PSC en su poblacién
estudiada, p=0,002; sin embargo, no obtuvieron variaciones al evaluarlas a los 60 y

120 minutos posterior al parto.

En ese sentido, Nyflgt et al (26) , en 1064 mujeres con HPP severa, donde un 4.8%
tuvo nifios con peso al nacer >4,500 gr, sefialaron que tener hijos con este peso
aumentaba el riesgo de HPP severa [OR ajustado 1.20 (IC95% 1.01-2.12), p=0.055]
y que un peso al nacer >4,500 gr incrementaba el riesgo de sangrados = 1.500 ml
[OR ajustado 1.62 IC95% 1.00-2.60] con diferencia estadisticamente significativa.
Esto relacionandose a su vez, con lo expresado por Sert et al (34) , en 201 gestantes
con HPP donde el valor de IC aumentaba la probabilidad de detectar HPP severa
[OR 1.68 (IC95% 1-21-5.94)], con una sensibilidad de 83.7%, especificidad de
66.4% y un punto de corte de IC de 0.81 para HPP severa; lo cual permite sustentar
la recomendacion de la FIGO (27) , quienes sugieren que valores de IC = 0.9
deberian ser tenidos en cuenta para alertar a los profesionales de la salud acerca
del momento adecuado para remitir a las pacientes a una institucién de mayor nivel
de complejidad donde se disponga de un equipo multidisciplinar para su abordaje y

tratamiento.

Finalmente, nuestros resultados indican que para las pérdidas sanguineas de mas
de 500ml, la probabilidad de IC = 0.9 fue de 18.8% (IC95% 13.0- 24.6); mientras
que, para pérdidas sanguineas de 1000 ml, la probabilidad de encontrar un IC = 0.9
fue de 31.5% (IC95% 12.6-50.9). En el estudio de Giacalone et al (25) , la mediana

de IC fue de 1 (RIQ 0.8-1.1) previo a la transferencia al hospital terciario y mediana
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de IC de 0.9 (RIQ 0.8-1.1) en su estancia en el hospital, sin diferencia
estadisticamente significativa; siendo menor en la investigacién de Drew et al (29)
con mediana de IC de 0.90 (RIQ 0.80-1.0), describiendo ademas que el maximo
valor de IC dentro de la primera hora postparto se correlacioné significativamente
con las PSC, p<0,001, siendo predictor de HPP (AUC 0.796 IC95%: 0.654-0.939),
p=0,0012. Con hallazgos de puntaciones de IC menores en Turquia (34), en 201
mujeres con edad promedio de 25.8 + 5.1 afios, con un 21.4% con HPP severay un
78.6% con HPP no severa, donde el primer grupo tuvo IC de 0.88 (0.83-0.98) y
aquellas con HPP no severa tuvo IC de 0.77 (0.70-0.85), con diferencia

estadisticamente significativa.

De igual manera, Sohn y colaboradores (35) al estudiar la utilidad del IC en una
cohorte retrospectiva de 302 pacientes, describieron la utilidad de la asociacion
entre la medicién del lactato sérico y el IC no solo para deteccion de HPP, sino
también para detectar pacientes con requerimientos de hemoderivados,
determinando que niveles de lactato sérico > 4mM asociados a un IC > 1.0
detectaban la necesidad de transfusiones masivas con una especificidad del 95.5%
y valor predictivo positivo de 82.4%. Esto permitiria plantear, que al evaluar los
avances en los métodos de cuantificacion de pérdidas sanguineas en obstetricia
(27,36), distintos autores postulan una mayor detecciébn de HPP a partir de la
cuantificacion de perdida sanguinea y el IC = 0.9, asi como la asociacion de IC > 1
con la necesidad de transfusién; por lo que para documentar la asociacion y
causalidad de IC = 0.9 con la presencia de morbimortalidad materna, nuevas

investigaciones deben ser realizadas.

El presente trabajo tiene algunas limitaciones. Solo se dispuso de una Unica
institucion para la inclusion de las participantes. Dentro de un disefio de cohorte se
pudo haber incurrido en sesgos que fueron controlados en el disefio y el analisis de
los datos. Se realizo capacitacion y estandarizacion de la técnica de uso de la bolsa
recolectora de sangre Brass V Drape™ para controlar el sesgo de informacion; y

para la toma de signos vitales se utilizé el mismo tensiémetro automatico OMRON

14



M6 con el fin de controlar el sesgo de medicion. Mientras que, dentro de las
fortalezas, el presente trabajo representa una de las primeras investigaciones en la
region, que determina la relacién entre el IC con la cuantificacion de sangrado
durante el tercer periodo del trabajo de parto mediante Brass V Drape, como medida
de deteccion temprana de HPP, lo que permitiria a partir de los resultados, la
generacion de protocolos institucionales orientados hacia el mejor abordaje de
pacientes con HPP. No obstante, futuras investigaciones que correlacionen
caracteristicas como el valor de la hemoglobina, con IC y volumen de perdidas
sanguineas deberian ser realizadas. Y aunque no hacian parte de los objetivos de
la investigacion, representan variables fisiopatologicas importantes que deben ser

consideradas en esta poblacion en particular.

CONCLUSIONES

En una cohorte de mujeres con parto vaginal cuya cuantificacion de pérdidas
sanguinea durante el tercer periodo del trabajo de parto fue realizada mediante la
Brass V Drape, se establecio la relacion existente entre un IC = 0.9 y pérdidas
sanguineas mayores de 500 ml, evidenciando que el IC no solo podria ser util para
hacer diagndstico de hemorragia postparto, sino también como método de

deteccién temprana de esta.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de acuerdo con la edad materna.

Variable Todos los Edad materna < | Edad materna > | Valor de
pacientes 19 (n=126, 19 (n=220, P
(n=346) 36.4%) 63.6%)

Caracteristicas demogréficas

Edad gestacional | 39.2(38.3-40) 39.3(38.3-40) 39.2(38.2-40) 0.55

Nuliparidad, n 172(50.3) 107(84.9) 65(30.1) <0.001

(%)

Obesidad 55(15.9) 12(9.5) 43(19.5) 0.01

(IMC=30), n (%)

Hemorragia 6(1.7) 1(0.8) 5(2.3) 0.42

postparto Previa,

n (%)

Hemoglobina del | 11.3(10.6-12) 11.4(10.8-12.2) |11.3(10.5-12) 0.26

tercer trimestre

Caracteristicas del parto
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Altura uterina, 33(32-34) 32(31-34) 33(32-34) <0.001
cm

Peso del recién | 3200(2900-3430) | 3100(2800- 3260(3000-3483) | <0.001
nacido, gr 3300)

Macrosomia 10(2.9) 1(0.8) 9(4.1) 0.1
(24000 gms),

n(%)

Nivel de 125(36.1) 43(34.1) 82(37.3) 0.64
hemoglobina <

11 gm%, n (%)

Induccioén, n(%) | 107(30.9) 34(27) 73(33.2) 0.27
Trauma al nacer, | 192(55.5) 90 102

n(%o)

Valor indice de 0.74(0.68-0.8) 0.75(0.70-0.80) | 0.74(0.66-0.80) 0.22
choque

Pérdida de 200(100-300) 200(120-350) 200(100-300) 0.26
sangre

calculada, ml

Uso de 78(22.5) 24(19) 54(24.5) 0.28
uterotdnicos,

n(%)

Transfusiones, 5(1.4) 1(0.8) 4(1.8) 0.65
n(%)

HPP definida, 43(12.4) 19(15.1) 24(10.9) 0.31
n(%)

**Abreviaciones:

IMC: indice de masa corporal, HPP: Hemorragia postparto,
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Tabla 2. IC y percentiles de pérdida sanguinea calculada (PSC) durante los primeros
15 minutos postparto.

PSC por bolsa
Valores _
recolectoratipo Brass-V a
de IC .
los 15 min postparto (ml)
Percentil 10 0.60 90.0
Percentil 20 0.61 100
Percentil 30 0.70 150
Percentil 40 0.70 150
Percentil 50 0.74 200
Percentil 60 0.79 250
Percentil 70 0.80 300
Percentil 80 0.83 400
Percentil 90 0.91 500

*PSC: Pérdida sanguinea calculada
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Tabla 3. Caracteristicas generales segun el IC.

Todos  los | cx0.9 IC<0.9
Variable pacientes Valor de P
(n:346) (n:51) (n:295)
Variables demograficas
Edad materna
en afos, Me | 21(18-25) 20(19-25) 21(18-25) 0.99
(RIQ)
< 19 anos, n
126(36.4) 19(37.3) 107(36.3) 0.89
(%)
20-34 afos, n
200(57.8) 31(60.9) 169(57.3) 0.64
(%)
= 95 anos, n 20(5.8) 1(2) 19(6.4) 0.33
%) : : :
Edad
_ 39.2(38.5-
gestacional, Me | 39.2(38.3-40) 40.2) 39.2(38.2-40) | 0.51
(RIQ) |
Nuliparidad,
172(50.3) 28(56) 144(49.3) 0.38
n(%)
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Obesidad

55(15.9) 7(13.7) 48(16.3) 0.64
(IMC=30), n(%)
HPP previo

6(1.7) 1(2) 5(1.7) 1.0
n(%)
Hemoglobina
del tercer 11.6(10.6-
_ 11.3(10.6-12) 11.3(10.6-12) | 0.38
trimestre, Me 12.2)
(RIQ)
Caracteristicas del parto
Altura uterina,

33(32-34) 33(32-34) 33(32-34) 0.72
cm, Me (RIQ)
Peso al nacer | 3200(2900- 3100(2800- 3200(2945- 0.34
en gr, Me (RIQ) | 3430) 3450) 3425) '
Macrosomia
(24000 gr), | 10(2.9) 4(7.8) 6(2) 0.04
n(%)
Nivel de
hemoglobina

125(36.1) 18(35.3) 107(36.3) 0.89
level < 11gr, n
(%)
Induccioén, n(%) | 107(30.9) 17(33.3) 90(30.5) 0.68
*Trauma al

192(55.5) 32(62.7) 160(54.2) 0.25
nacer, n(%)
Pérdida 200(100-300) | 200(135-450) | 200(100-300) | 0.35
sanguinea
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calculada en
mL, Me (RIQ)
Uso de
uterotonicos, 78(22.5) 13(25.5) 65(22) 0.58
n(%)
Transfusiones,
5(1.4) 1(2) 4(1.4) 0.55
n(%)
HPP, n(%) 43(12.4) 12(23.5) 31(10.5) 0.01

* Incluyendo episiotomia. HPP=hemorragia postparto.

FIGURAS

Figura 1. Regresion linear de IC y PSC durante los primeros 15 min postparto.
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Figura 2. Probabilidad de valores de IC = 0.9 en postparto temprano segun la

presencia de macrosomia fetal.
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Figura 3. Prediccion del IC (IC 95%) de acuerdo con el volumen de sangrado.
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Shock index = 0.9 probability
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ANEXOS

ANEXO 1. Formato de recoleccion de datos

RELACION DEL INDICE DE CHOQUE CON LA CUANTIFICACION DE
SANGRADO DURANTE EL TERCER PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO POR
BRASS V DRAPE COMO MEDIDA DE DETECCION TEMPRANA DE
HEMORRAGIA POSPARTO

FORMATO DE CAPTURA DE INFORMACION

No Encuestador:
Institucion: Servicio:
Ciudad: Fecha:

I. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Nombre y apellidos

N? de identificacion: Raza:
Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): [/ Edad (afios):
Estado Civil: Direccion de Vivienda:

Zona de residencia: Rural:|:| Urbano: I:l
Teléfono N°1: Teléfono N°2:

Seguridad social: Subsidiado |:| Contributivolzl Otro|:| No tiene |:|

Formacién Académica: Primaria |:| Secundaria |:| Técnica |:| Tecnélogalzl Universitaria |:|

Ningun0|:|
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Il. VARIABLES DE ATENCION MEDICA Y ENFERMEDAD

Remitida: SI|:| NO|:| Reingreso:SID NOD

Ficha Ginecologo-Obstétrica: Gl |Ip| |C| |A| |

Edad gestacional actual (semanas): N de fetos:

Controlprenatal:Sl| |NO| | N°

Ganancia de peso durante el embarazo

Enfermedades diagnosticadas como antecedente: Hipertension Arterial:lzl Diabetes:|:|

Lupus:|:|A5m3:|:| Hipotiroidismo:[ ] Hipertiroidismo:[__| VIH/SIDA:[ | Ninguna:[ _|

Otra:| |¢'Cué|?

[ll. DESENLACES MATERNOS
®  Hemorragia POSparnto s s s s s ssssms e sass s s e s Sl I:l NO |:|

CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO DE HEMORRAGIA POSPARTO

CAUSAS FACTORES DE RIESGO

- - Primigestante
TONO Atonia uterina

Macrosomia

Inversion uterina

TEIIDO Retencion de Placenta o Polihidramnios

coagulos p P

£ — - Gestacion mualtiple

Placentacion anormal {previa,

accreta) Parto prolongado

Trastornos del tejido Prolongacién de tercera etapa

conectiva (Ehlers-Danlos, Corioamnionitis

Marfans) Hemorragia anteparto
TRAUMA Laceraciones del tracto genital

infarior Obesidad materna

Ruptura Uterina Trastornos de la coagulacion
TROMBINA Coagulopatias: CID, HELLP

Cesdrea previa

Uso de anticoagulantes
g Multiparidad

Gran multiparidad

Hemorragia posparto previa
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Kominiarek MA, Kilpatrick SJ, editors. Postpartum hemorrhage: a recurring

pregnancy complication. Seminars in perinatology; 2007: Elsevier.

Otra:D&Cuél? Otro: |:| éCudl?

PERDIDA SANGUINEA

e Medicion Visual estimada.........ccooooiiiiiiiiiiiiiiiiinn.

Anteparto............ Inicio de expulsivo......................... 15 minutos....
e Medicion con BrassV drape.........ccoooviiiiiiiiiiiiiiinene.
Anteparto.......... Inicio de expulsivo..................... 15 minutos............

INDICE DE CHOQUE

e Anteparto.......... Inicio de expulsivo................ooeeveene. 15 minutos........

FRECUENCIA CARDIACA

e Anteparto............. Inicio de expulsivo................coeeveene. 15 minutos.......

PRESION ARTERIAL SISTOLICA

&  Anteparto.......c.......inicio de expulsSivo......ceeveceeee. 15 MINUTOS.cuecuneeieeieiee e

e |ngreso a Unidad de Cuidados Intensivos (UCH e essessesserenens S1 |:| NO |:|
Fecha de ingreso a UCI (dd/mm/aa): / / Horas de estancia en UCI: __
Fecha de egreso de UCI (dd/mm/aa): / / Dias de estanciaen UCl: __

& Necesidad de transfusion sanguinea ... S |:| NO |:|
GLOBULOS ROJOS....... St [_|No [ ] Cantidad transfundida:
PLASMA......ooorieeeeeenn S |:| NO |:| Cantidad transfundida:
PLAQUETAS................... SI |:| NO |:| Cantidad transfundida:
(o] 1 1o U si|_Jno []
¢Cual? Cantidad transfundida:

e Mortalidad MaternaSlD NOD
Fecha de Muerte Materna (dd/mm/aa): / /
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Intervenciones adicionales:

¢ Necesidad de cirugia (cesarea —histerotoOmia)......ocooeeeeeeeeee e
LI RV | T ls [ (o] - U
& Ventilacion MECANICA... .o e e e s ae e e srn sae e e es ees srmare s e srnaenmenees sameennes
®  LiNEaAS AMTeriAles . ra s e er en s e st e sraaenann s

L 1 =

éCual?

L 1 g V=(0 T RO

IV. RECIEN NACIDO

* Nombre:

si[_|no[]
si[_] no[]
sil_1no []
si[_] no[]
si| | no[ ]

si[_] no[_]

Sexo: F |:| M |:|

Fecha de nacimiento (dd/mm/aa): / /

Edad gestacional al nacimiento (semanas):

Peso al nacer (gr): talla (em):

APGAR al primer minuto: APGAR al 5to minuto:

Morbilidad Neonatal

Muerte neonatal: Sll:I NDI:I

LY== T T TP Sll:l NO I:I

Fecha de ingreso (dd/mm/aa): / / #deDiasenUCl:
Fecha de egreso (dd/mm/aa): / /

Ingreso a Cuidados basicos u hospitalizacion: . s, sl |:| ND|:|

Fecha de ingreso (dd/mm/aa): / / #dediasenCB:
Fecha de egreso (dd/mm/aa): / /

Terapia antibiotica parenteral: ... e Sll:l NO |:|

IVEUBECION 1o ieei et ettt e o res e et ssneas e s et em e s e s ne s Sll:l NO E
Reanimacion cardiopulmMOonar: . e e eres e e e eresaesee s sreseesanenes sl |:| NOl:I
fecha de defuncion (dd/mm/faa): /[

32



RELACION DEL INDICE DE CHOQUE CON LA CUANTIFICACION DE
SANGRADO

Anteparto In|C|(_) 15 minutos
expulsivo

IC | FC |[PAS| IC | FC |PAS| IC | FC |PAS| IC | FC |PAS

FECHA- HORA:

INDICE DE
CHOQUE

PERDIDA
SANGUINEA
VISUAL
ESTIMADA

PERDIDA
SANGUINEA
BRASS V
DRAPE

PARACLINICOS

FECHA/ | HB | HTO | PLT | DEFICIT | LACTATO | TP - | TPT - | FIBRINOGENO
HORA DE CONTROL | CONTROL
BASE
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ANEXO 2. Formato Consentimiento informado

RELACION DEL INDICE DE CHOQUE CON LA CUANTIFICACION DE
SANGRADO DURANTE EL TERCER PERIODO DEL TRABAJO DE PARTO POR
BRASS V DRAPE COMO MEDIDA DE DETECCION TEMPRANA DE
HEMORRAGIA POSPARTO

A partir del presente documento, Yo , identificada con
cédula de ciudadania , hago constar que se me ha informado acerca
del objetivo de este proyecto de investigacidon. Ampliamente se me ha explicado el
propdsito, los beneficios y riesgos de mi participaciébn. Se me ha explicado su
caracter anonimo y de participacion voluntaria. Ha sido claro que mi informacién
personal y de las historias clinicas solo tendra fines académicos para la formacion
de talento humano en salud, en el campo de la Ginecologia y Obstetricia.

En ese sentido, me han informado que los riesgos a los que estoy expuesta no son
adicionales a los propios del trabajo de parto y la gestacion por lo que cual no
representa otros riesgos para mi salud.

Habiendo declarado lo anterior, autorizo participar en la investigacion. Para
constancia se firma a continuacion:

Firma de paciente o acudiente
Nombre completo
Fecha

Firma del Investigador
Nombre completo
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