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ABSTRACT

INTRODUCCION: La hemorragia obstétrica es la principal causa de muerte materna, es por
esto que la medicina moderna busca nuevos parametros para la toma de decisiones durante
el choque hemorragico. El acido lactico es un marcador indirecto de hipoxia tisular y
metabolismo anaerobio, utilizado como guia de reanimacién en choque hemorragico y
sepsis; demostrando disminucion de mortalidad cuando los valores disminuyen o se

normalizan.

OBJETIVO: Identificar la relacién del lactato con el prondstico y complicaciones en pacientes

con hemorragia obstétrica.

MATERIAL Y METODOS: En este estudio se incluyeron las pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica y que fueron atendidas en el Hospital Enrique Cabrera en el periodo
entre Enero de 2019 y Octubre de 2019. Se incluyeron todas las pacientes con sangrado de
500 ml o mayor durante el evento obstétrico, que contaran con estudio gasométrico inicial y
con edad gestacional mayor a las 22 semanas de gestacion. Una vez que se tenia el
expediente se procedia a hacer la recoleccion en una ficha de datos. Posteriormente se
realizé la construccion de la base de datos y se realizaron los analisis estadisticos pertinentes
a través de la obtencién de medidas de tendencia central y chi cuadrada para la busqueda

de relacion entre variables clinicas.

RESULTADOS: Dentro de los principales resultados se encontré que las pacientes no tuvieron
complicaciones posteriores a la hemorragia obstétrica. No se encontré relacién entre los
niveles de lactato y el pronostico y complicaciones en las pacientes con hemorragia

obstétrica.

PALABRAS CLAVE: Hemorragia obstétrica, hemoglobina, lactato, transfusion,

hemoderivados, prondstico.



INTRODUCCION.

Durante el afio 2013 en los municipios mexicanos con indice de desarrollo humano mas bajo
fallecieron 143 mujeres por cada 100,000 habitantes por causas asociadas a la maternidad,
en contraposicion, en las localidades urbanas o mayormente favorecidas mueren 36 mujeres
por las mismas razones, identificando un factor de desigualdad como determinante social en
la mortalidad materna. La muerte materna tiene un caracter de prevencién y por lo tanto
evitable, esto constituye un problema de derechos humanos, equidad de género y justicia

social.?!

Entre las dimensiones que forman el derecho al mas alto nivel posible de salud se
encuentran: la disponibilidad de servicios, accesibilidad tanto fisica como econdémica y
cultural (aceptabilidad), acceso a la informacion y calidad en los servicios. Estas
caracteristicas y el estar vinculada a un proceso de corta duracién (nueve meses mas/menos
42 dias), permiten que el numero de defunciones maternas sirva como indicador del impacto
de las politicas publicas de salud, de la calidad de los servicios y de la equidad en la

prestacion de los mismos en un periodo relativamente corto. ?

La razon de mortalidad materna calculada en el afio 2017 fue de 32.6 defunciones por cada
100,000 nacimientos estimados, esto representa una reduccién de 10.1 puntos porcentuales
respecto a lo que se registré en la misma fecha el afio anterior. Las principales causas de

defuncion materna fueron las siguientes:

1. Hemorragia obstétrica 24%

2. Enfermedad hipertensiva del embarazo 21%

3. Complicaciones del embarazo parto y puerperio 7.2%

En octubre de 2017, los estados donde se registr6 el mayor numero de defunciones fueron:
Estado de México con 64 fallecimientos, Chiapas con 59, Ciudad de México y Veracruz con 35
cada uno y Guanajuato con 34. El nimero total de defunciones fue de 580 con una razén de

muerte materna de 32.6 defunciones por cada 100,000 nacimientos estimados. El grupo de



edad con mayor razén de mortalidad materna fue el de 50 a 54 afios. La Secretaria de Salud
es la institucion con mayor nimero de defunciones con 201, el IMSS con 64, instituciones
privadas con 35, otras con 23, ISSSTE con 7, PEMEX con 1y 74 muertes que no recibieron

atencion en institucion sanitaria. !

Estas estadisticas reflejan el estado actual de la mortalidad materna en México, siendo la
primera causa de muerte la hemorragia obstétrica. Una de las principales estrategias para
disminuir la incidencia de hemorragia obstétrica y sus complicaciones es protocolizar el
manejo e identificar de manera oportuna los factores de riesgo para su desarrollo, por lo que
se requiere mantener actualizado el protocolo de manejo y difundirlo en el dmbito

hospitalario para estructurar las intervenciones de manejo multidisciplinario. *

Es de reconocimiento universal que la oportunidad en la calidad de la atencion en el manejo
de la hemorragia obstétrica es el punto fundamental para disminuir la mortalidad materna
asociada. El incremento de la tasa de mortalidad materna asociado a hemorragia obstétrica
se debe de manera fundamental a la demora de la intervencion quirdrgica, al
reconocimiento tardio de la hipovolemia con una inadecuada determinacién del volumen

perdidoy a la falla en el reemplazo del volumen sanguineo. *

Hay que destacar que la Muerte materna —por su caracter de prevenciéon y, por lo tanto,
evitable— constituye un importante problema de derechos humanos, de equidad de género

y de justicia social. ?

Aunque el conocimiento de la hemorragia masiva obstétrica es cada vez mayor, las
investigaciones se han realizado fundamentalmente en pacientes con hemorragia masiva
asociada a trauma, siendo pocos los estudios enfocados en la hemorragia posparto. Sin
embargo, las pacientes obstétricas difieren notablemente de los pacientes traumatizados,
sobre todo en que estos son con frecuencia varones, por los cambios fisiolégicos del
embarazo, ademas de que los mecanismos responsables de la hemorragia son totalmente

distintos, razones que explican que el enfoque terapéutico pudiera ser diferente. *



MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES.

La hemorragia es fisioldgica tras el parto. Sin embargo, cuando esta excede una cierta
cantidad, se considera patoldgica. Es dificil definir de forma clara la hemorragia obstétrica.

Existen numerosas definiciones (Tabla 1).

Tabla 1 Resumen de las principales definiciones de
hemorragia obstétrica

Guias clinicas Definicion

Australianas, Pérdida sanguinea > 500 ml tras
2008° parto y 750 ml tras cesarea

Austriacas, 2008° Pérdida sanguinea de

500-1.000ml y signos de shock
hipovolémico o
sangrado > 1.000 ml

Alemanas, 2008* Pérdida sanguinea > 500 ml tras
parto
Grave: pérdida>1.000 ml en
24h
RCOG Reino Primaria: pérdida
Unido, 2009'° estimada > 500-1.000 ml sin

signos de shock
Grave: pérdida
estimada > 1.000ml o signos de
shock

WHO? Pérdida>500ml en 24 h tras el
parto
Grave: pérdida>1.000 ml en
24h

RCOG: Royal College of Obstetricians and Gynaecologists; WHO:
World Health Organization.

Fuente: Hemorragia masiva obstétrica: enfoque terapéutico actual

La definicién conceptual de la hemorragia obstétrica, de acuerdo a la Organizacién Mundial

de la Salud (OMS), es la siguiente: *
1. Pérdida sanguinea de 500 mL o mas posterior al parto y en las siguientes 24 horas.
2. Pérdida de mas de 1,000 mL posterior a la cesarea.

Segun la Guia de Practica Clinica de Diagnostico y Tratamiento del choque hemorragico en
obstetricia, La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea mayor o igual a
500ml. Por otro lado, es dividida en menor cuando la perdida oscila entre los 500 y los
1000ml y mayor cuando es mas de 1000ml (pacientes que manifiesten datos clinicos de

hipoperfusién tisular con pérdidas entre 500 y 1000ml se clasificarian también como



hemorragia mayor), a su vez, ésta se divide en moderada cuando la perdida sanguinea se

encuentra entre 1000 y 2000ml y severa cuando es mas de 2000ml.*

La hemorragia obstétrica se puede considerar como un reto diagnostico, ya que su
reconocimiento se vuelve dificil debido a que las pérdidas sanguineas no son faciles de
cuantificar por diversas causas como la diluciéon de la sangre con el liquido amniético,
sangrado oculto a la vista del clinico, etc. Se debe considerar que ademas cualquier evento
hemorragico es rapidamente progresivo debido al flujo placentario asi como a los cambios
adaptativos del embarazo que incluyen modificaciones fisiolégicas que enmascaran los
signos de hipovolemia, ademas de que la respuesta hemodinamica a esta ultima se

desarrolla de manera tardia.

Durante el embarazo, los cambios hematolégicos representan un papel importante para el

desarrollo de la hemorragia obstétrica, de entre los que destacan:
1. Incremento de la masa eritrocitaria en 20 a 30%.
2. Incremento del volumen plasmatico en 50%, desarrollando anemia dilucional.

3. Incremento de los factores de la coagulacion y disminucion de la actividad del sistema

fibrinolitico.
4. Disminucion en la actividad del plasmin6geno aun cuando se incrementa en su nivel basal.
5. Incremento en los niveles del fibrindgeno, favoreciendo el estado protrombético.

6. Los anticoagulantes naturales disminuyen (proteina S) con incremento en la fibrindlisis,

especialmente en el Utero al momento de la separacion placentaria.

7. El numero de plaquetas disminuye sin que esto represente un riesgo para el desarrollo de

hemorragia.

8. Aumento de la actividad de la coagulacién y de la fibrindlisis en la circulaciéon Utero-

placentaria con incremento de los productos de degradacién del fibrin6geno y de dimeros D.

1



Tabla 2 Cambios fisiologicos del embarazo
(hematologicos)

Factores aumentados I, VI, IX, Xl 14
Factores inalterados I, v ===
Factores disminuidos X1, Xl

Otros parametros

TP t 20%, aPTT 1 20%,

plaquetas |,
fibrinopéptido A+t
AT I

PDF t

PAI 2 ¢
Plasmindgeno 1
Proteinas Cy S |
TEG® /ROTEM®:
hipercoagulable
Masa eritrocitaria (20%)
1

Volumen plasmatico
(50%) 11

aPTT: tiempo parcial de tromboplastina activado; AT iz
antitrombina w:PAl 2: inhibidor del plasminogeno tipo u;
TEG®/ROTEM®: pruebas viscoelasticas (tromboelastogra-
fia/tromboelastometria); TP: tiempo de protrombina.

Fuente: Hemorragia masiva obstétrica: enfoque terapéutico actual #

Los signos clinicos clasicos (taquicardia e hipotension) son engafiosos en la gestante debido
al notable incremento del volumen plasmatico, y pueden no manifestarse hasta que la
hemorragia no ha sido muy cuantiosa. La hemodilucién relativa y el elevado gasto cardiaco,
propios del embarazo normal, permiten que ocurra una pérdida hematica cuantiosa antes
de que se pueda objetivar una caida en los valores de hemoglobina y/o hematocrito. Es una
hemorragia anormal aquella que supera los 500 ml tras un parto vaginal y los 1.000 ml tras
una cesarea. Estas cantidades se superan en 1:20 partos o cesareas, respectivamente. La
hemorragia masiva obstétrica se define como la pérdida > 2.500 ml de sangre y se asocia a
una morbilidad significativa, a la necesidad de ingreso en unidades de pacientes criticosy a
la realizacion de una histerectomia obstétrica. Otras definiciones incluyen: una caida de la
concentracion de hemoglobina = 4 g/d|, la necesidad de transfusion de 5 0 mas unidades de
concentrado de hematies, o la necesidad de tratar una coagulopatia o realizar un
procedimiento invasivo para su tratamiento. La tasa de hemorragia masiva obstétrica es

6:10.000 partos, mientras la tasa de mortalidad dentro de estas es de 1:1.200. La tasa global



de mortalidad por hemorragia obstétrica es de 0,39 por 100.000 maternidades, siendo en la

actualidad la tercera causa de mortalidad materna directa paises desarrollados. *

La determinacion de la pérdida sanguinea en las pacientes con hemorragia obstétrica se
realiza en la mayoria de los casos de manera subjetiva. Los protocolos de transfusién
sanguinea difieren entre las instituciones de salud. La reposicién de componentes
sanguineos debe estar dirigida al padecimiento de base, la causa de la hemorragia,
cuantificacion del sangrado, pruebas de coagulacion y sobre todo el contexto clinico de la
paciente. Para reducir esta variabilidad se deben realizar protocolos de transfusion, por lo

que en la practica clinica existen dos vertientes:
1. Protocolos restringidos.
2. Protocolos liberales.

Es importante tener en consideracién que los protocolos liberales incrementan las
complicaciones secundarias a hemotransfusion, sobrecarga circulatoria por transfusién
(sindrome TACO), sindrome de insuficiencia respiratoria aguda secundaria a transfusién
(TRALI), infecciones, anafilaxia, sobrecarga de volumen). Se han comparado protocolos de
transfusion restringida versus liberal, esta dltima incrementa la mortalidad en 30% con un
seguimiento a 30 dias. El realizar estrategias estandarizadas de transfusién no impacta en la
supervivencia y no se conoce la relacion 6ptima entre cada uno de los hemocomponentes; se
ha determinado que no existe diferencia en la sobrevida entre los distintos protocolos de
hemorragia masiva. Se tienen reportes de eventos adversos relacionados con la transfusién
(TACO/TRALI, reacciones alérgicas), ademas no se ha demostrado diferencia entre la
sobrevida cuando se utilizan protocolos de transfusion masiva de forma temprana. Se
realiz6 una comparacion al utilizar un protocolo de transfusién versus transfusion guiada por

pruebas globales de coagulacién, donde la mortalidad fue 32 versus 14%, respectivamente. !

Los marcadores de microcirculacion son el lactato (mmol/L), presién parcial de CO2 (mmHg),
presién venosa central, pH, exceso de base (mmol/L), HCO3 (mmol/L) y la saturacién venosa

central de oxigeno (%Sa02). Las intervenciones deben ir dirigidas a mantener estos



parametros (como los hemodinamicos) dentro de rangos normales (Cuadro V), en especial
con atencién sobre los niveles de lactato en la paciente, ya que es un predictor importante
de mortalidad a las 24 horas, ademas de lo anterior, las intervenciones tempranas dirigidas a
reducir el proceso patolégico en la paciente, restituir el volumen intravascular asi como
mejorar la entrega de oxigeno a los tejidos, son medidas que han demostrado disminuir la

incidencia de mortalidad.

Cuadro IV. Marcadores de microcirculacion!®-62),

Intervenciones

Transfusion/
Microcirculacion Unidades Rangos normales PAM volumen Ventilacion
Presion parcial de CO, mmHg 35a45 X X
pH - 7.35-7.45 X X X
HCO, mmol/L 18-22 X
Exceso de base mmol/L >4 X X
Saturacion venosa central de oxigeno % =70 X X
Lactato mmol/L <2 X X
Volumen 41, No. 3, julio-septiembre 2018 169

Fuente: Hemorragia masiva obstétrica: enfoque terapéutico actual #

El acido lactico es un marcador indirecto de hipoxia tisular y metabolismo anaerobio,
utilizado como guia de reanimacion en el choque hemorragico y la sepsis; demostrando la
disminucion de la mortalidad en los pacientes con hipoperfusién tisular cuando los valores
disminuian o se normalizaban con las estrategias de reanimacién. ® La medicion del acido
lactico y su disminucién progresiva ha sido considerada como uno de los objetivos de la

reanimacion.’

Dellinger et al. Describieron que un acido lactico inicial =4 mmol/l en la paciente con sepsis
se asocié a un 30% de probabilidad de muerte. Teniendo en cuenta que el acido lactico es
visto como marcador de hipoxia tisular y metabolismo anaerobio, este punto de corte indica

hipoperfusion tisular severa y dafio de érgano. >

Todos los parametros responderan a optimizacion de flujo, ya sea aumentando la presion,

mejorando la calidad de éste o aumentando la capacidad de transporte de oxigeno, sin



embargo, una vez alcanzada una meseta en el nivel de optimizacién de cada paradmetro, es
importante considerar realizar otros abordajes, e incluso mejorar la calidad oncética del
plasma en la paciente empleando soluciones balanceadas con albumina en situaciones
donde existe inestabilidad endotelial o baja presion oncética. En el caso del bicarbonato, es
necesario realizar intervenciones si el pH es menor a 7.11, por no otorgar beneficios en los
estudios realizados al hacer intervencién en cifras mas altas en pacientes en estado de

choque hemorragico durante el transoperatorio. **

La gasometria arterial debe realizarse periédicamente para determinar el indice de
oxigenacion (presion parcial de oxigeno arterial/ fraccién inspirada de oxigeno
[PaA02/Fi02]), estimando asi el riesgo de hipoxemia en la paciente, realizando intubacién si
el indice es menor a 250, o presenta disfuncién con valores menores a 300. Se recomienda la

evaluacién seriada de los marcadores de funcion y perfusiéon microcirculatoria.?

Los test rutinarios de coagulacién son los métodos mas frecuentes de monitorizacion de la
hemostasia en una hemorragia masiva obstétrica. Estas pruebas son muy lentas en una
situacion tan dinamica como es un episodio de hemorragia masiva obstétrica. El tipo, la
gravedad y la incidencia de coagulopatia son distintos en funcion de la etiologia de la
hemorragia. Asi pues, en caso de atonia y desgarros del canal genital la coagulopatia
predominante es la dilucional. Por el contrario, si la hemorragia se debe a un
desprendimiento de placenta (abruptio) se inicia rapidamente una coagulopatia de
consumo, caracterizada por un desarrollo rapido de hipofibrinogenemia y trombocitopenia
incluso con unas pérdidas iniciales de sangre relativamente escasas. El consumo de factores
no siempre cumple los criterios de coagulopatia de consumo. La coagulopatia de consumo
auténtica se ve en la embolia de liquido amniético, en algunos casos de preeclampsia grave
o sindrome HELLP y en el desprendimiento placentario grave (abruptio placentae). Estas
mujeres llegaran a tener unos niveles criticos de fibrindgeno plasmatico rapidamente. La
activacion local de la coagulacién (en el lecho placentario) y del sistema fibrinolitico también

contribuye a la rapida instauracion de la coagulopatia por consumo.?



La correccion de la hipovolemia mediante la administracion IV de cristaloides y/o coloides es
prioritaria ante cualquier tipo de hemorragia aguda. Una vez que se superan los 1.000 ml de
hemorragia estimada y esta continla, se recomienda tener 2 vias venosas periféricas de
grueso calibre canalizadas, y comenzar con la administracion de cristaloides calentados, asi
como enviar una muestra al Banco de Sangre para la realizaciéon de grupo y escrutinio de

anticuerpos irregulares.*

La reanimacién con liquidos IV debe comenzar con rapidez y no confiarse a un simple
resultado de hemoglobina. Esta solo sirve para ver cual es el punto de partida. La discusion
respecto a la estrategia mas adecuada para la reposiciéon de la volemia puede ser muy
prolija. El volumen maximo a infundir deberia limitarse y no exceder de 3,5 L (hasta 2 L de
cristaloides calentados tan rapido como sea posible), ampliable a otros 1.500 ml mientras se
espera a que llegue la sangre compatible, sin olvidar que la administraciéon excesiva de

liquidos lleva de forma inexorable a una coagulopatia dilucional. *

Los cristaloides mas empleados son: la solucion salina isoténica al 0,9%, la solucion de
Ringer y otras soluciones «balanceadas», como la de Hartmann (Ringer lactato).
Habitualmente solo el 25% del volumen administrado permanece en el espacio
intravascular. Son baratas, no alteran la hemostasia ni la funcién renal, y hay una gran
experiencia en su empleo. Los coloides tienen un mayor efecto sobre el volumen
intravascular, pero pueden inhibir la agregacién plaquetaria e interactuar con la medicion

correcta de los niveles de fibrin6geno. !

Aunque los tratamientos farmacologicos y la terapia transfusional son los principales pilares
en el manejo de la hemorragia masiva obstétrica, el grado de evidencia es bajo para la
mayoria de estos procedimientos. Este hecho hace que puedan existir sesgos a la hora de
recomendar determinadas acciones. Es imprescindible llevar a cabo mas investigacion de
calidad en este campo de cara a recomendar acciones y terapias seguras para las pacientes

con hemorragia masiva obstétrica. *

La tasa de transfusion en pacientes obstétricas es relativamente baja en paises desarrollados

(0,9-2,3%), si bien ha ido en aumento en los Gltimos afios. La transfusion es un indicador
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importante de morbilidad obstétrica y debiera ser motivo de preocupaciéon en las
administraciones, como ya lo es en paises desarrollados. La incidencia de transfusiéon masiva
(10 o mas unidades transfundidas) es solo de 6 de cada 10.000 partos. La causa mas
frecuente de transfusién masiva son las anomalias de placentacién (27%). Este hecho es

preocupante, dado que la tasa de histerectomias ha ido en aumento los ultimos afios. *
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Al tratarse de una de las principales causas de muerte materna en nuestro pais, la
hemorragia obstétrica representa un tema de importancia para cualquier médico en México.
No es sorpresa que a lo largo de los afos se han estudiado diversos marcadores bioquimicos
y clinicos en busqueda de la disminucién de la morbimortalidad materna. El nivel de lactato
se ha considerado como un marcador importante en el manejo temprano del choque
hipovolémico pues es un valor que puede obtenerse rapidamente y que puede guiarnos para
iniciar la transfusién temprana. Es por eso que el presente estudio busca encontrar la
relacién entre los niveles de lactato y el pronostico y complicaciones en pacientes con

hemorragia obstétrica.

Nuestra pregunta de investigacion es: jcudl es la relacidn entre los niveles de lactato y el

prondstico y complicaciones en pacientes con hemorragia obstétrica?
JUSTIFICACION.

La existencia de multiples clasificaciones clinicas sobre hemorragia obstétrica ha desplazado
el uso de marcadores bioquimicos en el manejo diario de estas pacientes. Estas
clasificaciones pueden retrasar el manejo oportuno de las pacientes pues en muchos casos
los signos como taquicardia e hipotension se presentaran tardiamente en la evolucién del
choque hipovolémico. Es necesario contar con otros parametros para evaluacion, los cuales
ademas de ser efectivos en la toma de decisiones tempranas, nos ayudaran a valorar el
prondstico de las pacientes. Es por esto que se vuelve importante tener analisis clinicos que
valoren el uso de marcadores bioquimicos como los niveles de lactato. Es necesario contar

con alternativas de diagnostico que nos orienten como criterio de severidad en una
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poblacién donde no existen hasta ahora scores pronésticos bien definidos. El contar con
herramientas para mejorar el pronostico de las pacientes también repercutira a nivel

socioeconémico tanto para la paciente como para las instituciones involucradas.

En este estudio consideramos que la poblacién atendida en el Hospital General Enrique
Cabrera es representativa al hablar de hemorragia obstétrica pues en ella encontramos
factores de riesgo comunes en todas las mexicanas. Al ser una institucion de salud publica, el
Hospital General Enrique Cabrera nos brinda como recursos para la realizacién de este
estudio un servicio de Ginecologia y Obstetricia para la atenciéon de nuestras pacientes,
médicos adscritos especialistas en Ginecologia y Obstetricia, materiales para la obtencion de
muestras, existencia de laboratorio clinico con gasémetro, existencia de banco de sangre
con hemoderivados disponibles, un archivo clinico para la revision de expedientes de
pacientes y un servicio de estadistica para la obtencién de datos relacionados con
hemorragia obstétrica. Algunos puntos de vulnerabilidad en nuestro estudio pueden ser la
omision en la realizacion de notas médicas relacionadas con el manejo de la hemorragia

obstétrica asi como falta de seguimiento en la evolucién de las pacientes.
HIPOTESIS.

Al ser un estudio descriptivo y transversal no se requiere de una hipétesis de trabajo.
OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Identificar la relaciéon del lactato con el pronéstico y complicaciones en pacientes con

hemorragia obstétrica
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar los principales antecedentes ginecoobstetricos de las pacientes con
hemorragia obstétrica, atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Enrique

Cabrera en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019.
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Conocer los valores promedio e identificar los niveles del lactato de las pacientes con
hemorragia obstétrica, atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Enrique
Cabrera en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019.
Relacionar niveles de lactato y sangrado de las pacientes con hemorragia obstétrica,
atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Enrique Cabrera en el periodo
comprendido entre Enero de 2019y Octubre de 2019.

Identificar la relacién de niveles de lactato y dias de estancia en terapia intensiva.
Identificar las principales complicaciones segin los niveles de lactato en las
pacientes con hemorragia obstétrica.

Identificar la relacién entre niveles de lactato y prondstico para la funciony la vida.

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

Este es un estudio de investigacién clinica, descriptivo y analitico en pacientes obstétricas en

el Hospital General “Dr. Enrique Cabrera”. Se tomara en cuenta un periodo entre Enero de

2019 y Octubre de 2019.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Expedientes de Pacientes obstétricas con sangrado de 500 ml o mayor durante el
evento obstétrico.

Pacientes cuya evaluacién bioquimica durante el evento obstétrico incluya estudio
Gasométrico.

Pacientes con embarazos mayores a 22 semanas de gestacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes obstétricas con sangrado de 500 ml o mayor durante el evento obstétrico

que no cuenten con estudio gasomeétrico.

13



e Mujeres que presenten otras enfermedades que puedan incrementar niveles de
lactato (sepsis, enfermedad hepatica, cetoacidosis diabética, enfermedad cardiaca 'y

uso de farmacos).
VARIABLES:

VARIABLES DEPENDIENTES: Hemoglobina, Lactato, numero de hemoderivados

transfundidos, dias de estancia intrahospitalaria, pronéstico.

VARIABLES INDEPENDIENTES: Edad, evento obstétrico, tipo de sangre, edad gestacional,

control prenatal, sexo del producto, cuantificacion de sangrado.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

Variable Tipo Operacionalizacion | Categorias o dimensiones | Definicién Nivel de | Unidad de
medicion | medida
Hemoglobina Cuantitativa | Nivel de Proteina de los glébulos | Razén g/dL
hemoglobina en rojos que lleva oxigeno.
sangre
Lactato Cuantitativa | Nivel de lactato Sal del acido lactico Razoén mmol/L
reportado en
gasometria inicial
Numero de | Cuantitativa | Hemoderivados . Concentrados Componente obtenido | Razén # de
hemoderivadoss transfundidos eritrocitarios por remociéon de una hemoderivados
transfundidos durante el evento | e Plasmas frescos | parte del plasma de la
hemorragico congelados sangre  total, que
contiene
mayoritariamente
eritrocitos
Dias de estancia | Cuantitativa | Dias de atencion Permanencia del | Razén # de dias
intrahospitalaria intrahospitalaria paciente en el hospital
Pronoéstico Cualitativa Conjunto de datos | e Bueno Juicio de un profesional | Ordinal Bueno
que posee la | e Malo de la salud sobre los Malo
ciencia médica cambios que pueden
sobre la producirse en el curso
probabilidad  de de la enfermedad
que ocurra
determinada
situacion en la
historia de la
enfermedad
Edad Cuantitativa | Edad de la Tiempo que ha vivido | Razén # de afios
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paciente al
momento del
evento

hemorragico

una persona

Evento Cualitativa Via de finalizacién Parto Proceso por el que la | Nominal Parto
obstétrico del embarazo Cesarea mujer expulsa el feto y Cesarea
anexos al final de la
gestacion
Tipo de sangre Cualitativa Clasificacion de la O negativo Sistema para agrupar la | Nominal
sangre de acuerdo O positivo sangre seglin la
a las proteinas de A negativo presencia o ausencia de
superficie de los A positivo marcadores de
globulos rojos B negativo superficie
B positivo
AB negativo
AB positivo
Edad Cuantitativa | Edad de un Término para describir | Razén # de semanas
gestacional embridn, un feto o el avance del embarazo
un recién nacido
desde el primer dia
de la Gltima
menstruacion.
Control prenatal | Cualitativa Conjunto de Con control | Seguimiento del | Ordinal
actividades prenatal embarazo
sanitarias que Sin control prenatal
reciben las
embarazadas
durante la
gestacion.
Sexo del | Cualitativa Sexo fenotipico del Femenino Sexo fenotipico del | Nominal Femenino
producto producto Masculino producto Masculino
Sangrado Cuantitativa | Pérdida sanguinea Cantidad de sangre | Razdn mL
durante el evento perdida durante el

obstétrico.

evento obstétrico

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se realizard un censo por lo que no se requerird de una estrategia de muestreo, donde las

participantes seran aquellas que cumplan los criterios de inclusiéon antes mencionados.
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ESTRATEGIAS PARA LA RECOLECICON DE DATOS:

La informacion serd recolectada a través de una ficha de recoleccion de datos elaborada

exprofeso para el presente estudio (ver anexo).

PLAN DE TABULACION: Se construira una base de datos en el paquete estadistico SPSS para

posteriormente realizar los analisis estadisticos pertinentes.

PLAN DE ANALISIS: Se realizara estadistica descriptiva a los datos recabados; se calcularan
frecuencias, medias y desviaciones estandar, y se realizardn correlaciones entre algunas

variables.

ASPECTOS ETICOS: Debido a que este estudio sera recabado a través de la informacion de
expedientes y de una ficha de recolecciéon de datos, esto no supone un riesgo para las
pacientes. El presente estudio se realizara apegado a la buena practica médica y ética de

acuerdo a la declaracion de Helsinki.
RESULTADOS

Se realizé la revisidon de 132 expedientes, de los cuales so6lo el 35.6% (47) contaron con la

gasometria para la obtencién del nivel de lactato.

A través de estadistica descriptiva se obtuvieron frecuencias, medidas de tendencia central y

chi cuadrada a través del paquete estadistico SPSS para Windows versién 20.

Los resultados se mostraran de la siguiente manera: primero se muestran los antecedentes
gineco-obstétricos de las pacientes con hemorragia obstétrica y posteriormente se muestra

el analisis realizado para la obtencién de variables clinicas.

1. Antecedentes Gineco-Obstétricos de las pacientes con hemorragia obstétrica

La edad de las pacientes fue de los 15 y hasta los 39 afios, con una media de 24.15+6.5 como

puede observarse en el histograma de la figura 1.
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Figura 1. Histograma de la edad de las pacientes
Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
En la Tabla 3 se muestra el numero de gestas, partos, abortos y cesareas de las pacientes.

Tabla 3. Gestas, partos, abortos y cesareas de las pacientes

Gestas Partos Abortos Cesareas
n a7 a7 47 a7
Media 2.23 0.68 0.36 0.19
Desv. Desviacion 1.12 1.06 0.52 0.44
Minimo 0 0 0 0
Maximo 5 4 2 2

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
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El 6.4%(3) de las pacientes presenté comorbilidad previa como fue asma e hipertension

arterial como puede observarse en la Figura 2.

Figura 2. Porcentaje de pacientes que presenté comorbilidad previa

y

6.4%

93.6 %

B Con comorbilidad previa ' Sin comorbilidad previa
Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

En la Tabla 4. Se muestra el hemotipo de las pacientes, del cual el 61.7%(29) fue O positivo,
4.3% (2) B positivo y 2.1%(1) A positivo; mientras que en el 31.9% de los casos las pacientes

reportaron desconocer su tipo de sangre.

Tabla 4. Frecuencia y porcentaje del hemotipo de las pacientes

Frecuencia Porcentaje

A+ 1 2.1
B+ 2 4.3
O+ 29 61.7
Desconocido 15 31.9

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

En el 97.9% de las pacientes no se reportaron antecedentes alérgicos mientras que el 2.1 %

dijo desconocer dicha informacién.
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En la Tabla 5 se muestra la edad gestacional de los embarazos que fue de las 24 a las 41

semanas de gestacion. En sélo uno de los casos no se tuvo la edad gestacional exacta por

falta de fecha de ultima menstruacion y por falta de ultrasonidos, por lo que se considerd

Unicamente como un embarazo clinicamente de término. Obsérvese que las edades

gestacionales mas frecuentes fueron de las 38 a las 40 semanas de gestacion. Siendo el

29.8% de 38 semanas de gestacion, el 19.1% de 40 semanas de gestacién y el 14.9 % de 39

semanas de gestacién (Figura 3).

Tabla 5. Edad gestacional

SEMANAS ‘
T
24 |21
28 1 2.1
30 1 2.1
35 1 2.1
36 4 8.5
37 5 10.6
38 14 29.8
39 7 14.9
40 9 19.1
41 3 6.4
Término 1 2.1
Total 47 100.0

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
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Figura 3. Histograma de edad gestacional

Histograma

Media = 37.7

Desviacion tipica = 3.182
N=46

12.59

10.071

7.5

Frecuencia

2.57]

00=

20 25 a0 3s
SEMANAS

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

En la Figura 4 puede observarse que el 74.5% tuvo control prenatal mientras que el resto,
25.5% no lo tuvo. En la Tabla 6 se encuentra el nUmero de consultas que tuvieron las
pacientes las cuales fueron desde 2 y hasta 13 con una media de 6.7 consultas; mientras que
en el 25.5% no se contd con esta informacion en el expediente por omision del personal

evaluador o por desconocimiento de la paciente.
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74.5%

255%

MW Sin control prenatal

Figura 4. Porcentaje de pacientes que tuvieron o no control prenatal

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

Tabla 6. Niumero de consultas de las pacientes

NUMERO DE CONSULTAS
Frecuencia Porcentaje

2 .
3 1 2.1
4 3 6.4
5 7 14.9
6 6 12.8
7 6 12.8
8 4 8.5
10 6 12.8
13 1 2.1
Sin informacion en 12 25.5
expediente

Total 47 100.0

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
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Con respecto al sexo del producto, el 48.9% correspondié al sexo femenino y el 48.9% al sexo
masculino. El restante 2.2 % de los casos se desconoce el sexo del producto por falta de

informacion en el expediente.

Figura 5. Sexo del producto

48.9 %

48.9 %

B Femenino W Masculino
Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

En la Tabla 7 se muestran los valores minimo y maximo asi como las medidas de tendencia
central del peso, talla y Capurro de los productos. Respecto al peso este fue de los 805
gramos y hasta los 4685 gramos; la talla de los 33 y hasta los 55 cm; y el capurro de las 23 a

las 41 semanas.

Tabla 7. Medidas de tendencia central de peso, talla y capurro.

PESO ‘ TALLA ‘ CAPURRO

N | Validos 46 46 46

Perdido 1 1 1

S
Media 2949.74 49.59 38.22
Mediana 2912.50 50.00 39.00
Desv. tip. 675.028 3.550 3.231
Minimo 805 33 23
Maximo 4685 55 41

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
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Con respecto a la estancia del bebé junto a la madre, en la zona de alojamiento conjunto, el
29.8% (14) de los recién nacidos se reunié con su madre mientras que el 8.5%(4) no debido a
complicaciones pediatricas que requirieron atencién en la unidad de cuidados intensivos
neonatales. Es importante notar que en el 61.7% (29) de los casos, no se encontrd esta

informacion en el expediente (Ver tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje donde el recién nacido se reunié con su mama

Frecuencia Porcentaje
No se encontro 29 61.7
informaciéon  en
expediente
NO 4 8.5
S| 14 29.8
Total 47 100.0

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

Con relacién a la conduccién del trabajo de parto, dicha indicacion se llevd a cabo
Unicamente en el 40.4% de los casos. En el 2.1% de los expedientes revisados no se encontré

esta informacion.

Tabla 9. Frecuencia y porcentaje de conduccion

CONDUCCION
N
NO 27 57.4
No se encontro 1 2.1
informacion
Sl 19 40.4
Total 47 100.0

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
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2. Resultados obtenidos tras el analisis de variables clinicas

Del evento hemorragico el 61.7% fue parto y el 38.3% fue cesarea (Ver Figura 6).

Figura 6. Porcentaje del evento hemorragico

61.7 %

38.3%

W Parto Cesarea

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

En relacion al sangrado se encontrd que este iba de los 500 y hasta los 2500 ml, con una
media de 993.6 ml (Tabla 10). En la Tabla 11 puede observarse cual fue la cantidad de

sangrado reportado en los expedientes.

Tablas 10 y 11. Media, desviacion y valores minimos y maximos de sangrado

N | Validos 47
Perdidos 0

Media 993.62

Mediana 800.00

Desuv. tip. 472.346

Minimo 500

Maximo 2500

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
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SANGRADO

500 3 6.4
600 4 8.5
700 11 234
800 10 21.3
850 1 2.1
900 1 2.1
1000 4 8.5
1100 2 43
1400 1 2.1
1450 1 2.1
1500 4 8.5
1700 1 2.1
1800 1 2.1
2000 1 2.1
2300 1 2.1
2500 1 2.1
Total 47 100.0

pacientes respecto al nivel de lactato.

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

En cuanto a los parametros encontrados en la biometria hematica y la gasometria se
obtuvieron los valores observados en la Tabla 12. Los valores de hemoglobina fueron de 7.4
g/dL como minimo a 15.6 g/dL como maximo. Los valores de lactato fueron de 0.5 mmol/L

como minimo a 4.2 mmol/L como maximo. En la figura 7 se observa el porcentaje de

Tabla 12. Valores minimo, maximo, media y desviacion estandar de valores de

laboratorio.

Media SD Minimo Maximo
Leucocitos 11.2 4.6 4.1 27
HB 11.6 2.2 7.4 15.6
HTO 34.9 6.5 20.3 46.6
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PORCENTAJE

Plaquetas 231.34 70.5 83 430
Ph 7.3 0.07 7.2 7.5
PACO2 26.4 5.5 15 38
PO2 133.6 87.8 30 371
Lactato 1.9 0.9 0.5 4.2
HCO3 18.8 18.1 10.5 136
BEECF -9.2 3.4 -15.1 0.30
BE(B) -8.0 3.0 -13.3 0.5
S02 92.9 13.8 31 100
THB 10.8 10.9 0.0 0.7

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

O R N W ~ U1 O N O© ©

0.50.70.809 1 1.11.31.4151.61.718 2 2.123242.52.83.13.23.53.63.83.94.2
M%43216443436.42.12.143852.1854.343854.32.12.1212.16.42.12.12.12.1

Figura 7. Porcentaje de pacientes acorde a nivel de Lactato

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
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En la Figura 8 se muestra que el 40.4% de pacientes requirieron de transfusién de
hemoderivados como parte del tratamiento, mientras que el 57.4% no lo requirieron.
Respecto a la cantidad de concentrados eritrocitarios transfundidos, se encontré que el
12.7% de las pacientes requirié 1 concentrado, el 14.9% requiri6é de 2 concentrados y el 6.4 %
requirié 3 concentrados, el 4.2% requirié 4 concentrados y el 2.1% requirié 10 concentrados.

Esto se observa en la tabla 13.

Figura 8. Porcentaje de pacientes que requirieron de transfusion

22 %

57.4% 40.4%

B Requirio transfusion
B No requirio transfusion

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

Tabla 13. Frecuencia y porcentaje de concentrados eritrocitarios (CE) y plasmas frescos

congelados (PFC) que requirieron las pacientes como parte del tratamiento.

Frecuencia Porcentaje
1CE 4 8.5
1CEy1PFC 1 2.1
1PFC/1CE 1 2.1
10 CEy 2 PFC 1 2.1
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2CE 4 8.5

2CEy1PFC 1 2.1
2CEy2PFC 2 43
3CE 3 6.4
4CE 1 2.1
4CEy1PFC 1 2.1
Total 47 100.0

Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados

En el histograma de la figura 9 se muestra la media de dias de estancia intrahospitalaria de

las pacientes que fue de 2.64 dias + 1.46 desviaciones estandar.

Figura 9 .Histograma de los dias de estancia intrahospitalaria.
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Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
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El 91.4% (43) de las pacientes no requirié de la unidad de cuidados intensivos, mientras que
el 6.4% (3) si. Respecto al numero de dias en que requirieron de esta unidad fue desde los 2 y

hasta un maximo de 6 dias.

Respecto al pronéstico dentro de las primeras 48 horas se encontré que éste fue bueno para
el 95.7% (45) de las pacientes, mientras que Unicamente para el 2.1% (1) fue malo.
Unicamente una de las pacientes presenté edema agudo de pulmén como complicacion
inmediata, lo que para términos de este estudio consideramos mal pronoéstico. Y con
relacion al prondstico a largo plazo, llama la atencion que para el 100% (47) de las pacientes

este fue bueno.

En la Figura 10 se muestra el porcentaje de pacientes por pronostico a las 48 horas y nivel de
lactato, notese que sélo para 1 paciente (2.1%) el pronostico fue malo y tuvo un nivel de
lactato de 1.8 mmol/L. Es importante notar que este nivel de lactato qued6é muy por debajo
con respecto al nivel maximo de lactato que encontramos durante la recoleccién de datos (el
valor maximo fue de 4.2 mmol/L), hecho que difiere totalmente de la literatura. Es necesario
resaltar que aquellas pacientes con lactato mayor a 4 mmol/L tienen un riesgo de mortalidad
del 30% segun la literatura revisada, sin embargo esta condicién tampoco se vio reflejada en
la paciente que encontramos con lactato de 4.2 mmol/L. pues a corto y a largo plazo el
pronostico fue bueno para ella. Ni siquiera en este caso se incrementaron los dias de
estancia intrahospitalaria y tampoco se requiri6 de atencién en la unidad de cuidados
intensivos. Lo ideal en este caso hubiera sido contar con gasometrias de control para ver la
variacién del nivel de lactato, sin embargo fue informaciéon que no se encontré en el

expediente.
A largo plazo ninguna paciente presenté mal pronostico.

No se encontrd relacion entre el nivel de lactato y el prondstico a las 48 horas (X’= 25.9,
p=0.9) ni a largo plazo (x*= 14.9, p=0.9). Tampoco se encontrd relacidon entre el nivel de
lactato y el sangrado de las pacientes (x*= 391.6, p=0.12), ni entre el nivel de lactato y los dias

de estancia en la unidad de cuidados intensivos (x*= 3.0, p=0.2).
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Figura 10. Porcentaje de pacientes por prondstico y nivel de lactato
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Fuente: Autoria propia en base a datos recolectados
DISCUSION.

Este estudio se realizé con un total de 132 expedientes de pacientes que presentaron
hemorragia obstétrica y que fueron atendidas en el Hospital Enrique Cabrera en el periodo
de Enero de 2019 a Octubre de 2019. De ellos, Unicamente 47 expedientes cumplieron con

nuestros criterios de inclusion.

Segun los resultados de esta investigacion no hay relacion entre el nivel de lactato y el
prondstico de las pacientes con hemorragia obstétrica, a corto y a largo plazo. Esto difiere de
la literatura pues siempre se ha considerado el lactato como una medida de vital
importancia en el manejo de pacientes con choque hipovolémico. Segun otros estudios, el
nivel de lactato nos habla del grado de dafo tisular en agudo y por lo tanto es un parametro
en el manejo inicial de la hemorragia. Es asi como el nivel de lactato reflejaria la gravedad de

la paciente y esto a su vez repercutiria en el pronéstico de la misma.
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Consideramos que esta investigacion difiere de la literatura ya que nos topamos con muchas
limitantes durante la recoleccion de informacién, las cuales con seguridad no nos

permitieron llegar a la conclusion que esperabamos con este trabajo.

A continuacion explicamos las limitantes que consideramos tienen mayor importancia en la

realizacion del estudio.

Al tratarse de un estudio transversal, se deja de lado el analisis de muchas variables. Algunas
de ellas no se toman en cuenta al inicio de la investigacion pero se pueden identificar a lo
largo de la realizacién del estudio y pueden cobrar vital importancia en la conclusiony en los

hallazgos finales.

Otra limitante con la que nos topamos fue la falta de informacion en los expedientes,
algunos de ellos no contaban con notas médicas o con paraclinicos impresos. Al tratarse de
un estudio transversal no se pudo saber si la informacion faltante se omitié por parte del

médico tratante, se extravié o simplemente se desconocia por parte de la paciente.

Nos gustaria resaltar que no a todas las pacientes que cumplian con la definicién de
hemorragia obstétrica se les solicité una gasometria, esto debido al criterio del médico que
se encargo de la atencidn. Al ser pacientes que se encuentran a cargo de diversos médicos en
diversos turnos, su manejo a veces no se realiza siguiendo algun protocolo especifico y por lo
tanto no cumple con los requisitos minimos para la atencion de una paciente con
hemorragia obstétrica. Fue imposible saber el motivo de la falta de gasometrias durante el
evento obstétrico. Y por supuesto, aquellas pacientes que si contaron con gasometria inicial,
no tuvieron gasometria de control en la mayoria de los casos; este factor también limita la

capacidad del presente estudio.

En cuanto a las sugerencias que tenemos para la realizacion de estudios futuros es que en
vez de realizarse estudios transversales, se realicen estudios longitudinales. El seguimiento
de las pacientes por un periodo de tiempo determinado siempre nos brindard mayor y mas
completa informacion. Creemos que una opcidén muy importante seria la realizacién de

estudios multicéntricos, no solo en nuestra institucion. Realizar este tipo de analisis nos
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ayudaria a comparar el comportamiento de nuestra poblacién con el de otras unidades

médicas.

Finalmente, consideramos que es importante mejorar el seguimiento de nuestras pacientes
a largo plazo pues falta mucha informacién con respecto a la existencia de secuelas de la
hemorragia obstétrica. En el presente estudio consideramos un mal pronoéstico cuando las
pacientes presentaron alguna complicacion relacionada con el sistema neurologico, motor,
respiratorio, renal o vascular, o cuando perdieron la vida; sin embargo estos datos fueron
interpretados por nosotros segln la lectura de las notas médicas del expediente. La mayoria
de nuestras pacientes no tienen seguimiento después del egreso hospitalario ya sea por falta
de interés propio o por exceso de poblacién en las unidades hospitalarias. Pensamos que
seria adecuado realizar valoraciones médicas periodicas después del evento obstétrico y que

en cada una de ellas se valoraran todos los sistemas mencionados.
CONCLUSIONES.
Como conclusién tenemos que:

Si se logré identificar los principales antecedentes ginecoobtétricos en las pacientes con
hemorragia obstétrica atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Enrique Cabrera,

en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019.

Si se logré conocer los valores promedio e identificar los niveles de lactato de las pacientes
con hemorragia obstétrica atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Enrique

Cabrera, en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019.

No se encontré relacion entre los niveles de lactato y el sangrado de las pacientes con
hemorragia obstétrica atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital Enrique Cabrera

en el periodo comprendido entre Enero de 2019 y Octubre de 2019.

No se encontrd relacién entre los niveles de lactato y los dias de estancia en terapia

intensiva.
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No se logré identificar las principales complicaciones seglin los niveles de lactato en las

pacientes con hemorragia obstétrica.

No se logré identificar la relacion entre los niveles de lactato y el prondstico para la funciény

la vida.
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ANEXO

0-no, 1-si

CUESTIONARIO PARA RECOLECCION DE DATOS

Fecha Numero_____

Nombre Expediente____
NHC____ Fecha de ingreso hospitalario
Fecha de egreso hospitalario Dias de estancia intrahospitalaria _____
Ocupacion_____ Gradoescolar____
Comorbilidades previas: Si____ No____,;Cuales?
Hemotipo_______ Alérgicos____
Edad Semanas de gestacién _____ Gestas__ Partos_  Cesareas_
Abortos_____
Control prenatal: Si_____ No_____ Numerodeconsultas_____
Complicaciones previas durante el embarazo: Si No
;Cuales?
Conduccién de trabajode parto: Si_____ No_____ Observaciones durante estancia en
uTQ
Evento hemorragico: Cesarea _______ Causa de la cesarea Parto
Signos vitales ingreso a sala: TA FC FR Temp
SangradoTOTAL____ RN Hombre_____ Mujer Peso Talla
APGAR______ Capurro FN HN Producto 6bito____
Dx UTQ
Gasometria inicial
pH____ Bicarbonato____ Hemoglobina____ Lactato____
Otros
Gasometria de control: Si_____ No
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Transfusion de hemoderivados: Si___

Signos vitales egreso a sala: TA

No__ ,Cantidad____
FC FR Temp
No , Dias

Estancia en terapia intensiva: Si

Complicaciones: Si No_

(___) Coagulacion intravascular diseminada

(___) Alteraciones neurologicas
(___) Alteraciones motoras
(___) Alteraciones renales

(___) Muerte

;Otras?

Pronéstico: Bueno Malo (En las primeras 48 hrs)
Observaciones
Pronéstico: Bueno Malo (A largo plazo)

Observaciones

OBSERVACIONES GENERALES.
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