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RESUMEN

Introduccioén.

La estimacion precisa de la pérdida de sanguinea es la clave para pronosticar y tratar la
hemorragia postparto, potencialmente mortal y que continta siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materna en paises de bajos recursos. La cuantificacion
precisa de la péerdida masiva de sangre, puede evitar la insuficiencia organica y la muerte
como resultado de la hipoxia tisular. Diversos estudios han evaluado los factores asociados
con la identificacion y el tratamiento de la hemorragia posparto, visualizando que, la
estimacién imprecisa de la pérdida real de sangre durante el parto y el periodo de puerperio
inmediato es una de las principales causas de retraso en la respuesta a la hemorragia. Los
métodos cuantitativos en la pérdida de sangre durante el parto y el puerperio inmediato han
demostrado ser mas precisos que la estimacion visual de pérdida sanguinea obstétrica.
Algunos estudios han encontrado que el uso de métodos cuantitativos para evaluar la
pérdida sanguinea ha dado lugar a una mayor probabilidad de identificar a las mujeres que

experimentaran una hemorragia obstétrica.
Objetivo.

Determinar la confiabilidad de las cifras de hemoglobina y hematocrito pre y postparto como

indicadores de la pérdida sanguinea real en partos eutdcicos.

Material y métodos.

Se tomara de pacientes ingresadas a la Unidad Toco-quirtrgica con trabajo de parto que
sean atendidas de eutocias en el periodo comprendido entre 1ro de diciembre 2021 a 30
mayo 2022, peso y talla con las basculas calibradas en el servicio de urgencias; asi mismo
se tomara biometria hematica. Culminado el evento obstétrico se repetira toma de biometria
hematica 12 horas después que incluya valores de hemoglobina y hematocrito dichos datos
seran escritos en la herramienta de recoleccion de datos. Con los datos recolectados se
construird una base de datos en Exel, la cual se analizara por media del programa Exel 365

para empresas y ISPS26.

En un estudio descriptivo, observacional, prospectivocomparativo y analitico.

Resultados.

Vi



En el periodo comprendido del 1 de diciembre de 2021 al 30 de Mayo de 2022, se eligio un
cohorte por conveniencia de 95 pacientes atendidas de eutocia en la unidad tocoquirurgica

del Hospital de la Mujer.

El promedio de sangrado reportado en el expediente fue de 292.11 ml +/- 35.2 ml, con un
sangrado minimo de 200 ml y un maximo de 400 ml, este resultado comparandolo con la
pérdida sanguinea calculada en base al valor preparto y posparto de hemoglobina es
mucho menor, ya que el promedio calculado fue de 735.3 ml +/- 406.3 ml, con una minima
de 35.8 y una maxima de 1695.5 ml, requiriendo hemotransfusién 3 de 95 pacientes.

Se encuentran como factores de riesgo la obesidad (57.89%) y la multiparidad (85.3%).

Conclusion.
Con las pérdidas sanguineas estimadas hay subestimacién del sangrado durante el parto,
y esto se traduce en un infradiagndstico de hemorragia obstétrica, versus la pérdida

sanguinea calculada

Palabras clave.
Hemorragia Obstétrica, anemia, obesidad, multiparidad, eutocia, puerperio, hemoglobina,
hematocrito, subestimacion del sangrado.
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MARCO TEORICO

La hemorragia obstétrica es la complicacion mas frecuente y de mayor riesgo durante el
parto, siendo la principal causa prevenible de enfermedad y muerte maternas a nivel
mundial.”? En el mundo, la hemorragia postparto y obstétrica representa el 8% de las
muertes maternas en las naciones con economias estables y el 20% en paises con
economias emergentes. La literatura cientifica lo establece como una pérdida sanguinea
superior a 500 ml en un parto eutécico o pérdida sanguinea superior a 1000 ml en la
resolucion del embarazo por cesarea. En 2017, la hemorragia obstétrica fue redefinida por
el "Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia” como una pérdida sanguinea
acumulada superior a 1000 ml con signos y sintomas de hipovolemia dentro de las 24 horas
posteriores al proceso del nacimiento, independientemente de la via de nacimiento. Este
cambio se realizd, basicamente, con el conocimiento de que la pérdida sanguinea en el
momento del parto se subestima de manera rutinaria, considerando que una pérdida
sanguinea en parto eutocico superior a 500 ml debe considerarse anormal con la posible

necesidad de intervencion.34

La estimacion precisa de la pérdida de sanguinea es la clave para pronosticar y tratar la
hemorragia postparto (HPP), potencialmente mortal y que continda siendo una de las
principales causas de morbilidad y mortalidad materna en paises de bajos recursos.® La
cuantificacién precisa de la pérdida masiva de sangre, puede evitar la insuficiencia organica
y la muerte como resultado de la hipoxia tisular.® El diagnéstico precoz del choque
hipovolémico debe ser de suma importancia, especialmente en centros hospitalarios y
pacientes con grandes cantidades de hemorragia; ya que, a pesar de que éste es detectable
por cambios en los signos vitales como taquicardia, hipotensién y oxigenacion deficiente de
los tejidos (palidez, cianosis, cambios en el estado mental, y un llenado capilar deficiente),
su medicion y cuantificacion real continda siendo de vital importancia para el diagnéstico
rapido de HPP.45

Las pautas actuales en el manejo de la HPP, estan encaminadas a la atencion de los
pacientes en funcién de los volumenes especificos de pérdida sanguinea, asi como la tasa
de hemorragia y signos vitales del paciente.*® Para poder aplicar estas pautas dentro de la
practica clinica habitual, los médicos deben poder medir la pérdida de sangre de forma
sencilla, eficaz y rapida. La definicién de la incidencia de la HPP, y la comparacién de los
resultados de los diferentes estudios, obstaculiza la falta de enfoque estandarizado para la

evaluacion de la pérdida de sangre.”® La estimacion visual, utilizada ampliamente, es



inexacta y, a menudo, se asocia con un registro de la pérdida de sangre real, especialmente
en casos de pérdida de grandes volimenes de HPP.8 Las revisiones sistémicas actuales,
confrman que la incidencia de HPP es mayor con la medicion cuantitativa, en
contraposicion con la estimacion visual, conduciendo a un informe inexacto de la incidencia
y gravedad de la HPP.® La medicién cuantitativa de la pérdida de sangre, mediante técnicas
gravimétricas y volumétricas, es mas precisa que la estimacién visual, tanto en estudios
clinicos como en la practica clinica,®'>proporcionando una medida mas representativa y
reproducible de la incidencia y gravedad de la HPP. A pesar de lo anterior, no esta claro si
la medicion cuantitativa es factible en todos los entornos clinicos -pasados los partos diarios
y fuera de las horas habituales trabajadas-, siendo la medicion cuantitativa objeto de duda
e intriga para la mayoria de los médicos ginecobstetras y hospitales que atienden

maternidades.’®
Factores que influyen en la mayor pérdida sanguinea durante el parto eutécico

En el parto, es comun y frecuente la existencia de pérdida sanguinea que no es un factor
causante de inestabilidad hemodinamica materna, ya que no supera el 20% del volumen
preparto plasmatico.'* La pérdida sanguinea fisioldgicamente en un parto eutécico de
producto unico es de aproximadamente 500 ml, y para un parto instrumentado de hasta
1000 ml. Durante la atencion del parto, el médico usualmente cuantifica la pérdida de sangre
a través de estimaciones, siendo un método inexacto pero usado frecuentemente por su
practicidad en célculo y estimacién.'®'* Esta inexactitud puede aumentar cuando la pérdida
de fluido es mayor y en circunstancias especificas donde esté en riesgo la vida materna;
traduciéndose en la practica clinica comun, donde las estimaciones de pérdida sanguinea
pueden traer retrasos en la identificacion del diagndstico de la hemorragia obstétrica, cémo
un riesgo mayor en la morbilidad, traer secuelas a corto y largo plazo y, en el peor de los

casos, muerte materna.'®
Cambios hematolégicos maternos durante la gestacion
Volumen sanguineo

El volumen plasmatico y flujo aumenta a partir de la 10? semana de gestacion, alcanzando
su maximo nivel a las 32-34 semanas, con un incremento promedio del 40-45%.'*'" La
expansion del volumen plasmatico, es originado por el aumento en la produccion de éxido
nitrico, estimulado, inicialmente por el aumento en la produccién de estrogenos, dirigiendo

a una vasodilatacion periférica y produciendo una disminucion tipica de la tension arterial



pero compensada por el incremento de casi el 50% del volumen plasmatico.'® Proporcional
a lo anterior, el volumen plasmatico aumentara a mas del 45% que el volumen globular
(25%), modificandose la relacion directa entre el plasma y glébulos, lo que conllevara a un
aumento aproximado de 450 ml del volumen globular rojo.' Este incremento en eritrocitos
es proporcional al aumento en los niveles eritropoyéticos de la gestacion a partir de la
semana 20, momento en que comienza a incrementar la concentracién de glébulos

rojos.'®'7 La hipovolemia inducida es producida en pro de:

o Poder aportar nutrientes y elementos con fines de integracion placentaria y fetal,
generando rapidez en su crecimiento y satisfacer las demandas del Utero hipertrofiado

. Proteger a la madre de los efectos de la potencial volemia en el parto: La extension
del volumen sanguineo en la gestacion, permitira a la paciente embarazada sana que
permanezca en niveles hemodinamicos estables.

. Proteger a la madre e hijo de los efectos del retorno venoso disminuido en decubito
supino y en posicion erecta.

. Satisfacer las demandas del utero hipertrofiado.

Concentracion de hemoglobina y hematocrito

Debido al gran incremento plasmatico, la concentracion de hematocrito y hemoglobina
disminuyen aproximadamente en la semana 24, dando como resultado el concepto general
de anemia fisiolégica gestacional.'®'” Las concentraciones promedio y por debajo de 11.0
g/dL, especialmente en embarazos avanzados, es considerado dentro del rango normal,
esto generalmente ocasionado por una deficiencia de He, y no por una hipovolemia

transitoria de la gestacion."”
El ciclo del hierro en el embarazo

El hierro es una de las necesidades prioritarias en el embarazo, aumentando e
incrementando como resultado de la pérdida basal, aumento de la masa de los eritrocitos,
el crecimiento del feto y otras entidades como la placenta, y otros tejidos maternos.™ La
demanda inicial obligatoria es de 0.85 mg/dia al inicio del embarazo, pudiendo llegar a
incrementarse hasta una ingesta de 7.5 mg/dia en el 3er trimestre, lo que conlleva a un
requerimiento diario promedio gestacional de alrededor de 4.4 mg/dia.'® Lo anterior basado

en la pérdida continua presente:



. 1er. Trimestre: Con pérdidas basales de (0.8 mg/dia) + 1 mg/dia, con necesidades
fetales y eritrocitarias minimas de (+/- 30 a 40 mg/dia)

. 2do. Trimestre: Con pérdidas basales de (0.8 mg/dia) + 5 mg/dia, con necesidades
eritrocitarias (330 mg) + necesidades fetales de 115 mg.

. 3er Trimestre: Con pérdidas basales de (0.8 mg/dia) + 5 mg/dia, con necesidades

eritrocitarias de 150 mg + necesidades fetales de 223 mg.
Coagulacion y fibrinolisis

A lo largo del periodo gestacional, los procesos y mecanismos de coagulacion y de
fibrinolisis incrementan, permaneciendo en equilibrio con fines de mantenimiento en la
hemostasia.'® La cascada de la coagulacion debe encontrarse en estado activo, guiando y
dirigiendo hacia un estado de hipercoagulabilidad, quedando demostrado en los altos
niveles registrados de fibrindbgeno o factor |, rebasando los niveles de 450 mg/dL hacia el
término de la gestacion y con limites que varian entre los 300 a 600 mg/dL."® El limite y el
incremento son responsables del aumento en la velocidad de sedimentacion de eritrocitos
producida durante la gestacién. El numero de plaquetas disminuye levemente, contrario a
lo que sucede con su diametro y volumen, debido a la liberacién de cuerpos mas

jovenes, 817 siendo el propésito, brindar proteccion maternal de la hemorragia postparto.
Episiotomia y desgarros perineales durante el parto

La episiotomia es el procedimiento en cirugia que permite la ampliacion del orificio vaginal
a través de la incisién perineal durante el periodo de expulsion.'® El objetivo de la
episiotomia es poder evitar en la medida de lo posible, posibles desgarros musculares, la
profilaxis del prolapso genital y urinario, asi como la reduccién traumatica fetal.’ En la
actualidad, existen siete tipos de episiotomia, aunque solo 2 métodos son las mas

utilizados:

. La mediana: empezando en la comisura vulvar posterior, siguiendo una linea recta
al tendén central del perineo.
. La media lateral: proporcionada por una incision recta que va desde la horquilla

valvular, dirigida a la tuberosidad isquiatica.®

En la actualidad, las evidencias confieren y demuestran que este procedimiento debe ser
utilizado bajo circunstancias especiales, recomendandose no hacerse de forma regular,

puesto que conlleva muchos riesgos para la paciente, constituyendo un factor hemorragico



postparto en un 16.2%, implicando una lesién en el canal del parto y contribuyendo a

aproximadamente 150 ml de sangrado adicional al existente. %2022

La episiotomia debe realizarse en un momento temprano, debido a la hemorragia
considerable entre la incision y el nacimiento. Si se realiza tarde, puede no evitar los
desgarros.?® La pérdida de sangre promedio por EML es de aproximadamente 250 ml,
mientras que para una episiotomia media es de 200 ml. Diversos estudios han indicado que
la EML aumenta el factor de riesgo para hemorragia obstétrica entre 4 y 8 veces, mientras
que la media aumenta entre 1y 6 veces.?*?° Es indispensable que se considere abandonar
la practica de la episiotomia y evaluar adecuadamente que pacientes se beneficiaran del
procedimiento. Asi mismo la psicoprofilaxis, los ejercicios de Kegel y el masaje perineal,
han demostrado poder prevenir la realizacion de la episiotomia y disminuir los desgarros,

ya que fortalecen los musculos perineales, obteniendo un tono adecuado.'”

Los desgarros musculares, son lesiones epiteliales en el tejido conjuntivo vaginal que se
observan longitudinal y lateralmente, alzando la mucosa y vista en todos los planos
vaginales, hasta los érganos circundantes. Usualmente se manifiestan por un sangrado
profuso con contraccion uterina, producido después de un alumbramiento precipitado o bajo
maniobras no adecuadas. '*'% Actualmente se han identificado cuatro tipos de desgarros

perineales, en funcion de su extension: 2226

. 1°: afectando la piel

. 2°: afectando la musculatura y tejido conjuntivo perineal
. 3°: implicando al esfinter del ano

. 4°: afectando la pared del recto

La paridad como riesgo mayor de pérdida sanguinea durante el parto

El antecedente obstétrico que por teoria constituiria un factor de riesgo de hemorragia
obstétrica es la multiparidad, esencialmente debida a que el miometrio ya no tiene la
suficiente fuerza muscular ni la capacidad de contraerse apropiadamente en el postparto.’®
Las multiparas tienen un riesgo mayor de 2.8 veces mas de presentar esta complicacién en
comparacion con las pacientes de paridad menor, caracterizandose ademas por ser de
mayor edad y tener controles de prenatalidad de menor estandar.’® Solo 2.4% de las
primiparas presentan hemorragia obstétrica, razones asociadas principalmente a la mayor
resistencia ofrecida por las partes blandas (cuello, vagina, vulva y periné), tamafo

exagerado del feto y la presencia de desgarro.'6-26



Otros factores asociados a la hemorragia obstétrica

Existen otros factores que predisponen a un mayor sangrado como:28

. Coagulopatia materna
. Alteracién de la contractilidad uterina
° Complicaciones que se asocian con hemorragias ante parto (placenta previa,

desprendimiento prematuro de la placenta normo inserta)

. Parto prolongado o precipitado

. Antecedentes de hemorragia puerperal en gestaciones anteriores, sobre distension
uterina

° Accidn inducida de parto

o Partos instrumentados

Los factores anteriormente mencionados, pueden tener influencia directa con la
presentacién mayor de perdida sanguinea, por lo que deberan realizarse mayor nimero de

investigaciones.
Anemia como resultado de la hemorragia obstétrica

La anemia en la gestacion, es un problema de salud publica, teniendo periodos de
agudizacion al final del embarazo (3er trimestre) y en la etapa postparto, representando
casi un 25% de las pacientes.?” La anemia postparto es una condicion grave, principalmente
por su falta de estudio y los factores asociados y relacionados a ella. La importancia de
estudiar la concentracion de HB en este periodo, permitira determinar si las

concentraciones son adecuadas, bajas o excesivas, asi como su recuperacion.?’

Es importante identificar esta condicion en el embarazo, puesto que se corren riesgos
inherentes a la lactancia, principalmente por el poco aporte de hierro que se dara a través
de la leche, contribuyendo a la anemia, no solo de la madre, sino también del hijo,
principalmente en los primeros 6 meses de vida (recomendacion general de lactancia
materna exclusiva).?® Durante el parto, como se ha mencionado, es comun la pérdida
excesiva sanguinea, reduciendo, por ende, los niveles de hemoglobina y factores
sanguineos, agravandose las actividades realizadas a través de la atencién del parto
(manejo activo),?® fase dénde la madre corre el riesgo de pérdida sanguinea, ocasionando
una proporcion mas alta de anemia postparto. La anemia postparto es un evento con

frecuencia variable, indicando que puede afectar entre un 4 a un 27% de las madres. Se ha



encontrado que el 11% de las gestantes padeceran esta condicién antes del parto,
agravandose hasta un 59% de afectadas al final del embarazo. Se han identificado diversos
factores a la aparicién de la anemia postparto, como la edad menor a 21 anos, la
inadecuada suplementacién con hierro a partir de las 36 semanas, pérdida sanguinea

percibida por la madre durante el parto y sus consecuentes complicaciones.30:3!
METODOS DE CUANTIFICACION DE PERIDA SANGUINEA OBSTETRICA

La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de morbilidad materna,
ocasionando aproximadamente el 11% de las muertes maternas en los Estados Unidos®? y
siendo la principal causa de muerte que se produce el dia del parto.3?3% La hemorragia que
requiere una transfusién de sangre es también la principal causa de morbilidad materna
significativa.?337 Es importante destacar que entre el 54 y el 93% de las de las muertes
maternas debidas a la hemorragia obstétrica pueden prevenirse.?434-36_ Diversos estudios
han evaluado los factores asociados con la identificacion y el tratamiento de la hemorragia
posparto, visualizando que, la estimacién imprecisa de la pérdida real de sangre durante el
parto y el periodo de puerperio inmediato es una de las principales causas de retraso en la

respuesta a la hemorragia.3*+3736

Los métodos cuantitativos en la pérdida de sangre durante el parto y el puerperio inmediato
han demostrado ser mas precisos que la estimacién visual de pérdida sanguinea
obstétrica.’®43 Asi mismo, algunos estudios han encontrado que el uso de métodos
cuantitativos para evaluar la pérdida sanguinea ha dado lugar a una mayor probabilidad de
identificar a las mujeres que experimentaran una hemorragia obstétrica;?’->° sin embargo,
otros estudios no han encontrado evidencia que la medicion cuantitativa prediga mejores
valores de hemoglobina postparto o cambios en la incidencia de transfusion de sangre

postparto obteniendo resultados clinicos menos precisos.*+45
Prevencion de la hemorragia postparto

Los esfuerzos recientes de disminuir la incidencia de la mortalidad materna y la morbilidad
secundaria a la hemorragia obstétrica, se han concentrado en el desarrollo de protocolos
interdisciplinarios basados en decisiones del equipo interdisciplinarios para facilitar el
diagnéstico y tratamiento. La evaluacion cuantitativa y cualitativa de la pérdida sanguinea
es uno de los componentes mas severos en la obstetricia, por lo que se han implementado
diversos programas y situaciones como el “Obstetric Hemorrhage Patient Safety Bundle”,

entre otros.



Cuantificacion de la pérdida sanguinea durante el parto

La pérdida sanguinea se puede cuantificar por metodologias diversas; sin embargo, la gran

mayoria puede resultar complicada en la practica clinica médica diaria.
Medicién directa

Para esta medicidn, se utilizan herramientas y técnicas para conocer y evaluar la pérdida
sanguinea, obteniéndola a través de recipientes medidores o en jarros. El error mas
frecuente en esta técnica es la mezcla que se puede dar entre la sangre recogida y otros

liquidos como la orina y el liquido amniotico.*6
Brass-V o cuantificacion de Drape

Para realizar esta técnica, se requiere utilizar un recipiente de plastico que se utiliza
predominantemente para las hemorragias obstétricas, permitiendo calcular hasta 500 ml.
No obstante, como ocurre con la medicion directa, también puede mezclarse la sangre con

otros fluidos corporales.*6
Meétodo gravimétrico

Fue descrito por primera vez en 1942 por Wangesteen, consistiendo en la medicion del
peso seco de gasas, compresas y campos o0 el conocimiento previo de los mismos,

clasificando los valores en conjunto de 1, 5, 10, 20 y hasta 50 piezas.*®
Fotometria

Esta técnica consiste en mezclar la sangre recolectada con una solucion estandarizada,
convirtiendo la hemoglobina en cianometahemoglobina. Este cambio es medido por un
espectrometro o colorimetro. La fotometria es una técnica muy confiable, sin embargo, es

un método bastante caro.*”
Estimacioén visual:

La estimacion visual es un método subjetivo basado en proporcionar un valor aproximado
sobre la cantidad de sangre perdida durante el acto, partiendo de la experiencia clinica del
médico y enfermera, nivel de formacion y conocimiento previo sobre la cantidad y calidad
normal del sangrado intraparto.*® En la practica clinica, es uno de los métodos mas
utilizados por su practicidad, pero es el mas impreciso de todos.*® Diversos estudios han

manifestado y expresado la inexactitud de la estimacion visual del sangrado intraparto,



asegurando una sobreestimacion de la pérdida de sangre cuando se trata de volumenes
bajos y una subestimacion al tratarse de volimenes mayores; teniendo como consecuencia
principal el retraso en el diagnostico y el tratamiento inherente a la hemorragia postparto.?*48
En términos generales, la estimacion visual sobre la cantidad de pérdida sanguinea, tiene

a subestimar el volumen real de pérdida.

Comparacion de la hemoglobina preparto con la hemoglobina postparto como método de

evaluacién de pérdida sanguinea

Este método resulta de practicidad aplicada y de recursos realmente bajo, permitiendo
calcular la pérdida sanguinea de manera precisa. La metodologia incluye una férmula para
multiplicar el volumen sanguineo total de la madre, calculado por el porcentaje sanguineo

perdido en el parto. Este método resulta practico en la clinica.*®
Niveles de hemoglobina

La hemoglobina es una proteina formada por el grupo hemo, que a su vez se encuentra
formado por el grupo hierro y les confiere el caracteristico color rojo a los eritrocitos; y una
proporcion proteica, la globina, compuesta por 4 cadenas polipeptidicas (dos cadenas alfa
y dos betas). La hemoglobina es la principal proteina de transporte de O. en el cuerpo,
capaz de fijar el mismo a medida que esta molécula pasa por los alveolos pulmonares
durante el acto de respirar, liberandolo al medio extracelular cuando los eritrocitos circulan

a través de los capilares tisulares.*® (Ver anexo 2)
Niveles de hematocrito

El hematocrito mide el porcentaje celular que transporta el oxigeno frente al volumen total
sanguineo, mediante la centrifugacion. En este proceso, se pueden diferenciar dos niveles:
los elementos fomes que se sedimentan, y el plasma total que flota. Puntualmente, es la
relacion porcentual entre ambos lo que constituye el valor total del hematocrito. Es usual

que el hematocrito sea tres veces el valor de la hemoglobina.>® (Anexo 3)
Hematocrito preparto

Se obtiene a partir del valor de la hemoglobina registrado en el lapso perinatal, con una
antigliedad no mayor de un mes, con el fin de evitar sesgos en la medicién, puesto que, en

el lapso mayor de un mes puede haber factores que intervengan en su modificacion.5°

Hematocrito postparto



Este valor se obtiene a partir de los diferentes analisis del control de la paciente en
puerperio, realizados 12 horas luego del parto. En él, hay un incremento transitorio en el
volumen sanguineo a causa del cese de la circulacion placentaria y del aumento del retorno
venoso con descenso del hematocrito, iniciado con las pérdidas sanguineas producidas
durante el parto, por lo que se recomienda tomar una evaluacién del hematocrito en las

primeras 12 horas después del parto.5’
Nivel de altura y su relacién con los valores de hematocrito y hemoglobina

La altura, hace referencia al fendmeno de hipoxia, disminuyendo la concentracion de
oxigeno en la atmdsfera, principalmente en localidades ubicadas a mas de 1500 pies a nivel
del mar.%2 Asi mismo, la presién atmosférica se reduce conforme a la lejania con el nivel del
mar, disminuyendo la presion parcial de oxigeno atmosférico (hipoxia), la temperatura y
humedad ambiental, habiendo un aumento de las radicaciones, que causan cambios
organicos Y fisiolégicos.*¢ Debido a esto, los valores de hemoglobina y hematocrito varian
en funcion de la altura, a la que se encuentra el individuo para compensar el fendmeno de

hipoxia, teniendo a mayor altitud, mayor concentracion de hemoglobina y hematocrito.>?
Descripcion del método de calculo

El calculo de pérdida sanguinea, debe obtenerse a partir de una férmula utilizada en

diversos estudios.2324

Tabla 1 Férmulas para el calculo de pérdidas sanguineas

Pérdida sanguinea calculada= Volumen sanguineo materno calculado X el

porcentaje de sangre perdido

El volumen sanguineo materno se optimizé mediante la ecuacion modificada

por Leveno.
0.75 X Talla materna en pulgadas x 50 + peso materno en libras x 25

Para poder hacer la estimacion de talla en pulgadas y el peso en libras, se debera
realizar la conversion de Unidades de acuerdo al Sistema Internacional de

Unidades y medidas, donde 1 cm equivale a 0.3923 inch y 1 kg a 2.20462 libras.

El porcentaje de pérdida sanguinea debera realizarse de la siguiente forma:

(hemoglobina preparto- hemoglobina postparto) /hemoglobina preparto
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Consecuencias de la cuantificacion erronea de la pérdida sanguinea obstétrica

La estimacion visual de la pérdida de sangre durante la atencion en el parto, es una de las
herramientas principales para el indicio de actitudes y actividades clinicas que permitan
ejercer el control del sangrado excesivo, impidiendo el deterioro de la salud de las
embarazadas en esta etapa.?® Diferentes investigaciones han evaluado la manifestacion de
la inexactitud de la estimacion visual, demostrando una subestimacion de la pérdida de
sangre durante el parto, produciendo un retraso en el diagnéstico y plan de tratamiento de
la hemorragia obstétrica.?* La hemorragia obstétrica es definida como la pérdida sanguinea
mayor a 500 ml durante o después del parto eutécico, o mas de 1000 ml si fue por un parto

instrumentado.?® La hemorragia obstétrica puede ser definida de acuerdo a lo siguiente:

. Diferencia del hematocrito en mas del 10% o 2.9 g/dL en la hemoglobina

. Pérdida sanguinea mayor al 1% del peso corporal total

. Sangrado obstétrico con cambios hemodindmicos que requieran transfusiones
sanguineas.

La hemorragia obstétrica a su vez puede ser clasificada en:

. Hemorragia primaria o precoz: Cuando la pérdida de sangre obstétrica se da dentro
de las 24 horas del parto.
. Hemorragia secundaria o tardia: Pérdida sanguinea después de las 24 hrs postparto

hasta el término del puerperio.>
Como se comento anteriormente, los riesgos asociados a la hemorragia obstétrica incluyen:

. Multiparidad

. Embarazos multiples

o Anemia materna

. Historia de hemorragia en embarazos previos
o Polihidramnios

° Trabajo de parto prolongado

. Edad materna mayor a 35 afios

. Sindrome hipertensivo del embarazo

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia obstétrica es una causa importante de morbilidad materna,?® siendo la
hemorragia postparto la causante del 11% aproximado de muertes maternas en EE. UU y
principal causa de muerte que ocurre en el momento del nacimiento.?-3* La hemorragia que
requiere una transfusion sanguinea es también una causa importante de morbilidad
materna significativa.33%-%" Es importante destacar que entre el 54% y el 93% de las
muertes maternas debidas a hemorragia obstétrica, pueden prevenirse.3*-36.5%8 En paises con
economias emergentes la pérdida sanguinea a menudo se estima mediante una estimacién
visual realizada por los médicos obstetras que la atienden, debido a la falta recursos
econémicos, sociales y humanos calificados para hacerlo, ni una infraestructura de
laboratorio confiable para cuantificar la pérdida sanguinea, por lo cual sigue siendo un reto
clinico, dependiendo de la estimacién personal del médico que proporciona la atencién,
generando gran controversia entre los valores considerados normales durante la atencién
de partos en bajo riesgo, demostrando una subestimacion en la pérdida sanguinea cuando
se hace la comparacion con otros métodos cuantitativos.?* A pesar de los esfuerzos para
disminuir la mortalidad materna en el mundo, cada dia mueren aproximadamente 800

mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo y el parto.%®

Detras de estas cifras, las muertes prematuras tienen un alto impacto dentro de las familias,
sociedades y economias, y en los nifios pequefios, significa basicamente la pérdida de un
cuidador y figura protectora.®® Al menos durante los Ultimos 25 afios, la hemorragia materna
continua siendo la principal causa de mortalidad materna en el mundo, ocurriendo la
mayoria de las muertes en el periodo postparto en paises con indices y tasas
sociodemograficas bajas.®!' Durante los ultimos afios la HPP y la HPP severa, se
encuentran en contindo aumento alrededor del mundo, incluso en paises con economias
estables. El reconocimiento de las mujeres que se encuentran potencialmente en riesgo,
debe ser la primera accion para acelerar el tratamiento y evitar las muertes y complicaciones
asociadas a la HPP. El no cuantificar correctamente la pérdida sanguinea en el parto, tendra
como consecuencia, el retraso en el diagndstico y tratamiento integral de la hemorragia

postparto, siendo la principal causa, como ya se menciond, de mortalidad.
El planteamiento anterior responde la siguiente pregunta de investigacion:

¢ La pérdida hematica real en partos eutdcicos se determina de forma veraz?
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JUSTIFICACION

Los continuos intentos de estandarizar la estimacién de la pérdida hematica a través de la
inspeccién visual, no han tenido éxito, porque se ha encontrado que tienen poca validez y
confiabilidad.>®? Si bien otros métodos de medicion de la pérdida de sangre han tenido
mayor validacién, no se han podido adaptar a las necesidades y requerimientos de los
paises con economias emergentes debido a sus caracteristicas, complejidad y/o costos.52:63
Se requieren y necesitan mas estrategias para simplificar la estimacion de la pérdida
sanguinea en los paises de bajos y medianos ingresos que permitan simplificar la
estimacién de la pérdida sanguinea sin suministros costosos, insumos complejos de
recursos o infraestructura de laboratorio. Algunas estrategias propuestas para llevar a cabo
en los hospitales de 2do y 3er nivel bajo estas situaciones, incluyen el calculo de volumen
sanguineo total,%*%5 o bien bajo la estimacion directa de la pérdida de sangre utilizando
gasas de tamafo estandar, calibradas y ‘bedpans’ poco profundos,®-%¢ asi como bolsas

transparentes de diferentes colores.*?

Las técnicas directas han sido postuladas para reducir la probabilidad de subestimacion,
conduciendo a una mejor deteccién, diagndstico y tratamiento de la HPP;525° sin embargo,
la mayoria no se ha validado bajo una medicién cuantificada de la pérdida sanguinea, como
el conteo en la hemoglobina preparto, que continda siendo el estandar de referencia en
entornos de recursos altos y graduales.** Aunque la HPP se ha definido como una pérdida
de sangre mayor a 500 ml después del parto eutdcico, el sangrado observado puede no
parecer anormal cuando la hemorragia es interna, como en el caso de un hematoma vaginal
o de ligamento ancho; por el contrario, el cambio en la hemoglobina preparto, a diferencia
de otros métodos, detecta todas las formas de pérdida sanguinea, incluida la hemdlisis y la
formacion interna de hematomas.”®”! Aunque la medicion directa de la pérdida sanguinea
es un método potencialmente rentable para detectar la HPP en entornos con recursos
limitados, su precision diagndstica permanece en gran parte sin controles ni pruebas

clinicas realizadas.

Por tal motivo, la presente investigacién pretende determinar la diferencia entre las cifras
de hemoglobina y hematocrito preparto y postparto estimadas, en gestantes en trabajo de

parto atendidas en nuestro hospital como indicadores confiables de la pérdida hematica.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la veracidad de la pérdida hematica real a través del calculo y medicién de los

niveles de hemoglobina y hematocrito pre y postparto en partos eutécicos.

Objetivos especificos

o Determinar las cifras de hemoglobina y hematocrito previos a la eutocia.
e Conocer el uso de oxitocina durante el trabajo de parto

o Determinar la realizacién de episiotomia

e Describir la cantidad de sangrado estimado post parto

e Conocer las cifras de hemoglobina y hematocrito a las 12 horas post parto.

HIPOTESIS

Los valores de hemoglobina y hematocrito postparto son indicadores confiables en la

subestimacion del sangrado postparto eutécico.
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METODOLOGIA
DISENO DE ESTUDIO: Descriptivo, observacional y prospectivo.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO: Se realizé una revisién de los expedientes clinicos de una
muestra de pacientes que ingresaron a la Unidad Tocoquirurgica con trabajo de parto, que
fueron atendidas de eutocias en el periodo comprendido entre el 1 de diciembre de 2021
al 30 de mayo de 2022.

POBLACION DE ESTUDIO: Pacientes que ingresaron a la Unidad Tocoquirtrgica en
trabajo de parto, que fueron atendidas de eutocias, en el periodo comprendido del 1 de
diciembre de 2021 al 30 de mayo de 2022.

CRITERIOS DE INCLUSION:

. Pacientes con diagndstico de embarazo a término en trabajo fase activa de trabajo

de parto con atencion de parto eutécico

. De cualquier edad

. Pacientes con cualquier paridad
. Con o sin analgesia obstétrica

. Con o sin episiotomia

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

° Pacientes que cursen con complicaciones al momento del parto
. Pacientes con parto instrumentado
. Pacientes con antecedente de alteraciones en la coagulacion

CRITERIOS DE EXCLUSION:

° Pacientes que soliciten su ingreso de forma voluntaria antes de las 12 horas
postparto
. Pacientes que tuvieron hemo transfusion post parto
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VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLE

Tabla 2 Variables de estudio. Fuente: Propia del autor.

DEFINICION CONCEPTUAL

ESCALA

TIPO DE
VARIABLE

Edad Tiempo de vida transcurrido en @ Afios cumplidos Cuantitativa
afnos al momento de atencion del discreta
parto

Edad Tiempo en semanas y dias de la | Semanas y dias Cuantitativa

gestacional duracioén del embarazo, discreta
calculada a partir de la fecha de
ultima menstruacion confiable o
a través de ultrasonido.

Episiotomia Procedimiento quirdrgico que | 0. No Cualitativa
permite la ampliacion del orificio | 1. Si nominal
vaginal a través de la incision
perineal durante el periodo de
expulsion

Desgarro Distension y/o ruptura de las | 0. No Cualitativa

Perineal estructurales perineales | 1. Si nominal
incluyendo piel, musculo y/o
mucosas

Conduccién Intervencion meédica para | 0. No Cualitativa

del trabajo de | regularizar la intensidad, | 1. Si nominal

parto frecuencia y duracion de las
contracciones uterinas mediante
el uso de uteroténico, con el
propésito de completar el trabajo
de parto.

Parto eutécico | Expulsion de los productos de la | 0. No Cualitativa
concepcion por via vaginal sin | 1. Si nominal

complicaciones. %2
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Multiparidad Antecedente de resolucién de | 0. ninguno Cualitativa
embarazo(s) via vaginal. 1. Un parto nominal
2. Dos partos
3. Tres patos
4. Mayor o igual a
4 partos
Hemoglobina Principal proteina de transporte | Gramos/ Cuantitativa
de oxigeno. Decilitros discreta
Hematocrito Porcentaje celular frente al | Porcentaje Cuantitativa
volumen total sanguineo, discreta
mediante la centrifugacion.
Peso Medida de la fuerza gravitatoria | Kilogramos Cuantitativa
que actua sobre un objeto. discreta
Talla Estatura de una persona, | Centimetros Cuantitativa
medida desde la planta del pie discreta
hasta el vértice de la cabeza.
Es la cantidad de pérdida se | 1. 100 — 200 ml Cualitativa
sangre en el parto, expresada en | 2. 201 -300 ml nominal
Pérdida base a la hemoglobina pre y | 3. 301 —400 ml
sanguinea postparto calculada por férmula | 4. 401 — 500 ml
calculada 5. + de 500 ml
Es la cantidad de sangre | 1.100-200 ml Cualitativa
aproximada que pierde la  2.201-300 ml nominal
paciente durante el parto, se | 3. 301 — 400 ml
Pérdida puede estimar a partir de la 4.401 -500 ml
sanguinea experiencia clinica del | 5. + de 500 ml
estimada profesional de la salud.
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DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO

El estudio se realiz6 incluyendo una cohorte de las pacientes que ingresaron a la Unidad
Tocoquirurgica en trabajo de parto, que fueron atendidas de eutocias, en el periodo
comprendido del 1 de diciembre de 2021 al 30 de mayo de 2022, nuestro instrumento de
investigacion fue una hoja de recoleccién de datos (anexo) y una base de datos generada
en Excel, los cuales se tomaron del expediente clinico de cada paciente obstétrica. Se
tomaron peso y talla con las basculas calibradas en el servicio de urgencias; asi mismo se
tomo biometria hematica, culminado el evento obstétrico se repiti6 toma de biometria
hematica a las 12 horas, se registraron valores de hemoglobina y hematocrito. La base de

datos de Exel, se analizé por medio del programa Excel 365 para empresas y SPSS 26.

EQUIPO Y RECURSOS

Equipamiento: Archivo clinico, estadistica y base de resultados de laboratorio del Hospital
de la Mujer.

Lugar: Hospital de la Mujer

Materiales: Expedientes clinicos y base de resultados de laboratorio del Hospital de la Mujer

Necesidad de apoyo financiero: No

ANALISIS ESTADISTICO

Se empled estadistica descriptiva para determinar las caracteristicas demogréficas de la
poblacion como media, mediana y moda. Para realizar analisis comparativo se utilizaron las
pruebas T de Student para comparar medias y Chi cuadrada para comparar frecuencias.

Se emplearon los programas estadisticos: Software SPSS v25 y Excel 2019.

CONSIDERACIONES ETICAS Y BIOETICAS

Este estudio se considera una investigacién sin riesgo, cumple con las consideraciones
recomendadas a los médicos en la investigacion biomédica de seres humanos de la
Declaracion de Helsinki revisada en Tokio en 1989.72 Respecto a la legislacién vigente en
materia de salud, este proyecto se apega al titulo quinto de la Ley General de Salud,

investigacion para la salud, a los articulos 17 en su fraccion Il y articulos del 96 al 103.73
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RESULTADOS

En el periodo comprendido del 1 de diciembre de 2021 al 30 de Mayo de 2022, se eligid
una cohorte por conveniencia de 95 pacientes atendidas de eutocia en la unidad

tocoquirdrgica del Hospital de la Mujer.

La media de edad de estas pacientes fue de 26.23 afios +/- 5.66 afnos, con una edad minima
de 15 y una maxima de 45 anos. La mayoria de las pacientes (31.5%) se concentraron en

el grupo de 25 a 30 afos de edad (n=30).

Media = 26.23
Desviacion estandar = 5.66

Frecuencia

10 20 30 40 50
EDAD

Figura 1. Distribucién por grupos de edad. Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer

Respecto a la edad gestacional, tenemos una media de 38.1 semanas de gestacion con
una minima de 37 y una maxima de 40 semanas. De éstas pacientes, se les realiz6

conduccion de trabajo de parto a un 74.7% (n=71), el 25.3% (n=24) restante no la requirio.
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Tabla 3. Conduccién de trabajo de parto. Fuente: Archivo clinico del Hospital de la Mujer

CONDUCCION DE TRABAJO DE PARTO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Sl 71 747 74.7 747
NO 24 253 25.3 100.0
Total 95 100.0 100.0

En cuanto al IMC, el 57.89% (n=55) de las pacientes tenian obesidad, factor de riesgo

para hemorragia obstétrica.

QUETELET

PESO NORMAL
M SOBREPESO
M OBESIDAD

Figura 2 indice de Quetelet en nuestro grupo de estudio. Fuente: Archivo clinico
Hospital de la Mujer

Respecto a la paridad, se distribuyeron de la siguiente manera, la mayoria fueron
multigestas con un porcentaje del 85.3% (n=81), el resto 14.7% (n=14) primigestas. 25 de

éstas pacientes (26.3%) tenian cesarea previa.



Tabla 4 Numero de gestas. Fuente: Hospital de la Mujer

PARIDAD

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Valido 1 14 14.7 14.7 14.7
2 39 411 41.1 55.8
3 23 24.2 24.2 80.0
4 14 14.7 14.7 94.7
5 5 5.3 5.3 100.0

Total 95 100.0 100.0

PARIDAD

1
2
3
4
5

Figura 3. Numero de gestas. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer

Requirieron episiotomia un 33.7% (n=32), y un 66.3% no (n=63), y de todas las eutocias el
23.2% (n=22) tuvieron un desgarro, el resto, 76.8% (n=73) no presentaron. Por localizacién
los desgarros se clasificaron en los de horquilla vulvar y parauretrales. El 15.8% (n=15) de

las pacientes presentaron desgarro de horquilla vulvar, el resto (84.2%) (n=80) no
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presentaron en esta zona. Respecto a los desgarros parauretrales 86 pacientes no tuvieron

desgarros (90.5%), sin embargo un 9.5% de las pacientes (n=9) si los presentaron, siendo

mas frecuente el desgarro parauretral bilateral, seguido en frecuencia del izquierdo y por

ultimo el derecho. Se muestran las tablas a continuacion.

Tabla 5 Frecuencia de desgarros de horquilla vulvar posteutocia. Fuente: Archivo clinico Hospital
de la Mujer

HORQUILLA VULVAR

Frecue Porcentaje Porcentaje Porcentaje
ncia valido acumulado
Valido SI 15 15.8 15.8 15.8
NO 80 84.2 84.2 100.0
Total 95 100.0 100.0

Tabla 6 Frecuencia de desgarros parauretrales. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer

PARAURETRAL
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido DERECHO 2 2.1 2.1 2.1
IZQUIERDO 3 3.2 3.2 5.3
BILATERAL 4 42 4.2 9.5
SIN 86 90.5 90.5 100.0
DESGARRO
Total 95 100.0 100.0

Respecto a la analgesia, el 14.7% de las pacientes (n=14) tuvo bloqueo peridural y en el
85.3% la eutocia fue sin analgesia (n=81).
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Tabla 7 Analgesia en pacientes con trabajo de parto. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer

ANALGESIA
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido BLOQUEO 14 14.7 14.7 14.7
PERIDURAL
NINGUNO 81 85.3 85.3 100.0
Total 95 100.0 100.0

Ahora analizando las pérdidas sanguineas estimadas, el promedio de sangrado fue de
292.11 ml +/- 35.2 ml, con un sangrado minimo de 200 ml y un maximo de 400 ml, este
resultado comparandolo con la pérdida sanguinea calculada en base al valor preparto y
posparto de hemoglobina es mucho menor, ya que el promedio calculado fue de 735.3 ml
+/- 406.3 ml, con una minima de 35.8 y una maxima de 1695.5 ml, requiriendo

hemotransfusion 3 de 95 pacientes.

La hemoglobina promedio preparto fue de 12.6 g/dl +/- 1.5 g/dl, con un minimo de 9.6 g/dl
y maximo de 15 g/dl, el hematocrito preparto promedio fue de 37.7% +/- 6.3%, y la
hemoglobina posparto promedio fue de 10.8 g/dl +/- 1.4 g/dl, con un minimo de 7.1 g/dl y

maximo de 14.2 g/dl, el hematocrito promedio postparto fue de 33.7% +/- 4.1%.

Tabla 8 Hemoglobina y hematocrito pre y postparto. Fuente: Archivo clinico Hospital de la Mujer

HEMOGLOBINA Y HEMATOCRITO PRE Y POSTPARTO

N Minimo Méaximo Media Desviacion
estandar

HEMOGLOBINA 95 9.60 15.00 12.674 1.50729
PREPARTO 8
HEMATOCRITO 95 12.1 44.9 37.704 6.3972
PREPARTO (%)
HEMOGLOBINA 95 71 14.2 10.896 1.4296
POSTPARTO
HEMATOCRITO 95 21 44 33.74 4.199
POSTPARTO
N valido (por lista) 95
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Se realizdé una comparacion de medias mediante prueba de T de Student hallando un valor

estadisticamente significativo, lo cual nos habla de una subestimacion del sangrado durante
el parto, y esto se traduce en un infradiagnoéstico de hemorragia obstétrica, y que ahora
comparando frecuencias mediante prueba de Chi cuadrada, resulta un valor también
estadisticamente significativo cuando comparamos el porcentaje de casos diagnosticados

mediante la pérdida sanguinea estimada vs pérdida sanguinea calculada.

Tabla 9 Comparacion pérdida sanguinea estimada vs pérdida sanguinea calculada posteutocia

PERDIDA ESTIMADA CALCULADA T p
SANGUINEA
MEDIA DESVIACION MEDIA DESVIACION
ESTANDAR ESTANDAR
ESTIMADA 292 .11 35.2 735.3 406.3 -10.648 0.000

Prueba estadistica T de Student, 95% de intervalo de confianza, p<0.05.

Tabla 10 Porcentaje de diagnéstico de hemorragia obstétrica con pérdida sanguinea estimada vs
calculada postparto

PERDIDA ESTIMADA CALCULADA X2 Valor de
SANGUINEA 95 100% 95 100% p
N % N %
HEMORRAGIA 4 4.2% 69 72.6% 93.99 0.000
OBSTETRICA

Prueba estadistica Chi cuadrada, grados de libertad: 1.
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DISCUSION

Por mucho tiempo, la hemorragia obstétrica ha sido una de las principales causas de muerte
materna, por lo cual es de importancia el estudio de ésta, sin embargo, a pesar de esto,
pocos autores han definido una forma veraz de cuantificar el sangrado, motivo de nuestra
investigacion. El analisis estadistico se realizé de manera descriptiva y comparativa en una
misma cohorte de pacientes, evaluando la veracidad del calculo de pérdida sanguinea
estimada vs pérdida sanguinea calculada, tomando en cuenta el volumen sanguineo
materno y el porcentaje de sangre perdida de acuerdo a los valores pre y postparto de

hemoglobina.

En nuestro estudio hallamos factores de riesgo similares a los reportados en la literatura,
citaremos dos mas importantes, el primero es la multiparidad, que como se menciona Al-
Kadri H, et al. (2014), sucede debido a la pérdida de eficacia de contraccion del miometrio
embarazo tras embarazo, en nuestros resultados hallamos que la mayoria de las pacientes
fueron multigestas con un porcentaje del 85.3% (n=81); y el segundo factor de riesgo
importante en nuestro estudio es la obesidad, ya que hallamos que el 57.5% (n=55) de las

pacientes fueron obesas.

Las pautas actuales en el manejo de la HPP, estan encaminadas a la atencion de los
pacientes en funciéon de los volumenes especificos de pérdida sanguinea, asi como la tasa
de hemorragia y signos vitales del paciente, asi lo mencionan Mavrides y colaboradores
(2016). Ahora para poder aplicar estas pautas dentro de la practica clinica habitual, los
médicos debemos poder medir la pérdida de sangre de forma sencilla, eficaz y rapida, sin
embargo, no hay un enfoque estandarizado para la evaluacién de la pérdida sanguinea,
motivo de este estudio, y para lo cual hemos empleado féormulas ya descritas en otros

estudios por autores como Callaghan WM (2010) y Vizarreta L, et al (2010).

Hallamos resultados similares a los reportados en la literatura, con una subestimaciéon de
pérdidas sanguineas tal como lo mencionan Lertbunnaphong T y colaboradores (2016).
Tomando en cuenta que la hemorragia obstétrica debe considerarse también cuando hay
disminucion del 10% del hematocrito, se registraron 4 pacientes, requiriendo
hemotransfusién 3 de ellas. Ahora bien, teniendo como referencia 500 ml de acuerdo a la

pérdida sanguinea estimada, ninguna paciente presenté hemorragia obstétrica. Sin
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embargo, si partimos de la pérdida sanguinea calculada, entonces tendriamos 69 casos de
hemorragia obstétrica que equivale al 72.6% de casos, cifra bastante alta y una divergencia
entre resultados muy amplia, esto tomando en cuenta la definicién de hemorragia obstétrica
posparto cuando hay un sangrado de mas de 500 ml, ya que, si tomamos como definicion
la descrita por la ACOG en 2017, de mas de 1000 ml, entonces serian 22 pacientes con

hemorragia obstétrica, lo que equivale al 23.1%.

Por lo anterior, y resolviendo la pregunta de investigacion de este estudio, la pérdida
sanguinea estimada no es veraz ni confiable, y sugerimos realizar el calculo con la férmula
ya descrita por Pascual J (2014), que se basa en las cifras de hemoglobina pre y posparto,
y que es un meétodo sencillo y rapido de emplear, lo cual hemos comprobado mediante
analisis comparativo de medias con prueba estadistica T de student. Esta comparacion
entre uno y otro método ya se habia realizado anteriormente por otros autores, hallando

resultados similares, tal y como lo describen Razvi K(1996) y Patel A, et al (2006).
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CONCLUSIONES

Después del analisis exhaustivo de los resultados obtenidos en nuestra investigacion
podemos concluir lo siguiente: La cohorte de pacientes usada para nuestro estudio
comprenden una edad entre 25 y 30 afios, el 57.89% (n=55) de las pacientes de nuestro
grupo de estudio tuvo obesidad, factor de riesgo para hemorragia obstétrica, se reportd
también a la multiparidad como factor de riesgo, con un porcentaje del 85.3% (n=81).
Respecto a la edad gestacional, tenemos una media de 38.1 semanas de gestacién con
una minima de 37 y una maxima de 40 semanas. Requirieron episiotomia un 33.7% (n=32)
de las pacientes, y de todas las eutocias el 23.2% (n=22) tuvieron un desgarro, los cuales
son factores de riesgo también para hemorragia obstétrica. El promedio de hemoglobina al

ingreso fue de 12.6 g/dl, y postparto fue de 10.8 g/dI, casi 2 gramos de pérdida en promedio.

En cuanto a las pérdidas sanguineas estimadas, el promedio de sangrado fue de 292.11
ml +/- 35.2 ml, con un sangrado minimo de 200 ml y un maximo de 400 ml. La pérdida
sanguinea calculada en base al valor preparto y posparto de hemoglobina fue de 735.3 ml
+/- 406.3 ml, con una minima de 35.8 y una maxima de 1695.5 ml, cifras bastante distintas
en comparacion con la pérdida sanguinea estimada, con las cuales hay subestimacion del
sangrado durante el parto, y esto se traduce en un infradiagndstico de hemorragia

obstétrica, versus la pérdida sanguinea calculada.

Con este trabajo se demostro que la pérdida sanguinea estimada no es veraz ni confiable,
por lo que se sugiere calcularla en base a la férmula antes mencionada, que requiere el
volumen sanguineo y la hemoglobina pre y postparto, vale la pena realizar estudios a futuro
que involucren un mayor numero de pacientes. Este estudio servira como base para futuras

investigaciones y se puede extrapolar a otras poblaciones similares.
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ANEXOS

Anexo 1:

Durante el embarazo:

Observar a todas las mujeres con riesgo de sangrado
Monitorear a todas las mujeres con riesgo de sangrado
Optimizar los niveles de hemoglobina antes del parto

Buscar consultas multidisciplinarias (gj: hematdlogo)

En la admision del labor y parto

Se debera evaluar a las pacientes con factores de riesgo a hemorragia obstétrica
Categorizar a los pacientes de acuerdo con su nivel de riesgo a hemorragia obstétrica
Crear accesos IV a través de una canula

Obtener examenes de laboratorio base (CBC, BMP, Ty S, Fibrindgeno, PT, PTT)
Notificar con la anestesia y otros servicios de consulta (hematologia, g1g)

Especificar contraindicaciones especificas a algunas farmacoterapias

v v v

Pérdida sanguinea estimada de entre 1000-1500 ml|

* Pida ayuda inmediata a enfermeria y a otros proveedores
* Notifique a anestesia, banco de sangre y radiologia de intervencion
Coloque un catéter IV
Realice un masaje bimanual intrauterino y exploracion manual para retirar codgulos y restos
de tejido
Administre fluidos IV para reemplazar la perdida sanguinea
Administre farmacoterapia: (oxitocina, gtf)

Pérdida sanguinea estimada entre 1500-3000 ml

* Monitorear los estudios de laboratorio (CBC, BMP, Ty S, fibrindgeno)
* Monitorear la coagulacion (trambaelastemetria)
® Colocar el catéter central venoso
e Administrar productos sanguineos
Continue administrando farmacoterapia
Administrar acido tranexamico

Fuente: Recurso propio con datos de Bienstock®



ANEXO 2:

Valor referencial de hemoglobina

Edad/Género Rango normal de hemoglobina (g/dL)

Nacimiento 13.4-18.4
Neonatos de 0-3 dias 15-20
Neonatos de 1-2 semanas 12.5-18.4
Infantes 1-6 meses 10-12
Pacientes pediatricos de 6 meses a 6 afos 11-14
Pacientes pediatricos de 6 ailos a 12 aiios 11.5-15.4
Hombres adultos >15 afos 13-18
Mujeres adultas no embarazadas 12-15
>15 aifos
Mujeres gestantes de 15 afos o mas:
Primer trimestre del embarazo 11-14
(0 a 12 semanas)
Segundo trimestre 10.5-14
(13-28 semanas)
Tercer trimestre 11-14
(29 semanas — término)
Mujer puérpera 12-15

Fuente: Recurso propio tomado y modificado de Schwartz”’




ANEXO 3

Valores referenciales del hematocrito

Edad/Género Rango Normal de hematocrito

Nacimiento 41-56%

Neonatos 0-3 dias 45-60%

Neonatos 1-2 semanas 38-56%

Infantes de 1-6 meses 30-39%
Pacientes pediatricos de 6 meses a 6 afos 33-42%
Pacientes pediatricos de 6 afos a 12 aiios 35-47%
Hombres adultos >15 afios 39-51%
Mujeres adultas no embarazadas >15aios 36-45%
Mujer gestante de 15 afnos o mas 33-42%
Mujer puérpera 36-45%

Fuente: Recurso propio tomado y modificado de Schwartz”’
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ANEXO 4

Herramienta de recoleccion de datos

RELACION ENTRE LA PERDIDA SANGUINEA DIRECTA Y CALCULADA EN PARTOS EUTOCICOS DEL

HOSPITAL DE LA MUIJER SSA

Instrucciones: Marcar con un simbolo y/o llenar segin corresponda

DATOS GENERALES
N° de Ficha o expediente

Edad:

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS
1. Paridad

Primipara Multipara

2. Episiotomia

SI NO
Desgarro
N| NO

Pérdida sanguinea estimada por el médico

ml

DATOS PARA EL CALCULO DE LA PERDIDA SANGUINEA EN BASE A LA HEMOGLOBINA Y

HEMATOCRITO
1. Peso materno kg X 2.2046=
2. Talla materna cm X 0.3937=

3. Hemoglobina y hematocrito preparto:
Hemoglobina preparto g/dL

Hematocrito preparto %

4. Hemoglobina y hematocrito postparto:
Hemoglobina preparto g/dL

Hematocrito postparto %

libras

pulgadas

5.  Volimen sanguineo = 0.75 x (talla-pulg x 50) + (peso corporal materno-lb x 25)

% sangre pérdida = Hemoglobina preparto -hemoglobina postparto/Hemoglobina preparto
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