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GLOSARIO.

Embarazo: periodo comprendido desde la fecundacion del évulo (evidencia por
cualquier signo o sintoma presuntivo de embarazo, como suspension de
menstruacion o prueba positiva de embarazo médicamente aceptada) hasta la

expulsion o extraccion del feto y sus anexos.

Hipertension arterial: es la elevacion sostenida de la presion arterial. Presion

sistélica = 140 mmHg y presion diastélica 290 mmHg.

Placenta: la union funcional entre las membranas fetales y el Gtero.

Presion arterial: es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta de la funcién del bombeo del corazén, volumen sanguineo,

resistencia de las arterias al flujo y diametro del lecho arterial.

Proteinuria: excrecion urinaria de proteinas mayor de: 30 mg/dl o mas de ++ en
tiras reactivas, (se requieren 2 determinaciones o mas con un lapso de 6 horas, en

ausencia de infeccion), 300 mg o mas en una coleccién de orina de 24 horas.
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Preeclampsia: sindrome que se presenta desde la vigésima semana del
embarazo en adelante, durante el parto y puerperio, caracterizado por hipertension

arterial y proteinuria. Puede presentar sintomas y signos, asi como alteraciones

bioguimicas.

Preeclampsia severa: presion arterial de 160/110 mmHg o mas, después de la
semana 20 de gestacion hasta 30 dias posparto, existe proteinuria mayor de 2

gramos en orina de 24 horas, presencia de cefalea, acufenos y fosfenos.

Puerperio: periodo comprendido desde la expulsion o extraccion del feto y sus

anexos hasta lograr la involucién de los cambios gestacionales.
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SIMBOLOS Y ABREVIATURAS

AST Aspartato aminotransferasa.

ALT Alanina aminotransferasa.

CID  Coagulacion intravascular diseminada.

DHL  Deshidrogenasa Lactica.

GC Gasto Cardiaco.

HELLP Hemolysis Elevated Liver Enzymes and Low platelets.

Hemodlisis, Elevacion de Enzimas Hepéticas, Plaguetopenia.

Hb Hemoglobina

10
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Hto Hematocrito

mmHg Milimetros de mercurio.

OMSS Organizacion Mundial de la Salud.

PAI Activador inhibidor del plasmindgeno.

PE Preeclampsia

PSev Pérdidas Sanguineas estimadas visualmente.

PSc  Pérdidas Sanguineas calculadas.

RMM Razén de mortalidad materna.

SDG Semanas de gestacion.

11
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sFIt-1 fms-like tirosincinasa 1 soluble.

Ss Secretaria de Salud.

TGO Transaminasa Glutamico Oxalacética.

TGP Transaminasa Glutamico PirUvica.

VEGF Factor de crecimiento circulante.

v

Igual o mayor.

IA

Igual o menor.

eclampsia y sindrome de HELLP”
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RESUMEN.

Hace mas de 100 afios se descubrié depdsito de fibrina y trombosis de vasos en
pacientes fallecidas por preeclampsia-eclampsia y en 1912 se planted por primera
vez la alteracion de la coagulacion. En la preeclampsia-eclampsia se produce una
activacion del sistema de coagulacion, principalmente por disminucion de la
antitrombina 1ll e interaccion entre las plaquetas y el endotelio dafiado, con un
aumento del consumo por adherencia plaquetaria a la coldgena subendotelial 1o
cual se traduce en trombicitopenia ocasionando hemorragia asi como el desarrollo
de coagulacion intravascular diseminada (CID). El sindrome de HELLP se asocia
con manifestaciones a nivel hepatico, entre las que se encuentran la hemorragia,

el hematoma subcapsular infarto o rotura.

Se realiz6 un estudio descriptivo, restrospectivo de correlacion en la Terapia
Intensiva en mujeres que presentaron preeclampsia, eclampsia y sindrome de
HELLP que se les realiz6 parto o cesareas en 2012 y que se encontraron en

puerperio.

El objetivo del estudio fue relacionar el volumen de la pérdida sanguinea durante

el parto o cesarea estimado visualmente (PSev) con el volumen de pérdidas

13
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sanguineas calculado (PSc) en mujeres con preeclampsia, eclampsia y sindrome

de HELLP.

Al comparar por grupos las pacientes con mayor pérdidas sanguineas fueron las
de Preeclampsia severa con un promedio de 856.64+125.51ml, en comparacion al
Sx. de HELLP con una media en promedio de 623.72+118.10ml y la eclampsia

con 397.25+150.32ml.

En general las pérdidas sanguineas de las 120 pacientes en promedio fue de
708.27+31.83ml con un descenso de la Hto de 8.94+0.79% que no corresponde
en promedio general al 10% de pérdidas, no considerandose hemorragia
obstétrica, aunque en forma particular se transfundieron 18 pacientes que Si
fueron consideradas como hemorragia obstétrica, a pesar de ello desde el punto
de vista estadistico, no se encontr6 una asociacion lineal entre las variables
siendo estadisticamente no significativa entre las PSev y PSc, con una rP = 0.090,

p> 0.05.

La estimacion visual durante la atencién de la realizacion de la cesarea o parto es
la herramienta de primera mano para el inicio de las conductas clinicas que
permitan controlar el sangrado excesivo y evitar complicaciones en la salud de las

gestantes en el puerperio inmediato.

14
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En este estudio en conjunto se subestimo el sangrado intraparto o intracesarea en
comparacién con el volumen de sangrado calculado, que estadisticamente fue no

significativo pero que desde el punto de vista clinico tiene impacto en la morbilidad

15
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I. MARCO TEORICO.

1. INTRODUCCION.

La preeclampsia es una patologia hipertensiva del embarazo con una alta morbi-
mortalidad que va del 6 al 10% que se presenta mas frecuentemente en paises en
vias de desarrollo como el nuestro y que una de sus manifestaciones es al sistema
hematoldgico siendo la trombocitopenia secundaria a un recambio aumentado de
plaguetas, a una reduccién de su vida media y adherencia de las mismas al
colageno subendotelial por dafio vascular, ocasionando hemorragia en capa en el
lecho de la cirugia y progresar a Sindrome de HELLP, coagulacion intravascular
diseminada, aumentado la mortalidad de ahi que existe la necesidad de buscar

indicadores en nos hablen de hemorragia activa.’

La hemorragia obstétrica es la pérdida sanguinea de mas de 500 ml posterior a
un parto vaginal, o la pérdida de mas de 1000 ml posterior a una cesarea.
También se ha definido como la disminucion del nivel de hematocrito del 10%. Se
considera como primaria, si ocurre dentro de las primeras 24hrs posteriores al

nacimiento.?

16
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que existen en el mundo
536,000 muertes maternas al afio, de las cuales 140,000 son originadas por
hemorragia obstétrica, representando el 25% del total de las muertes maternas.

Més del 50% de estas muertes se presentan en las primeras 24 horas post-parto.

Este periodo es de gran riesgo debido a la cantidad y rapidez con la que se
presenta la hemorragia, siendo en ocasiones insuficientes los recursos para
contrarrestar este evento urgente, como son el uso de utero-ténicos, soluciones

parenterales, sangre y sus derivados.?

Es importante sefialar que ademas de la muerte materna, la hemorragia obstétrica
genera secuelas como el Sindrome de Distress Respiratorio, coagulopatia, choque
hipovolémico, pérdida de la fertilidad y la muerte. La preocupacion que ha
permanecido en los Ultimos afios, se debe a que estas muertes maternas son
previsibles hasta en un 80% de los casos.'* En México, la hemorragia obstétrica
es la segunda causa de muerte materna, y en el afio 2008 la Razén de Mortalidad
Materna (RMM) por esta causa fue de 14.3 por 100,000 nacidos vivos. Es
importante sefialar, que la atonia uterina continda siendo la principal causa de

hemorragia obstétrica en paises en desarrollo, incluyendo a México.>®

Las causas de muerte materna en el Hospital de la Mujer en el periodo de 2008-
2012 fueron por hemorragia obstétrica 6 casos, sepsis obstétrica 3 casos
eclampsia un caso etc., siendo la hemorragia obstétrica la principal causa de

muerte de este hospital (Dra. Yolanda Rivas).

17
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La hemorragia puerperal es la pérdida sanguinea posparto mayor de 500 ml o
postcesarea mayor de 1000 ml, o bien que produzca alteraciones hemodinamicas

como hipotension, taquicardia, palidez de piel y mucosas.

También se ha definido como el descenso del hematocrito igual o superior al 10%

(en el parto el descenso medio del hematocrito varia entre 2,6 y 4.3%).%2

Pueden ser debidas a:

e Causas uterinas:
o Atonia uterina.
o Inversion uterina.
o Retencion placentaria o de restos placentarios.

o Acretismo placentario.

e Causas extrauterinas:
o Desgarro o laceraciones del tracto vaginal.

o Trastornos de la coagulacién.

La vigilancia durante los periodos pregestacional y gestacional, durante el trabajo
de parto y puerperio es indispensable para evitar, diagnosticar y tratar en forma
oportuna las complicaciones de la hemorragia obstétrica como el choque

hipovolémico que es el sindrome que resulta de una inadecuada perfusion tisular

18
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por una caida aguda del volumen circulante y del gasto cardiaco, con un flujo
sanguineo insuficiente para mantener las demandas celulares, metabdlicas y

nutricionales.’

Otras de las complicaciones en pacientes obstétricas son la eclampsia, la
coagulacion intravascular diseminada que se manifiesta con petequis, hemorragia
por la herida quirtrgica, hemorragia por los sitios de venopuncion, hematomas

subcutaneos, hemorragia en capa, gingivorragia, y hematuria.*

Debido a la alta tasa de mortalidad materna en nuestro pais, siendo la hemorragia
obstétrica y la preeclampsia una de las primeras causas, es de suma importancia
mejorar la calidad de la estimacion del sangrado durante el parto o la ceséarea, de
esta manera podemos adoptar actitudes clinicas precoces en la prevencion,
manejo y recuperacion de nuestras pacientes, que traeria consigo una disminucion

de la tasa de morbilidad y mortalidad materna.®®
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[I. ANTECEDENTES.

2.1 PREECLAMPSIA, ECLAMPSIA.

La hipertension ocurre aproximadamente en el 6-10% de los embarazos. Las
enfermedades hipertensivas del embarazo y en especial la preeclampsia es una
de las principales causas de morbilidad y de las méas importantes de mortalidad
materna y perinatal, se calcula que mueren anualmente en el mundo 50 mil
mujeres por preeclampsia. En paises en vias de desarrollo como los de América

latina y el Caribe constituye la principal causa de muerte materna (>25%).>°°

A nivel mundial su incidencia se estima en pacientes sin factores de riesgo va del
3 al 8% y en pacientes con factores de riesgo va de 15-20%.'° En México, de
acuerdo con la Secretaria de Salud la preeclampsia representa hasta el 34% del
total de las muertes maternas, por lo que constituye la principal causa de muerte

asociada a complicaciones del embarazo.’

La preeclampsia (PE) es un trastorno hipertensivo especifico del embarazo que se

presenta a partir de la vigésima semana de la gestacion (o antes en caso de

20
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enfermedad trofoblastica, mola o embarazo gemelar), parto o puerperio inmediato
y mediato (6 semanas), que se caracteriza principalmente por hipertension y
proteinuria, clasificAndose en leve y severa, y es una causa importante de muerte
materna y neonatal. Se considera eclampsia cuando se presentan convulsiones

y/o estado de coma.'**?

2.1.1 EPIDEMIOLOGIA.

Afecta entre el 2 y el 10% de todos los embarazos. Representa entre el 15% a
20% de la mortalidad materna. La gravedad varia desde un trastorno leve
asociado con la hipertensiéon transitoria en la Gltima parte del embarazo a una
enfermedad potencialmente mortal con convulsiones, sindrome de HELLP
(hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y plaquetas bajas), hipoxia fetal y retraso
en el crecimiento intrauterino. También predispone a otras complicaciones del
embarazo graves como el desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia
renal aguda, hemorragia cerebral, coagulacién intravascular diseminada, y el
colapso circulatorio. Se estima que 50 000 mujeres mueren anualmente en el
mundo por esta causa.'? En México, segun datos reportados por el INEGI, el

porcentaje de mortalidad en pacientes que padecieron eclampsia fue del 32.8 al

21
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35.6 %, por lo que se han implementado medidas para abatir la mortalidad

materna por esta causa. En el Hospital de la Mujer, SSA (México, DF.), hospital de

concentracion en el que se atienden por afio entre 400 y 450 pacientes con

sindrome preeclampsia-eclampsia en la Unidad de Cuidados Intensivos, se

reporta una mortalidad materna de acuerdo a la tabla 1.

Tabla 1: Mortalidad Materna por preeclampsia-Eclampsia (2006-2009).

2006 2007 2008 2009
Mortalidad Frecuencia| % | Frecuencia | % | Frecuencia | % | Frecuencia | %
Preeclampsia 2 1.36 0 0 1 0.3 0 0
Severa
Eclampsia 2 28.6 1 7.7 1 6.6 0 0

Hospital de la Mujer, SS (archivo del hospital).

2.1.2 PATOGENESIS DE LA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA.

Se describen cuatro hipotesis que intentan explicar la fisiopatologia y que pueden

estar involucradas en el desarrollo de dicha enfermedad: mala adaptacion inmune,

isquemia placentaria, stress oxidativo y susceptibilidad genética.

22
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-Mala adaptacion Inmune. La Preeclampsia-Eclampsia puede resultar de una
respuesta inmunologica anormal hacia los derivados antigénicos paternos sobre

el trofoblasto.

-Isquemia Placentaria. Sugiere que el proceso de dafio inicia con la falla de las
arterias espirales para expandirse en respuesta a la demanda del incremento
vascular del embarazo provocando un deficiente abastecimiento de sangre hacia
la placenta, este periodo de isquemia seguido de una oxigenacién normal lleva a
la formacion de radicales libres de oxigeno. Siendo estos capaces de dafar

moléculas de células vivas, especialmente los acidos nucleicos.

-Estrés Oxidativo. El embarazo incrementa los requerimientos de energia, por lo
que durante la gestacién se elevan las lipoproteinas de baja densidad como parte
de los cambios fisioldgicos normales del embarazo, situacion que favorece el

estrés oxidativo.

-Susceptibilidad Genética. Hay evidencia de predisposicion genética al observar
gue la Preeclampsia-Eclampsia se presenta con mayor frecuencia en mujeres

cuyas madres, hermanas, o familiar consanguineo directo haya cursado con esta

23
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patologia. También se ha observado mayor riesgo en gemelas monocigoéticas que
en la dicig6ticas. El hecho de asociarse la enfermedad con embarazo molar
hace pensar en alteraciones a nivel de cromosomas que predisponen a la

Preeclampsia-Eclampsia. '

Las anormalidades clinicas mas importantes que ocurren en la preeclampsia
puede ser atribuidas a una disfuncién endotelial generalizada: hipertension por
perturbacion del control endotelial del tono vascular, proteinuria por una
permeabilidad vascular glomerular aumentada, coagulopatia como resultado de
una expresion endotelial anormal de pro y anticoagulantes, una disfuncion
hepatica resultante de la isquemia causada por el dafio endotelial y la
vasoconstriccion. ElI aumento circulante de fibronectina, factor VIII antigénico, y
trombomodulina, todos marcadores de dafio celular endotelial, han sido reportados
en pacientes con preeclampsia. Estudios muy recientes han demostrado aumento
de la expresion placentaria y secrecion de sFlt-1 (fms-like tirosincinasa 1 soluble),
un factor de crecimiento circulante (VEGF) antagonista en pacientes con
preeclampsia. Muy importante, cuando se administra exbgenamente a ratas, sFlt-1
solo ha mostrado ser suficiente para inducir una enfermedad parecida a la

preeclampsia.™

Recientemente se han involucrado los genes relacionados con productos
angiogénicos como lo es el VEGF, angiopoyetina y la familia de las proteinas
efrinas y su papel en la regulacion de la pseudovasculogénesis y la invasion

trofoblastica. Se ha encontrado que los trofoblastos invasivos expresan sus
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receptores, y bloqueando sus vias de sefializacion decrece la expresion in vitro de

la integrina, un marcador de pseudovasculogénesis.***°

El embarazo normal es aceptado universalmente como un estado hipercoagulable.
Los cambios observados en el embarazo fisiolégico son marcadores de
hipercoagulabilidad, fragmento de protrombina 1+2 (F1+2), el complejo
antitrombina-trombina (TAT) y los niveles de Dimero D que se encuentran

aumentados en eventos agudos tromboticos.**®

Los cambios patolégicos en mujeres quienes murieron de preeclampsia y
eclampsia consistentemente hubo reduccion de la perfusion produciendo necrosis

infartos multiorganicos y depositos de microtrombos.*

Los estudios comparativos de preeclampsia y embarazo normal demostraron que
la preeclampsia tienen una actividad exagerada de la coagulacion, los marcadores
de coagulacion como son el factor tisular, factor VI, los niveles de fibrindgeno, los
niveles del antigeno del factor von Willebrand estéan significativamente altos en la

circulacion periférica.®*’

Los niveles de antitrombina permanecen en el embarazo estable.®!8*°

Recientemente se ha investigado y se encontré una disminucion de antitrombina
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en el tercer trimestre y durante el periodo postparto.”® En la preeclampsia
temprana hay un reduccion significativamente de los niveles de antitrombina, esto

refleja el consumo incrementado de la misma.*®

2.1.3 MECANISMOS IMPLICADOS EN LA ETIOLOGIA DE LAS

CONVULSIONES EN LA ECLAMPSIA:

e Edema cerebral.

e Hemorragia cerebral.

e Infarto cerebral.

e Vasoespasmo cerebral.

e Alteraciones metabdlicas.

e Trombosis intravascular cerebral.

e Encefalopatia hipertensiva.

e La excitacion de los receptores cerebrales.

e Hiperactividad del sistema nervioso simpatico.
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2.1.4 SINTOMAS PREMONITORIOS A LA INSTALACION DE LAS

CONVULSIONES EN LA ECLAMPSIA:

o Cefalea severa persistente.
e Alteraciones visuales.

e Dolor epigastrico.

¢ Nausea/vomito.

e Alteraciones mentales transitorias.

2.1.5 FACTORES DE RIESGO PARA PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA.

e Nuliparidad.

e Embarazo mdltiple.

¢ Antecedentes familiares de preeclampsia, eclampsia.
e Hipertensién Arterial Sistémica.

e Enfermedad renal preexistente.

e Preeclampsia, eclampsia previas.
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e Diabetes Mellitus.
e Hidropesia fetal no inmune.
e Embarazo molar.

e Obesidad.

La preeclampsia es una enfermedad multisistémica exclusiva del embarazo que se
caracteriza por hipertension, proteinuria después de las 20 semanas de

gestacion.’0!

Las complicaciones hemorragicas que pueden asociarse a trastornos de la
hemostasia en pacientes con preeclampsia son debidas a la trombocitopenia asi
como el desarrollo de coagulaciéon intravascular diseminada (CID), pero su

frecuencia es muy bajo pudiendo ocurrir sélo en aquellos casos muy severos.?®

La trombocitopenia puede ser la primera manifestacion de un cuadro clinico
obstétrico severo como el sindrome de HELLP (Elevacion de Enzimas Hepéticas y

Bajas Plaquetas).?®

La trombocitopenia asociada a desoérdenes hipertensivos del embarazo suelen
presentarse a partir del segundo trimestre y persistir en el posparto. En el caso del

Sindrome de HELLP no siempre cursa con proteinuria y/o hipertensién.?®
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2.2 SINDROME DE HELLP.

El término de sindrome de HELLP se utiliza para describir una enfermedad
multisistémica que puede acompafar a las formas severas de preeclampsia y
eclampsia. Se caracteriza por la presencia de anemia hemolitica microangiopética,
disfuncién hepética y trombocitopenia que puede progresar a coagulacién

intravascular diseminada.

El cuadro fue descrito como tal en 1982 por Louis Weinstein quién ide6 la sigla

inglesa que lo caracteriza.**’
H: Hemodlisis ( hemolysis)
EL: Enzimas hepéticas elevadas (elevated Liver function test)

LP: Plaquetopenia ( low platelet count)

Sin embargo la descripcion del cuadro sin nominarlo como tal data de muchos

anos antes.
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2.2.1 EPIDEMIOLOGIA.

El sindrome de HELLP puede considerarse una emergencia obstétrica que
requiere de cuidados oportunos y de intervenciones de un equipo multidisciplinario
urgentes, debido al peligro potencial de muerte materna y perinatal. Se presenta
en promedio de 1 a 8 casos por cada 1000 embarazos y en 10 a 25% de las
pacientes con la variedad de preeclampsia severa /eclampsia, generalmente

después de la semana 24 de la gestacion.>*°

2.2.2 CLASIFICACION.

Investigadores de la Universidad de Mississippi establecieron el diagnostico de
sindrome de HELLP en base a la severidad de la trombocitopenia. El sindrome de
HELLP se considera como “completo” cuando existe evidencia de hemdlisis (DHL
> 600 UI/L), esquistocitos en el frotis de sangre periférica, bilirrubinas totales en
suero > de 1.2 mg/dl. Trombocitopenia de moderada a grave (cuenta plaquetaria <

de 100 000/ul), disfuncién hepatica (AST, ALT 6 ambos de + de 70/U/).?’

El sindrome de HELLP es considerado como “incompleto” ¢ “parcial”’, cuando uno

de los 3 componentes esta ausente. Situacion que nos obliga a ser precavidos,
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pues podria progresar a la forma “completa”, con todas las complicaciones

inherentes al mismo.

Tabla 2. Clasificacion del Sindrome de HELLP
CLASIFICACION DE MISSISSIPPI

CLASE 1 Plaguetas de menos de 50 000/UL
DHL > 600 UI/L
AST > 70 UI/L 6 ALT > 70 UI/L.

CLASE 2 Plaquetas de 50 000 a 100 000/UL
DHL > 600 UI/L
AST > 70 UI/L 6 ALT > 70 UI/L.

CLASE 3 Plaguetas de 100 000 a 150 000/UL
DHL > 600 UI/L
AST > 40 UI/L 6 ALT > 40 UI/L.

Liver disease in pregnancy. Hepatology. 2008

2.2.3 FISIOPATOLOGIA.

La preeclampsia es una enfermedad cuyas manifestaciones clinicas se han
asociado a una invasion incompleta o defectuosa del trofoblasto a los vasos
sanguineos maternos provocando: disfuncién endotelial, depdésitos de fibrina en la
luz del vaso, activacion de plaquetas con disminuciéon en su nimero por consumo,
la activacion de estas ocasiona incremento de los niveles de tromboxano A2 y de
serotonina, que son dos potentes vasoconstrictores, con disminucion de

sustancias vasodilatadoras como la prostaciclina la lesién endotelial origina que se
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adhieran las plaquetas a las zonas de endotelio dafiado que provoca destruccion

de las mismas vy la plaquetopenia consecuente.®

La HEMOLISIS es la presencia de anemia hemolitica microangiopatica, en la que
al efectuar un frotis de sangre periférica, se observan, crenocitos, esquistocitos, la
fragmentacion de estas células sanguineas ocurre al pasar por la luz de un vaso
sanguineo con depdsitos de fibrina en su capa intima. La elevacion de la
deshidrogenasa lactica y de la bilirrubina indirecta son considerados como
evidencia de hemolisis, > la cuantificacién de una proteina llamada Haptoglobina

sérica es el marcador mas especifico de hemolisis.®

La lesion histoldgica clasica en este sindrome a nivel hepatico es una necrosis
periportal, con depdsitos de fibrina en los sinusoides hepéaticos, esta obstruccion
condicionara isquemia, por lo tanto elevacion de las enzimas hepaticas como

marcadores de lesién hepatocelular.'®?’
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2.2.4 CUADRO CLINICO.

Cualquier paciente embarazada que durante la segunda mitad de la gestacion,
presente de forma subita dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho del
abdomen, asociado a nausea, vomito o ambos es posible considerar sindrome de

HELLP hasta no demostrar lo contrario.

Casi todas las pacientes diagnosticadas con este sindrome pueden presentar
hipertension y proteinuria durante el transcurso de la enfermedad. Es importante
considerar un diagndstico previo de diabetes mellitus o antecedentes familiares

con esta patologia.?’

2.2.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

A la preeclampsia, asi como el sindrome de HELLP se les ha denominado como
“‘grandes imitadores”, por la gran semejanza en la presentacion clinica y de

laboratorio que comparte con otras enfermedades como las siguientes:**

e Hepatitis viral.

e Colestasis del embarazo.
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e Lupus eritematoso sistémico.

e Sindrome urémico hemolitico.

e Trombocitopenia idiopatica.

e Hiperémesis gravidica.

e Purpura trombocitopénica inmune.
e Ulcera gastrica.

e Cardiomiopatia.

e Abuso de cocaina.

e Higado graso del embarazo.

2.2.6 MEDIOS DIAGNOSTICOS.

Los hallazgos del laboratorio son tipicos del sindrome con prontitud ha de
solicitarse el frotis de sangre periférica para determinar presencia de esquistocitos
(anemia hemolitica microangiopatica), biometria hematica con plaquetas, una

quimica sanguinea completa donde parte de los criterios son:

e Bilirrubina total méas de 1.2 mg/dl.
e LDH méas de 600 UI/I.

e TGOy TGP masde 70 UI/L.
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La existencia de coagulacién intravascular diseminada se define con:
Trombocitopenia de menos de 50,000/mm3, determinacion de fibrinégeno
plasmatico < 300mg/dl, productos de degradacion del fibrinbgeno > de 40 mg/ml.

A veces existe prolongacion del tiempo de protrombina y del tiempo parcial de
tromboplastina. En caso de sospecha del sindrome con pacientes con pruebas de
funcién hepaticas normales y evidencia leve de hemodlisis es de utilidad la
determinacién de los niveles de haptoglobina sérica, siendo esta una alfa —
proteina plasmatica que se encuentra disminuida en casos de hemolisis

intravascular (valor normal > de 0.01mg/dl).*

La ecografia hepatica, permite observar una ecoestructura hepatica anormal, con
multiples imagenes hiperecoicas e inclusive visualizar hematoma subcapsular. No
es un estudio temprano, ya que las lesiones hepaticas tienen que haber
alcanzado gran magnitud para que se traduzcan en imagenes ecograficas.

En el Sindrome de HELLP la mortalidad materna es del 2 al 3% y se debe falla
organica multiple, hemorragia, trombosis, hemorragia hepética con rotura, necrosis

tubular aguda y edema pulmonar.?’

La coagulacion intravascular diseminada es un sindrome que se caracteriza por un
aumento del recambio plaquetario y del fibrinbgeno con gran consumo Yy fibrindlisis

secundaria. Es primariamente una enfermedad del sistema de la coagulacion, por
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lo que la trombocitopenia es secundaria, y la principal caracteristica es el gran

consumo de fibrindgeno.

Los cuadros clinicos que se manifiestan con coagulacion intravascular diseminada
son los que llevan una pérdida masiva de sangre, como el shock hipovolémico pos
hemorragias agudas que causan una dramatica deplecion de factores de la

coagulacién.?®

El higado graso agudo del embarazo es una coagulopatia que se debe a la
disfuncién hepética que afecta la produccién de procoagulantes asociado al
aumento de consumo de factores. Las alteraciones en la coagulacion el tiempo de
protrombina, el tiempo parcial de tromboplastina se encuentran alargados y una

disminucién importante del fibrindgeno con la consecuencia de hemorragia.?’

2.3 HEMORRAGIA OBSTETRICA.

La hemorragia es mas frecuente en desordenes hipertensivos severos, por lo
tanto, se mencionan aquellos marcadores del sistema hemostatico que nos

alerten en forma temprana futuras complicaciones. Los hemogramas con frotis de
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sangre periférico, el recuento plaquetario y la coagulacion basica, sumados a
aguellos datos clinicos y otros parametros de laboratorio como hepatograma,
proteinuria, ultrasonidos son herramientas fundamentales en el seguimiento de la

mujer embarazada con Preeclampsia.*?

Se aceptan varias definiciones de hemorragia obstétrica en cuanto a diferentes
parametros se estimen. Una de las mas universalmente aceptadas es la propuesta
por Pritchard, la defini6 como la pérdida de sangre superior a la normalidad

posterior al parto y cesarea de 500 mly 1000 ml respectivamente.

Combs sugirié una definicion clinica, la cual se presenta en toda mujer que
requiere una transfusion sanguinea, puede denominarse Hemorragia Obstétrica, lo

que ocurre en el 4% de los partos y el 6% de las cesareas.'*

Sin embargo la cantidad del sangrado es subestimado por el equipo quirurgico, al
no cuantificarlo con exactitud. Se ha mencionado que de la cantidad observada

en forma subjetiva en realidad puede llegar a ser el doble.?

La cuantificacion del sangrado intraparto, y de la cesarea es un reto clinico y en
primera instancia sigue siendo dependiente de la estimacion visual del personal de
salud que atiende el parto o realiza la cesarea. Existe evidencia de una
sobreestimacion de la pérdida sanguinea en el caso de los bajos volimenes y una

subestimacion al tratarse de volimenes mayores durante el parto o la ceséarea,
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como consecuencia se produce un retraso en el diagnostico y tratamiento de la

hemorragia postparto.***°

El embarazo supone un incremento del 40-50%del volumen plasmatico y del 25-
40% del volumen de células eritrocitarias. Este incremento de volumen puede
producir una anemia dilucional con disminucién de la hemoglobina (Hb) y del
hematocrito, considerandose normales valores (limite inferior) de Hb de 10.5 g/dl y
de hematocrito del 32% en el tercer trimestre del embarazo.* Durante la gestacion

el utero es perfundido por 500-750 ml/min por cada 100 g de tejido.

La cesarea es una de las intervenciones quirdrgicas mas frecuentes en el mundo.
Los posibles riesgos que conlleva, en otros, son la posibilidad de dafio de
estructuras abdominales, infeccion o sangrado. Ello unido al hecho de que en los
tltimos afios se ha producido un incremento notable de la tasa de cesarea,

requiere una evaluacion continua.

Entre los factores que pueden influir en las diferencias de sangrado estan la
multiparidad, la anemia durante el embarazo (es la causa mas frecuente de
anemia en el posparto), la cirugia pelviana anterior (la causa mas frecuente es la
cesarea anterior), la técnica quirargica, la experiencia del cirujano, el tipo de
alumbramiento, las complicaciones puerperales como la preeclampsia, la

eclampsia y el sindrome de HELLP, la presencia de placenta previa.®
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Las pérdidas hematicas excesivas implican un riesgo materno y pueden reflejar
una conducta inadecuada durante la cesarea, de ahi la pertinencia de nuestro

estudio

2.3.1 CHOQUE HIPOVOLEMICO.

El choque hipovolémico es un sindrome clinico agudo producido por la
hipoperfusion (riego deficiente) y grave disfuncién de los 6rganos vitales. La
reduccion del flujo produce hipoxia tisular, alteraciones estructurales, cambios en
el pH intra y extracelular y alteraciones de la coagulacion. La hemorragia o pérdida
de grandes cantidades de plasma, agua y electrolitos producen disminucion del
Gasto Cardiaco (GC), y la respuesta directa del organismo consiste en
vasoconstriccion progresiva de la piel, visceras y muasculo esquelético para
preservar el flujo sanguineo de los rifiones, corazén y cerebro. A nivel celular se
produce metabolismo anaerdbico que incrementa el &cido lactico y el desarrollo de
acidosis metabdlica. Si se prolonga la hipoperfusion, se produce edema agudo
pulmonar, acidosis lactica, dafio irreversible y muerte. Una de las principales

causas de Choque Hipovolémico en la mujer obstétrica es la hemorragia.®
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la hemorragia obstétrica como
una pérdida de sangre de mas de 500 ml en las primeras 24 horas posteriores al
parto o de mas de 1000 ml cuando se ha realizado una cesarea. Pero la
cuantificacion de la pérdida sanguinea es dificil de realizar y existe una tendencia
a subestimar la pérdida sanguinea cuando es menor a 150 ml y a sobreestimarla

cuando es mayor a 300 ml.?

Una definicibn mas adecuada podria ser, cualquier pérdida sanguinea que pueda
provocar un cambio fisiolégico que amenace la vida de la mujer. Esta definicion
incluye mujeres con anemia severa en las cuales una pérdida de 200-250 ml
puede provocar eventos serios. De acuerdo con el colegio americano de
ginecologia y obstetricia (ACOG por sus siglas en inglés) la hemorragia

obstétrica.l

Se define como ya sea un cambio del 10% en el hematocrito entre la admision y el

post-parto, o la necesidad de una transfusion sanguinea.

Otra clasificaciéon de la hemorragia obstétrica es la temprana/primaria (pérdida
sanguinea dentro de las primeras 24 horas post-parto, que es la mas comun) y la

tardia/secundaria (aquella que ocurre entre 12 horas y 12 semanas post-parto).

La hemorragia obstétrica primaria/temprana puede ser placentaria 0 no

placentaria. Categorias especiales de hemorragia obstétrica son la hemorragia
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obstétrica mayor y la masiva (severa), que son clases en las cuales el volumen de

sangre perdido es mas alto que 1000 ml (mayor) y 1500 (masiva).

La hemorragia obstétrica mayor puede ser definida como un descenso en los
niveles de hemoglobina =24 g/dl y transfusiones =4 unidades glébulos rojos

empacados.

La hemorragia obstétrica masiva se define también como la pérdida sanguinea
que requiere el reemplazo total de la sangre de la paciente o mas de 10
transfusiones unidades de glébulos rojos empacados en 24 horas. Otras
definiciones incluyen la pérdida sanguinea que requiera el reemplazo del 50% del
volumen sanguineo total en 3 horas 0 menos, o una tasa de pérdida sanguinea de

mas de 150 ml/minuto.?
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2.3.2 CLASIFICACION:

Tabla 3. Estimacion de las pérdidas de acuerdo a la evaluacion del estado de

choque.
Perdida de vol. Presion Cantidad de
(%) y ml para Sensori - arterial Grado de | cristaloides a
- Perfusion Pulso o
una mujer de 50- 0 sistolic choque reponer en la
70Kkg. a primera hora
10-15% Compensa
500-1000ml Normal Normal 60-90 | Normal do
Normal .
16-25% Palidez, 3000 a 4500
1000-1500m| ylo frialdad | 917100 | 80-90 Leve o
agitada
Palidez
26-35% . . ' 101- 4500 a 6000
1500-2000m| Agitada | frialdad mas 120 70-80 Moderado ml
sudoracion
Letargic Palidez,
5350 20 | frialdad mas
2000-3000m| inconcie sqdoramon >120 <70 severo > 6000 ml
més llenado
nte -
capilar > 3 seg

Modificacién de Baskett PJF, ABC of major trauma Management of hypovolemic shock BMJ 1990: 300: 1453-7

2.3.3 ETIOPATOGENIA.

Para facilitar la orientacién diagndstica inicial, resulta conveniente clasificar las
Causas de las Hemorragias de acuerdo con el periodo obstétrico considerado,
antes del parto, en el puerperio, temprano y tardio, e indiferentes, que se referira
basicamente aquellas hemorragias que no tienen como tal una causa obstétrica, y

gue generalmente son desencadenadas por trastornos en la coagulacion.
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2.3.4 CAUSAS DE HEMORRAGIA OBSTETRICA.

e Antes del parto.
o Placenta previa.
o Desprendimiento de placenta.
o Ruptura uterina.

o Embolia de liquido amnidtico.

e En el puerperio.
o Atonia uterina.
o Traumatismo cérvico-vaginal Retencion de restos ovulares.
o Trastornos adherenciales placentarios Inversion uterina.
o Tardio (entre las 24 hs y la 6ta. semana) Retencion de restos
ovulares.
o Endomiometritis.
o Anormal involucién del lecho placentario.

o Dehiscencia de la histerorrafia.
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2.3.5 EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO:

La hemorragia obstétrica mayor se mantiene como la principal causa de

mortalidad y morbilidad materna en todo el mundo.*

La mortalidad materna global es 530.000 casos anuales, una cuarta parte
consecuencia de hemorragias obstétricas. Se estima que en el mundo mueren
unas 140.000 mujeres por afio, una por cada cuatro minutos, a causa de
hemorragia obstétrica. Ademas, aun en muchos paises desarrollados, es también
la complicacibn materna que tiene el mayor potencial para control a través de
control y prevencion. Es, por tanto, importante el conocimiento profundo de la
fisiopatologia, etiologia y de las opciones terapéuticas de la hemorragia obstétrica
mayor. Sin embargo, el punto clave es un enfoque multidisciplinario bien definido,

gue apunte a actuar rapidamente.

La importancia de la estimacion lo mas exacto posible del sangrado es el
tratamiento de las alteraciones en la coagulacion en forma temprana y la
intervencién del equipo multidisciplinario y esto consiste en proporcionar el
volumen intravascular que mantenga en forma adecuada la perfusion con una
concentracion minima de hemoglobina de 7 g/dl (equivalente a un hematocrito de
0.25) que proporciona la suficiente cantidad de oxigeno para mantener

funcionando el sistema cardiopulmonar.’#°
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El tratamiento del choque hemorragico requiere en forma inicial el restablecimiento

del volumen intravascular usando en forma juiciosa la transfusion de productos

hematicos, ya que pueden presentarse reacciones a la transfusion asi como

infecciones como es el caso de una variante de la Enfermedad Creutzfeldt-Jakob.

La estimacion visual lo mas exacto posible impediria que la paciente llegara al

estado de choque hemorragico. La estimacion del sangrado por los cirujanos es

inadecuada, pero existen esquemas graficos que servirian de guias y podrian

facilitar la estimacion visual mas exacta de las pérdidas sanguineas en la

hemorragia obstétrica (Imagen 1).

1,26

Imagen 1. Estimacion visual de las perdidas hemorragicas.
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100ml
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ABL 50-cm diameter (500 m), 75-cm diameter
(1000 ml) and 100-cm diameter (1500 ml)

350ml

Derrame 1mt de diametro

1500ml

HPP* solo en cama

1000ml
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HPP* que derrama en cama y piso

2000ml

Charola rifién llena

500ml

*HPP: Hemorragia posparto
RCOG 2006 BJOG An International Journal of Obstetrics and Gynaecology
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ll. JUSTIFICACION.

Actualmente se ha documentado en la literatura mundial la estimacion del
sangrado en la hemorragia obstétrica se ha limitado a puerperio fisiologico en
partos vaginales y cesarea y no asi en las pacientes con preeclampsia severa,

eclampsia y sindrome de HELLP.

La preeclampsia severa, eclampsia y el sindrome de HELLP tienen en comun la
trombocitopenia que es causa de sangrado en capa en los lechos quirargicos o de

hemorragia aguda.

Ya que en la practica clinica nos orientamos en base a las pérdidas sanguineas
gue se reportan en el partograma como esta subestimada no se le pone la
atencion debida al monitoreo de la paciente y cuando se da uno cuenta ya es el
estado agudo y sus complicaciones el cual se pudo prevenir. No existiendo
razones éticas que impidan estudiarse se justifica realizar estudios donde se
establezca la correlacion de las pérdidas sanguineas, para un mejor apego en el

monitoreo y manejo terapéutico actual.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Revisando los partogramas de las pacientes puérperas con preeclampsia severa,
eclampsia y sindrome de HELLP en la seccion del informe del parto reportan
sangrados en general subestimados que van de 200 a 300 ml los cuales llaman la
atencion, al revisar y comparar los hemoglobinas y hematocritos preparto o
cesarea que no concuerdan con los pospartos o cesareas y los datos clinicos de

la paciente.

En base que en México, la hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte
materna, y en el Hospital de la Mujer es la primera causa, y la hemorragia es mas
frecuente en desordenes hipertensivos severos, consideramos que la
subestimacion de las pérdidas sanguineas es un problema en nuestras pacientes
en el puerperio por lo que nos dimos a la tarea de correlacionar las pérdidas
sanguineas estimadas visualmente y las pérdidas sanguineas calculadas y buscar
en futuros estudios marcadores que no subestimen las pérdidas heméticas y que

nos alerten en forma temprana futuras complicaciones.
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V. HIPOTESIS.

No existe una correlacion entre el volumen de las pérdidas sanguineas estimadas
con el volumen de pérdidas sanguineas calculadas en el parto o cesarea en

mujeres con preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP.
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VI. OBJETIVOS.

6.1. OBJETIVO GENERAL.

Es relacionar en forma general el volumen de la pérdida sanguinea durante el
parto o cesarea estimado visualmente (PSev) con el volumen de pérdidas
sanguineas calculadas (PSc) en mujeres con preeclampsia, eclampsia y sindrome

de HELLP.

6.2. OBJETIVOS PARTICULARES.

e Correlacionar las Psev y las PSc en cada grupo por separado y cuales

presentaron mayor sangrado.

e Cuantificacion de la concentracion del hematocrito preparto o cesarea y

posparto o cesarea.

49



“Pérdidas sanguineas estimadas vs calculadas en pacientes con preeclampsia-
eclampsia y sindrome de HELLP”

e Cuantificacién de la concentracion de la hemoglobina preparto o cesarea y

posparto o cesarea.

6.3 OBJETIVOS SECUNDARIOS.

e Evaluar el nUmero de transfusiones
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VIl. MATERIAL Y METODOS.

7.1 TIPO DE ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio descriptivo, restrospectivo de correlacion en la Terapia
Intensiva en mujeres que presentaron preeclampsia, eclampsia y sindrome de
HELLP que se les realiz6 parto vaginal o cesarea del 1 de enero al 30 de
diciembre de 2012 y que ingresaron a la Terapia Intensiva en puerperio en el

Hospital de la Mujer SS, del Distrito Federal México.

7.2 CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes con criterios de preeclampsia severa, eclampsia y sindrome de HELLP.
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7.3 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Aquellas pacientes que tengan diagnéstico de enfermedad hepatica,

hematoldgica, reumatoldgica, cardiaca o renal ya cronicas.

Pacientes con Dx de hemorragia obstétrica, con transfusién previo y durante el

evento obstétrico.

Expediente clinico sin datos completos.

7.4 CRITERIOS DE ELIMINACION.

Todas aquellas pacientes con diagndstico de preeclampsia, eclampsia, sindrome
de HELLP y que no contaban con pruebas de coagulacién y talla en el

expediente.
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7.5 DESCRIPCION OPERATIVA DEL ESTUDIO.

Se determind una poblacién de 120 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion asi como de eliminacion. Considerando un error muestral

absoluto de 0.05, con un nivel de confianza de 95%.

La revisién de historias clinicas se realizara en el area de archivo de la Terapia
Intensiva. Las variables clinicas y demogréficas consignadas fueron: edad, peso,
talla, hemoglobina, hematocrito preparto, hemoglobina y hematocrito posparto

hasta las 24 horas.

Las PSev, PSc, los datos de peso, talla, edad fueron obtenidas de las historias
clinicas. La hemoglobina, hematocrito preparto y posparto de cada paciente fue
tomado de la hoja del laboratorio de los resultados de los examenes que se toman

de rutina a las pacientes internadas en dicho servicio.

La PSc se estimé multiplicando el volumen sanguineo materno calculado por el

porcentaje de sangre perdido siendo volumen sanguineo materno= 0.75x

53



“Pérdidas sanguineas estimadas vs calculadas en pacientes con preeclampsia-
eclampsia y sindrome de HELLP”

((Estatura materna en pulgadas x50) + (peso materno en libras x 25)) y el
porcentaje de volumen de sangre pérdida= ((Hematocrito preparto-hematocrito

posparto)/hematocrito preparto).

Se disefio un formato de ficha en donde se completé los valores de cada variable
gue seran ingresados a una base de datos con el programa Microsoft Excel 2010,

asi como al programa estadistico SPSS.

7.6 VARIABLES.

7.6.1. VARIABLE INDEPENDIENTE.

¢ Volumen de las pérdidas sanguineas estimadas visualmente.

e [Escala de medicion: cuantitativa ordinal.

54



“Pérdidas sanguineas estimadas vs calculadas en pacientes con preeclampsia-
eclampsia y sindrome de HELLP”

7.6.2. VARIABLE COMPARATIVA.

e Volumen de pérdidas sanguineas calculadas.

e Escala de medicién: cuantitativa ordinal.

7.6.3. VARIABLE DEPENDIENTE (DESENLACE).

e Diferencia de volumenes de las pérdidas sanguineas.

e Conceptual: es la diferencia en cantidad del volumen perdido observado

visualmente con el volumen calculado.

e Operacional: el volumen observado que se tomd del registro del partograma
se resto al calculado y este se realiz6 utilizando una formula previamente ya

establecida.

e Unidad de medicion: en ml.
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7.6.4. ANALISIS ESTADISTICO.

Las variables numéricas edad, talla, peso, hematocrito pre y posparto, volumen de
sangrado estimado visualmente y volumen de sangrado calculado seran

expresadas como promedio, error estandar y porcentaje.

Se realizara un analisis estadistico descriptivo bivariado.

Para el analisis de correlacién, se utilizara la prueba de correlacién de Pearson.

Una P< 0.05 sera considerado estadisticamente significativo.

El andlisis estadistico se realizara utilizando el programa Microsoft Excel 2010 y

SPSS.
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7.6.4.1 CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion

para la salud, articulo 17 de acuerdo al riesgo, esta investigacion es Sin riesgo.

7.6.4.2 EQUIPO Y RECURSOS.

Personal: Médicos, enfermeras y residente.

Equipamiento: camas con bascula digital.

Lugar: Terapia Intensiva.

Soporte y servicios externos: Laboratorio de analisis clinicos.

Material y reactivos: Laboratorio de rutina.

Necesidad de apoyo financiero: Ninguno.
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VII. RESULTADOS.

Las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes se presentan en las

siguientes tablas y figuras.

El estudio consisti6 en un analisis estadistico de 120 historias clinicas, como se

muestra a continuacion (tabla 4).

Tabla4. Datos demograficos

Variable Media = DE
Edad materna (afios) 24.35 + 6.88
Peso (Kg) 76.35 £ 16.75
Talla (cm) 156 £ 0.06
IMC 31.57 £ 6.59
Edad gestacional (SDG) 37 £3.30

Como se observa en la tabla 4 la edad promedio de las 120 pacientes fue en
promedio 24.35+6.88 con un rango que va desde los 14-42 afos, la relacién de
indice de masa corporal (IMC) fue de 31.57+6.59 que segun la clasificacion de
Garrow corresponde a la case lla, en cuanto a la edad gestacional fue en

promedio 37+3.30sdg.
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Figura 1. Edad de las pacientes con preeclampsia severa.
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En la figura 1 se observa que los rangos de edad van de 14-42 afios que
corresponde a las pacientes con preeclampsia severa, con una media de

23.80+0.70.
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Figura 2. Edad de las pacientes con eclampsia.
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En la figura 2 que corresponde a las pacientes con eclampsia los rangos de edad

w
1

van de 18-20 afios, con una media de 24.42+3.24.
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Figura 3. Edad de pacientes con sindrome de HELLP.
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En el sindrome de HELLP que representa la figura 3 los rangos de edad de estas

pacientes es entre 20- 24 afios, con una media de 26.16+1.45%.
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Figura 4. Semanas de Gestacion en pacientes con Preeclampsia Severa.
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En la figura se puede observar que las pacientes cursaron con embarazo
pretérmino en el 43% y un 57% curso con embarazo de término, con una media de

36.45+0.33 sdg.
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Figura 5. Semanas de Edad Gestacion en pacientes con Eclampsia.
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Como podemos observar en esta figura las pacientes con eclampsia cursaron con

embarazos de término en un 57%, con una media de 37+1.26sdg.

63



“Pérdidas sanguineas estimadas vs calculadas en pacientes con preeclampsia-
eclampsia y sindrome de HELLP”

Figura 6. Semanas de Edad Gestacion en pacientes con Sindrome de HELLP.
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En esta figura se pude observar que las pacientes con Sx. de HELLP presentaron

embarazos pretérmino en un 75%, con una media de 34.5+0.72sdg.
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Figura 7. Descenso del Hto en pacientes con preeclampsia severa.
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Como podemos observar en la figura hubo un descenso del Hto con una media de

9.20+0.50%.
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Figura 8. Descenso del Hto en pacientes con eclampsia.
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En esta figura se observa un descenso del Hto en pacientes con eclampsia con un

promedio de 5.68+0.93% de pérdida.
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Figura 9. Descenso del Hto en pacientes con Sindrome de HELLP.
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En esta figura se observa el descenso del Hto en promedio de 8.87+0.86% en las

pérdidas sanguineas.

67



“Pérdidas sanguineas estimadas vs calculadas en pacientes con preeclampsia-
eclampsia y sindrome de HELLP”

Figura 10. PSev / PSc en pacientes con preeclampsia severa.
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Observamos en la figura que la media de PSev es de 466.85+21.57ml en
comparacién con las PSc que es de 1323.50+124.52ml siendo la diferencia entre

estas de 856.64+125.51ml.
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Figura 11. PSev / PSc en pacientes con eclampsia.
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En esta figura se observa que la media de las PSev es de 450+44.98ml en
comparacion con la PSc la cual es de 847.25+120.31ml siendo la diferencia entre

estas de 397.25+150.32ml.
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Figura 12. PSev / PSc en pacientes con Sindrome de HELLP.
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En esta figura se observa que la media de las PSev es de 523.33+56.73ml en

comparacion con las PSc de 1147.06£103.45ml, siendo una d

623.72+118.10ml.

iferencia de estas de
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Tabla 5. Valores estimados de las muestras.

Variable Media
PSev 477.16+19.75ml
PSc 1185.43+£51.58ml
PSev-PSc -708.27+31.83ml
Hematocrito pre 40.01+0.36%
Hematocrito pos 31.07+0.43%
Delta Hto 8.94+0.79%
Hb pre 13.41+0.12g/dl
Hb post 10.43+0.14g/dI
Delta Hb 2.98+0.26 g/dI

La media de la PSev fue de 477.16+19.75ml mientras que la media de la PSc fue
de 1185.43£51.58ml con una diferencia general de -708.27+31.83ml, como se
puede observar se encuentra un descenso del Hto de 8.94+0.79%% asi como de

la Hb de 2.8+0.26 g/dl como se muestra en la tabla.
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Tabla 6. Prueba de Correlacion.
PSev PSc __
PSev Correlaciéon de Pearson 1 .090
Sig. (bilateral) .330
N 1
PSc Correlaciéon de Pearson .090 1
Sig. (bilateral) 330
N 120

Como se puede observar en la tabla no se encontré una asociacion lineal entre las
variables siendo estadisticamente no significativa entre las PSev y PSc, con una

rP = 0.090, p> 0.05.
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Figura 13. Correlacion de Pearson entre la PSev y la PSc.
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La correlaciéon calculada mediante el coeficiente de correlacion de Pearson entre

la PSev y la PSc fue de 0.090, con significancia bilateral de 0.330 y una p= >0.05

no significativa como se muestra en la figura 13.
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Tabla 7. Numero de transfusiones en pacientes con preeclampsia severa.

n= 89
P. SEVERA 1 paquete globular 2 paquetes globulares
Transfusion 6 5

Total : 11

Como podemos observar en la tabla 7 el 54% de pacientes que se transfundieron
requirieron de 1 paquetes globular y solo el 46% requirieron de 2 paquetes con

una n= 89.

Tabla 8. NUmero de transfusiones en pacientes con Sx. de HELLP.

n=24
Sx. HELLP 1 paquete globular 2 paquetes 3 paquetes
globulares globulares
Transfusion 2 2 3
Total: 7

Como podemos observar en la tabla anterior el 50% de pacientes que se
transfundieron requirieron hasta de 3 paquetes globulares y solo el 25% de 2

paquetes globulares y el restante 25% de un paquete globular con una n= 24.

En pacientes con eclampsia no se reportaron transfusion de hemoderivados con

unan=7.
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IX. DISCUSION.

En el afio 2008 en Colombia Jorge A. Rubio-Romero realiz6 un estudio de
concordancia entre la estimacion visual y la medicién de volumen recolectado en
una bolsa del sangrado intraparto en mujeres con parto, una cohorte de 168
embarazadas con edad materna promedio de 23.9afios y con semanas de
gestacion de 39, con una subestimacion de Hto de 4.1% y de hb 1.2 g/dl. Un
volumen de sangrado estimado promedio de 431.2 y un volumen de sangrado

recolectado de 541.4 con una subestimacion visual promedio de 110.2 ml.

Otro estudio realizado en el 2010 por Lourdes del Rosario Vizarreta en Peru la
correlacion entre la pérdida sanguinea estimada y la pérdida sanguinea calculada
en partos vaginales en nuliparas siendo de 225 pacientes con una edad promedio
de 21.67+3.96 afios, con una diferencia de PSc-PSev de 249.05+370.56 ml, con

una diferencia de Hto de 3.80+2.70 %.

Nuestro estudio se realizd en pacientes con Sx. de Preeclampsia-eclampsia-
HELLP encontrandose una edad materna con promedio general de
24.35+6.88afo0s, separandolos por grupos fueron de menor edad las pacientes

con Preeclampsia severa de 23.80+0.70, en las pacientes con eclampsia de
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24.42+3.24 y en el Sx. de HELLP de 26.16+1.45afios, siendo muy semejantes las

edades en ambos estudios.

En cuanto a edad gestacional promedio fue de 37sdg, separandolas por grupos
las pacientes con Sx. de HELLP fueron las de menor edad gestacional
34.50+£0.72, luego las de Preeclampsia Severa de 36.45%+0.33, y para las de
eclampsia de 37+1.66sdg, como podemos observar en forma general son mucho
menores en edad gestacional en nuestro estudio como era de esperarse ya que
estas patologias son una urgencia meédica que el tratamiento inmediato es la

interrupcion del embarazo, ya que pueden incluso perder la vida.

En nuestro estudio hubo una subestimacion del Hto en promedio de 8.94+0.79%,
separandolas por grupos la mayor subestimacion se present6 en la Preeclampsia
severa siendo esta de 9.20+0.50, en el Sx. de HELLP de 8.87+0.86 y en las

pacientes con eclampsia de 5.68+0.93%.

En los dos estudios previos el descenso del Hto fue de 4.1 y 3.80£2.70%, en
comparacion con nuestro estudio este fue muy alto presentandose un descenso
de 8.94+0.79%, cabe mencionar que fueron mas del 90% cesareas y no partos, e
inclusive muchos presentaron criterios de hemorragia obstétrica, con descenso del

Hto = 10%; se encontraron 18 pacientes las cuales requirieron hemotransfusion de

76



“Pérdidas sanguineas estimadas vs calculadas en pacientes con preeclampsia-
eclampsia y sindrome de HELLP”

estas 5 pacientes presentaron una subestimacion del 17.88% y 5 pacientes se
transfundieron por descompensacion hemodindmica con un promedio de
subestimacion 3.6%, refiriéendose en la literatura mundial el 6% en cesareas,

siendo en nuestro estudio hasta del 11.81%.

Respecto a las subestimacion de PSev — PSc fue de 708.27+31.83ml, que al
separarlos por grupos en promedio para la Preeclampsia severa fue de
856.64+12.51, en el Sx. de HELLP 623.72+118.10, para la eclampsia de
397.25+150.50ml, comparandolos con el dltimo estudio previo fue 2.8 veces la
subestimacion del sangrado, pero debemos tomar en cuenta que en nuestro
estudio en la mayoria de la resolucién de embarazo fue por ceséarea en total 110,
partos 9 e histerotomia 1, ademas nuestras pacientes tienen trastornos de
coagulacion como fue la trombocitopenia, a pesar de ello, no fue mayor a la
mencionada en la literatura internacional. La incidencia de hemorragia severa

intraparto (descenso del Hto > al 10%) es de 5.36%.°

Los estudios con mediciones del nivel de Hto seriados y recoleccién en bosas de
sangrado intraparto, han permitido estimar que el sangrado normal o usual durante
el parto varia entre 150 y 600ml en las primeras 24hrs y las de las cesareas de

500 a 1000ml.%*
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Combs defini6 como hemorragia obstétrica desde el punto de vista clinico a toda
aguella paciente que requiriera de una transfusion sanguinea la cual ocurre en el
4% de los partos y el 6% de las cesareas, como observamos en nuestro estudio
esto se presentd en 18 pacientes las cuales requirieron hemotransfusion, la
variabilidad en el volumen del sangrado ha dificultado tener una valida estimacion
del momento en que la magnitud del sangrado deja de ser normal y se convierte
en una hemorragia anormal, siendo necesaria la hemotransfusion como se mostro

en nuestro estudio.
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X. CONCLUSIONES.

La edad promedio del estudio de una n=120 pacientes fue de 24.35+6.88 afos
gue entra entre los rangos de edad fértil a pesar de que llegd a presentarse en los

extremos de la vida reproductiva (14-42afos).

El IMC fue de 31.57+6.59 que correspondi6é segun la clasificacion de Garrow a la
clase lla, solo que no es valorable por una serie de factores que influyen en estas

pacientes, como es la retencion hidrica (edema).

En cuanto a la edad gestacional en este estudio en forma general fue de
37+3.30sdg, y sobre todo las pacientes con Sx de HELLP cursaron mayormente

con embarazos pretérmino (34.50+0.72sdg).

Al comparar por grupos, las pacientes con mayores pérdidas sanguineas fueron
las de Preeclampsia Severa con una media promedio de 856.64+125.51ml, en
comparacion con el Sx. de HELLP una media en promedio de 623.72+118.10ml y

para la eclampsia con media promedio de 397.25+150.32ml.

79



“Pérdidas sanguineas estimadas vs calculadas en pacientes con preeclampsia-
eclampsia y sindrome de HELLP”

En general las pérdidas sanguineas de las 120 pacientes en promedio fue de -
708.27+31.83ml con un descenso del Hto 8.94% (0.6-18.5%), Hb 2.98g/dl. Por lo

tanto no existe una asociacion lineal entre las PSev y las PSc.

En lo que se refiere a pacientes que necesitaron de transfusiones en total fueron
18 pacientes en todo el estudio que en forma particular fueron 13 pacientes que
tuvieron un descenso del Hto = al 10% (10.83%) y 5 pacientes que se
transfundieron por descompensacion hemodinamica (3.96%), considerandose
como hemorragia obstétrica, necesitandose hasta 3 paquetes globulares en las
pacientes con Sx. de HELLP, siendo un sangrado de mayor cantidad en estas,

como era de esperarse.

La estimacion visual durante la atencion de la realizacién de la cesérea o parto es
la herramienta de primera mano para el inicio de las conductas clinicas que
permitan controlar el sangrado excesivo y evitar la pérdida de la salud de las

gestantes en el puerperio inmediato.

La calidad de la estimacion visual del sangrado se encuentra determinada por
diferentes factores, entre ellos, la experiencia clinica del observador, su nivel de
formacion y el conocimiento previo sobre la magnitud normal del sangrado

intraparto o cesarea.
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XI. PERSPECTIVAS.

Existe un vacio en la formacion en la formacion del médico residente de
Ginecoobstetricia en cuanto a la estimacion del sangrado ya que son los médicos
residentes de 3er afio los que operan o realizan las cesareas por lo que
recomendamos realizar talleres con escenarios clinicos que permitan un
entrenamiento permanente ademas de una mayor supervision por parte de los
meédicos con mayor experiencia y de un comité que tenga unas guias de célculo
en que basarse para estimar y documentar el volumen de sangrado intraparto o

intracesarea.

Con estas medidas sumando al desarrollo de alternativas de bajo costo que
permitan mejorar la confiabilidad de sangrado intraparto o intracesarea, se lograra

reducir la morbilidad y la mortalidad materna.
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No se hall6 correlacion entre la PSev con la PSc. La estimacion visual del
sangrado intraparto o intracesarea es un metodo inexacto para calcular volumenes

sanguineos por lo cual se requiere métodos alternativos efectivos.

El monitoreo continuo de la pacientes tanto clinico como de laboratorio podria ser
una de las mejores herramientas para reducir la morbilidad (como es la

disminucién del Hto 210%).
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