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RESUMEN 
 
La paciente obstétrica presenta una serie de cambios fisiológicos  que en el caso 

de una hemorragia, los últimos datos en alterarse son la tensión arterial y pulso, 

así tambien se sabe que la cuantificación del sangrado depende mucho del 

operador, si sumamos estos factores se demuestra que el manejo inmediato en 

pacientes con hemorragia obstétrica es sobreestimado o subestimado, tomando 

en cuenta los parámetros de clasificación de choque hemorrágico. El presente  

estudio pretende demostrar la efectividad del uso de parámetros gasométricos en 

donde el déficit de base nos demuestre la gravedad de la paciente y la necesidad 

inminente del uso de hemocomponentes en forma temprana con el objetivo de 

disminuir ingresos al servicio de terapia,  días de estancia intrahospitalaria, y el 

uso inadecuado de hemocomponentes. 

Estudios previos han identificado empeoramiento del déficit de base (DB) como 

un indicador de una mayor necesidad de transfusion. 1, 2. . Además, DB se ha 

asociado con una mayor mortalidad en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y 

mayor tiempo de estancia hospitalaria, asi como una mayor incidencia de 

complicaciones relacionadas con síndrome de distrés respiratorio agudo, 

insuficiencia renal, trastornos de coagulación, y el fracaso multiorgánico (MOF) 

.3,4 

El seguimiento de BD ha sido sugerido como un indicador y parámetro de 

supervisión para el éxito de los esfuerzos de reanimación 5,6; DB se puede 

evaluar de una manera rápida, fácil, además de estar disponible en cuestión de 
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minutos. En un estudio retrospectivo, Mutschler demostró en pacientes 

traumatizados que el DB puede ser de mayor relevancia para el diagnostico y 

tratamiento oportuno  en pacientes con schok,  que   a la actual clasificación 

ATLS, en el riesgo de estratificar a los pacientes con necesidad de transfusión 

masiva. 7 

. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Marco de referencia y antecedentes 
 

La mortalidad materna es un indicador que permite medir el grado de bienestar 

de la población de un país y su nivel de desarrollo.
1,2  El 72% de las defunciones 

maternas se debe a cinco factores: hemorragias (24%), infecciones (15%), 

abortos (13%), hipertensión (12%) y distocias del parto (8%).3-5 Asimismo, la 

pobreza, la exclusión social, el nivel bajo de educación y la violencia contra la 

mujer son causas importantes de muerte y discapacidad materna. 

Las mujeres con mayor riesgo de muerte son: las que se embarazan muy 

jóvenes, con numerosos partos, que padecen enfermedades infecciosas y 

quienes sufren desnutrición o anemia. 6-8  La Organización Mundial de la Salud 

para el año 2001 consideró a la hemorragia como primera causa de muerte 

materna en este país con 25% de los casos.9-11 

Es tal su relevancia, que la Organización de las Naciones Unidades ha 

establecido dentro de las 15 metas del milenio, la reducción de la mortalidad 

materna en tres cuartas partes, entre los años 1990 al 2015.12 

La definición general de hemorragia obstetrica es el sangrado que ocurre a una 

velocidad superior a 150 mL/minuto y que, por lo tanto, causa la pérdida del 50% 

del volumen en 20 minutos. El problema particular de la hemorragia obstétrica es 

que se trata de un evento impredecible, dos terceras partes de las pacientes con 
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hemorragia obstetrica no tienen factores de riesgo identificables. Debido al 

aumento del volumen plasmático que ocurre en la mujer durante el embarazo, un 

porcentaje de pérdida dado representa para ella un volumen mayor que en la 

mujer no embarazada. Los parámetros clínicos que se deben evaluar son, en 

primer lugar, el estado de conciencia y la perfusión, pues las alteraciones en el 

pulso y la presión arterial son signos clinicos  tardíos en la mujer embarazada. 13 

La  hemorragia obstétrica puede ocurrir antes o después del parto, pero más de 

80% de los casos ocurren después del parto 14. El tratamiento de estos 

pacientes, tal vez no es con 500 ml de sangrado después de un parto vaginal o 

los 1000 ml después de un parto por cesárea, sino las pérdidas que satisfagan 

las definiciones estándar de una hemorragia postparto 15, pero la hemorragia 

obstétrica masiva, da lugar a la rápida pérdida de 1500, 2000 ml o más es un 

verdadero reto. 

Este tipo de hemorragia es responsable del 25% 16 de la muertes maternas,  de 

un estimado de 358,000 mujeres de todo el mundo cada año 17. Una serie de 

definiciones para PPH existe. Definir la hemorragia utilizando un volumen 

específico de la sangre, se ve limitada por las imprecisiones en la estimación 

visual del volumen de la pérdida sanguinea, especialmente cuando la pérdida de 

sangre estimada es > 500 ml, e incluso cuando la estimación se realiza por 

médicos entrenados 18.  

Una pérdida de sangre después del parto de hasta 1, 000 ml es probable que sea 

bien tolerado en mujeres sin anemia o sin  trastornos médicos subyacentes 

preexistentes. 19. El examen de la repercusión clínica de la pérdida de sangre es 
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importante; sin embargo, este grado de pérdida de sangre podría tener 

importantes implicaciones en una mujer embarazada con anemia grave o 

enfermedad cardíaca.  

Del mismo modo, no se ha unificado una definición para  hemorragia masiva, 

pero hay algunas  que toman  en cuenta la velocidad la pérdida, si esta es > 50% 

del volumen de sangre en <3 h o pérdida de sangre> 150 ml min) 20, estas 

definiciones son especialmente relevantes en la hemorragia obstétrica, además 

es de vital importancia para esta definición , tomar en cuenta el incremento en el 

gasto cardiaco 5-7 L min) y flujo sanguíneo de  arterias uterinas espirales  que es 

alrededor de 400-550 ml /min) 21. 

Para la evaluación inicial del colapso circulatorio, el Colegio Americano de 

Cirujanos ha definido en su programa de formación 'Advanced Trauma Life 

Support "(ATLS) cuatro clases de choque hipovolémico (tabla 1). Esta 

clasificación se basa en una pérdida de sangre estimada en conjunto con los 

signos vitales correspondientes 22,22. Para cada estadio, ATLS asigna 

recomendaciones terapéuticas (por ejemplo, la administración de líquidos por vía 

intravenosa y los productos sanguíneos) 21. Esta clasificación se ha usado para la 

hemorragia obstétrica, pero no tiene la validación en estos pacientes y, debido a 

los cambios fisiológicos que ocurren durante el embarazo, las mujeres 

embarazadas pueden tolerar hasta 1000 ml de pérdida sanguinea sin presentar 

cambios clínicos. Ademas se debe tomar en cuenta los efectos de la analgesia y 

anestesia obstetrica de estas pacientes.  



   4 

Cuando una mujer no está embarazada, el 1% de su gasto cardíaco fluye a 

través de su útero, al final  del embarazo aumenta el flujo sanguíneo  representa 

el 15% del gasto cardíaco.  

El volmen circulante el cual se calcula por apreciación del sangrado total 

postquirurgico de la misma tiene el grave problema de ser apreciativo, por lo cual 

la sensibilidad y especificidad es baja al igual que los valores predictivos positivos 

y negativos.23  

El indice de choque que en pacientes de urgencias y trauma se ha utilizado para 

la clasificacion del mismo y se ha reportardo que la sensibilidad y especificdad es 

de 100 y 74 con un valor predictivo positivo de 80 y negativo de 73. 23 cuando se 

encuentra por arriba de 1.7 como predictor de complicaciones.  La manera de 

calcularlo es frecuencia cardiaca/ presion arterial sistolica. Estudios 

retrospectivos ha demostrado tener una alta sensibilidad y especificidad como 

predictor de transfusion masiva. 36 

La evaluación temprana del choque hipovolémico es de vital importancia para 

todo el personal que se involucre en el manejo de estas pacientes; y la necesidad 

de un biomarcador que pueda predecir el estado de choque asi como la 

necesidad de ingreso a terapia y de  transfusión masiva que sea fácil de manejar 

y evaluar. 

 

El déficit de base es la cantidad de base (en mmol) requerida para valorar un litro 

de sangre arterial todo a un pH de 7,40. El déficit de base como una medida de la 

acidosis metabólica fue propuesto por primera vez por Anderson y Engel en 1960 
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24. Con el tiempo, esta valoración de la acidosis metabólica se ha incorporado a 

la información estándar que se informó en un análisis rutinario de gases en 

sangre. El déficit de base se ha defendido como un marcador para valorar si la  

reanimación fue adecuada 25-29. Estas recomendaciones se basan en los datos 

animales y humanos que muestran que el déficit de base se correlaciona con la 

gravedad de la lesión y el grado de hemorragia 25-29. 

Varios estudios ya han identificado empeoramiento déficit de base (BD) como un 

indicador de una mayor necesidad de transfusión30-31. Por otra parte, BD se ha 

asociado con una mayor mortalidad, con mayor dias de estancia intra hospitalaria 

y días de estancia en Unidad de cuidados intensivos (UCI) ; asi como una mayor 

incidencia de complicaciones relacionadas con choque   tales como el síndrome 

de dificultad respiratoria aguda, insuficiencia renal, coagulopatías, y el fracaso 

multiorgánico ( MOF) 32,33. El seguimiento de BD también se ha sugerido como un 

indicador y parámetro de supervisión durante la reanimación34,35. En tiempos de 

pruebas en los puntos de atención (POCT), BD se puede evaluar de una manera 

rápida y fácil y por lo tanto está disponible en cuestión de minutos. Un estudio 

retrospectivo realizado por Mutschle36 mostró que en pacientes con traumatismos 

el  BD puede ser superior a la clasificación actual de ATLS para la  identificación 

shock hipovolémico en la identificación de la presencia de shock hipovolémico y 

en el riesgo de estratificar a los pacientes con necesidad de transfusión de 

productos sanguíneos de forma temprana. 36 
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Debido a este estudio algunos autores han propuesto su uso en hemorragia 

obstetrica sin embargo no existe un solo estudio en la literatura que haya 

evaluado su aplicación en la paciente obstetrica.  

El  proposito de este estudio es el de evaluar al deficit de base y el indice de 

choque como indicadores de transfusion masiva.  

Justificación 
 
El deficit de base y el indice de choque han sido estudiados en pacientes con 

trauma, en el perioperatorio y en pacientes criticos, sin embargo no ha sido 

validado en pacientes obstetricas. En la paciente obstetrica, la calsificacion de 

ATLS carece de sensibilidad y especificidad en el diagnostico de choque 

hipovolemico pues la presencia de cambios clinicos se presenta posterior a los 

1000 de sangrado de acuardo a la literatura, y en nuestra experiencia hasta 2500 

de pedida hemorragica es bien tolerada por la paciente obstetrica. La necesidad 

de alertar al banco de sangre en pacientes con riesgo de transfusion masiva es 

de suma importancia para la estabilizacion y manejo de estas pacientes.   

El porcentaje de perdida, de acuerdo al volumen circulante es subjetivo y 

depende de la evaluación del cirujano y el anestesiologo para determinar la 

cantidad aproximada de perdida y puede ser subestimado o sobreestimado.  

La presencia de alteraciones de los tiempos de coagulacion y fibrinogeno tardan 

hasta 40 minutos en ser reportados por lo que el resultado no es confiable en 

casos de hemorragia continua.  Y las pruebas viscoelasticas, nos hablan de la 

presencia de coagulopatia y dirigen la transfusion sanguinea, pero no dan 
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informacion sobre el grado de choque o informacion de la necesidad de 

transfusion masiva.  

El deficit de base y el indice de choque son predictores tempranos de transfusión 

masiva y dar mayor información sobre el estado de choque por lo que necesita 

ser validado en la paciente con hemorragia obstetrica. Para la evalaucion a la 

cabecera del enfermo se puede acceder a los  resultados minutos despues de 

solicitarlo.  

 

Objetivos 
1. 	
  Determinar si el déficit de base y el indice de choque son predictores de 

transfusion masiva.   

2. Determinar la sensibilidad especificidad valor predictivo positivo y valor 

predictivo negativo de deficit de base  como predictores de transfusion 

masiva.  

 

Hipótesis  
 
El deficit de base y el indice de choque son predictores de transfusion masiva en 

la hemorragia obstetrica.  

 

Hipótesis Nula 
 
El deficit de base y el indice de choque no son predictores de transfusion masiva 

en la hemorragia obstetrica.  
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Tipo de estudio 
Estudio piloto prospectivo, analitico con pacientes  obstétricas en un periodo que 

comprende de enero del 2016 a julio del 2016. La población en estudio incluye a 

las pacientes atendidas con diagnóstico de hemorragia obstétrica en el servicio 

de ginecología y obstetricia del Hospital General de Mexico Dr Eduardo Liceaga. 

Seran manejadas con 200cc de solución hartmann de volumen para asegurar 

que el deficit de base no se  modifique secundario a deshidratación. Y se anotara 

la cantidad de soluciones necesarias en 24 horas (fase de reanimacion) para 

lograr metas hemodinamicas ( TA= 90/60, Presion arterial media de 65 mmHg, 

FC <110 uresis >0.5ml/kg/hr, lactato < 2, GC > 4.3, RVS de 900 a 1300).  

 Los pacientes que cumplan los criterios para la hemorragia obstétrica de las 

directrices del Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología (ACOG) 2 serán 

admitidos en el estudio; Se realizara análisis de gases en sangre y la medición 

hemodinámica no invasiva con monitor Monitor de gasto cardiaco ultrasonico 

(USCOM® 1A serie 101027 Grupo SIM Ciudad de México, México). 

Para el deficit de base se dividiran en 4 grupos para valorar el comportamiento de 

los datos, grupo 1 = <2,  grupo 2= 2-6, grupo 3= 6-10, grupo 4 = >10.   Se 

registraran el numero transfusiones de Concentrados eritrocitarios y Plasma 

fresco congelado.  

Asi mismo mediante un estudio de no inferioridad se integrara la clasificacion de 

ATLS con la clasificacion por DB para la interpretacion de los mismos.  
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Población en estudio  y tamaño de la muestra 
 

Se obtiene a varianza conocida n=1 por lo que nuestra muestra sera de 82 

pacientes  para el presente estudio  

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación 
 

CRITERIOS DE INCLUSION   

Paciente embarazada que  cuente con cuantificación del sangrado = o >de 500cc 

durante el evento obstétrico. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:   

-Pacientes que no quieran participar en el protocolo de investigación 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN:  

-Pacientes   que cuenten con  sangrado = o > de 500cc que no cuenten con 

gasometría o que no tengan el protocolo hemodinamico al momento del 

sangrado.  

Variables y escalas de medición 
 
Variable dependiente: deficit de base, número de hemoderivados  trasfundidos, 

días de hopitalización, estancia en terapia intensiva. 

Variable independiente: cuantificación de perdida sanguinea. 
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Recolección de datos y análisis de los resultados 
 
Mediante programa SPSS con analisis descriptivo, analitico de las variables en 

estudio, haciendo enfasis en aquellas variables que permitan cumplir con los 

objetivos y demostrar la hipotesis de estudio. 

Para evaluar el DB se realizara mediante un modelo matemático basado en 

inecuaciones,  analizando las tendencias y parámetros.  

Para el IC se tomara como punto de corte de acuerdo aq la literatura IC <0.7 y > 

de 0.7 como puntos de corte de la misma manera se construiran intervalos de 

solución con respecto a la ponderación establecida, Se calculara el área bajo la 

característica de funcionamiento del receptor-curva (ROC), la sensibilidad, la 

especificidad, positivo y valor predictivo negativo para IC. Para el análisis de 

proporciones, los intervalos se construiran para una confianza del 95%. Se 

calculara el riesgo relativo de los valores de corrección obtenido. Utilizaremos el 

Teorema de Bayes para un estudio de diagnóstico con sensibilidad y 

especificidad de 90%.  

 

Implicaciones Eticas del Estudio 
 

Previa autorizacion del comité de etica e investigacion y firma de cosentimiento 

bajo informacion de toda paciente obstetrica que ingrese al servicio de 

Tococirugia se le explica  los objetivos del estudio y que cuenta con riesgo 

minimo en su participacion,  asi mismo se le comentan posibles complicaciones 

tales como que en  la extracción de sangre pueden incluir: sangrado, hematoma 
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e infección, presencia de trombosis arterial. Para minimizar riesgos la toma de la 

muestra se realizara de acuerdo al procedimiento de Alen. La decisión de 

trasnfusion y manejo sera de cada medico tratante y no se vera involucrado el 

protocolo en la toma de desiciones.  
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Tabla 2  CLASIFICACION  DEL CHOQUE HEMORRAGICO  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CLASIIICACION OH SHOCK IllMORRAGlCO' 
IM(lOIf ICAOO (lf 1 ORl<,lNAl fSTA!l1 frllO POR fl ADVANCFO TIlAUMA 1 lfF S IJPPORT O AH SI 

CLASE I 
(LEVE) 

CLASE IV 
(MASiliA) 
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RESULTADOS  
 
 
TABLA 2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA  

 

 

Rango Mínimo Máximo Suma Media 

Desv. 

típ. Varianza Asimetría Curtosis 

Estadísti

co 

Estadísti

co 

Estadísti

co 

Estadísti

co 

Estadísti

co 

Error 

típico 

Estadísti

co 

Estadístic

o 

Estadísti

co 

Err

or 

típi

co 

Estadísti

co 

Err

or 

típi

co 

Edad 31.00 16.00 47.00 2469.00 28.0568 .88059 8.26064 68.238 .672 .25

7 

-.545 .50

8 

Peso 59.00 43.00 102.00 5579.90 63.4080 1.33676 12.53991 157.249 .897 .25

7 

.746 .50

8 

Sangrado 6800.00 200.00 7000.00 133842.

00 

1520.93

18 

151.172

05 

1418.119

56 

2011063.

076 

1.693 .25

7 

2.867 .50

8 

Deficit de base 37.90 -20.60 17.30 -607.50 -6.9034 .40950 3.84147 14.757 2.459 .25

7 

18.776 .50

8 

Lactato 5.50 .60 6.10 160.00 1.8182 .11202 1.05084 1.104 1.856 .25

7 

4.153 .50

8 

% Pérdida 143.11 2.92 146.03 2297.89 26.1124 2.44051 22.89406 524.138 2.175 .25

7 

7.531 .50

8 

Gasto cardiaco 7.50 2.10 9.60 392.40 4.4591 .13055 1.22471 1.500 .771 .25

7 

2.343 .50

8 

Indice cardiaco 3.40 1.10 4.50 231.10 2.6261 .07762 .72817 .530 -.119 .25

7 

-.123 .50

8 

Resistencias 

vasculares 

perifericas 

2185.83 14.17 2200.00 129106.

17 

1467.11

56 

34.0367

2 

319.2927

3 

101947.8

49 

-1.355 .25

7 

4.058 .50

8 

Frecuencia 

cardiaca 

87.00 53.00 140.00 7094.00 80.6136 1.71922 16.12767 260.102 1.252 .25

7 

2.671 .50

8 

Tension arterial 

sistolica 

96.00 70.00 166.00 9648.00 109.636

4 

1.54801 14.52163 210.878 .231 .25

7 

2.717 .50

8 

Indice Choque 1.31 .48 1.79 65.87 .7485 .02066 .19380 .038 2.274 .25

7 

9.256 .50

8 

Tension arterial 

diastolica 

60.00 40.00 100.00 6040.00 68.6364 1.13072 10.60707 112.510 .113 .25

7 

.473 .50

8 
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Concentrados 

eritrocitarios  

16.00 .00 16.00 191.00 2.1705 .35456 3.32604 11.063 2.191 .25

7 

5.319 .50

8 

Plasma fresco 

congelado 

18.00 .00 18.00 99.00 1.1250 .27468 2.57670 6.639 4.355 .25

7 

23.813 .50

8 

aferesisPlaquet

aria 

4.00 .00 4.00 16.00 .1818 .06373 .59780 .357 4.212 .25

7 

20.817 .50

8 

Crioprecipitado 3.00 .00 3.00 7.00 .0795 .03950 .37051 .137 6.326 .25

7 

45.881 .50

8 

24 hrs 21.00 .00 21.00 252.00 2.8636 .44826 4.20504 17.682 1.883 .25

7 

3.900 .50

8 

Hemoglobina 

inicial 

9.70 5.30 15.00 990.86 11.2598 .25832 2.42325 5.872 -.789 .25

7 

-.452 .50

8 

Plaquetas 329.00 42.00 371.00 16252.6

0 

184.688

6 

7.29159 68.40114 4678.716 .150 .25

7 

-.007 .50

8 

Fibrinógeno 529.00 .00 529.00 11821.0

0 

134.329

5 

17.9351

7 

168.2467

9 

28306.98

2 

.831 .25

7 

-.720 .50

8 

Vasopresores 1.00 1.00 2.00 161.00 1.8295 .04031 .37819 .143 -1.783 .25

7 

1.207 .50

8 

Hemoglobina  

final 

24.60 7.40 32.00 906.58 10.4205 .30245 2.82105 7.958 5.371 .25

8 

39.877 .51

1 

 
 

TABLA 3. SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD. VPP,VPN PARA DEFICIT DE 
BASE E INDICE DE CHOQUE 
 
 SENSIBILIDAD  ESPECIFICIDAD VPP VPN 
DEFICIT DE 
BASE  

40.9% 84% 46% 81% 

INDICE DE 
CHOQUE  

50% 50% 25% 75% 
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FIGURA 1 . CORRELACIÓN DE PEARSON PARA DÉFICIT DE BASE Y 
SANGRADO ESTIMADO. 
Se saco la relacion de Pearson para deficit de base con el total del sangrado encontrando 
que no existe relacion entre este , lo que significa que el deficit no tiene correlacion lineal 
con el porcentaje de perdida.  
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FIGURA 2. CORRELACIÓN DE PEARSON PARA DÉFICIT DE BASE Y 
CONCENTRADOS ERITROCITARIOS TRASFUNDIDOS  
 
Se saco la relacion de Pearson para deficit de base con el numero de concentrados 
eritrocitarios trasfundidos lo que demuestra que no existe relacion entre este,  lo que 
significa que el deficit  
no tiene correlacion lineal con el numero de concentrados eritrocitarios trasfundidos  (r 
0.138).  
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FIGURA 3. CORRELACION DE PEARSON PARA % DE PERDIDA CON 
ÍNDICE DE CHOQUE  
 
Existe una correlacion lineal entre el indice de choque y le porcentaje de perdida con una 
R 0.772. 
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DISCUSIÓN  

En este estudio examinamos predictores comunmente utilizados como 

factores decisivos en el requerimiento de trasfusion en la paciente con 

hemorragia obstetrica (37), sin embargo la baja sensibilidad y especificdad 

reportada previamente en la literatura, no encontramos una diferencia 

significativa en los predictores de trasfusion masiva, a pesar de que en 

nuestro estudio el indice de choque muestra una relacion lineal no 

estadisticamente significativa, sigue teniendo una baja sensibilidad y 

especificidad para ser considerado en la toma de decisiones, asi mismo 

existen reportes (en los que  muestran resultados similares (38). 

La razon de nuestro estudio para validar  de deficit de base  como prefdictor 

en tranfusion masiva fue en base al estudio renaissance base deficit que 

demostro que por regresion logistica habia relacion directa entre de deficit de 

base y el estado de choque del paciente en trauma, y que manera mas 

especifica clasificar el estadio III y IV por defict de base podria incrementar 

nuestro acierto la necesidad de trasfundir a la paciente. 

En esta publicacion  con una muestra significativa de paciente con HPP, 

demostramos la ausencia de significacncia como predictor de trasfusion 

masiva , que la ampliacion del deficit de base no necesariamente se da de 

acuerdo al porcentaje o cantidad de sangrado de la paciente , sino que 

influyen diferentes factores como son el tipo de soluciones utilizadad para la 

reanimacion, los anestesicos y farmacos ultizados durante el parto o cesarea, 

el volumen intravascular previo a la reanimacion, el grado de deshidratación, 
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entre otros, el tomar la decision o el predecir  la probabilidad de trasfusuin 

masiva por estos marcadores muestra ser ineficiente,. 

 

Estudio previos tambien han demostrado que el fibrinogeno, la hemoglobina 

incial y final, lo puntajes existentes para coagullopatia , el estimado de perdida 

sanguinea, el lactato inicial o final , tampco son marcadores trasfusionales 

adecuados y algunos estudios estan basando decisiones en pruebas 

viscolecastivas que desafortunadamente no estan disponibles para toda la 

cominidad medica (39). 

A pesar de que algunos autores  considerados expertos en el tema empiezan 

a manejar dentro de la monitorizacion de al hemorragia los niveles de BD 

niestro estudio muestra que no es un buen marcador predictivo, que no deb 

ser ultiazado en la toma de decisiones y su baja sensibilidad y su vpp no 

funcionan como predictores de trasfusion masiva, el nicho de oportunidad de 

este estudio es que los valores de menos 7 muestran una especificdad y vpn 

acordes a la decision de no trasfundir. Lo cual evitaria trasfusiones 

innecesarias reduciendo los riesgos de complicaciones asociadas a trasfusion 

y dar un enfoque mas especifico al manejo de metas hemodinamicas, sin 

embarago esto debe ser estudiado en futuras publicaciones. 

Una de las debilidades de este estudio fue la falta de unificacion de protocolos 

de trassfuision dentro de los servicio de anestesiologia , sin embargo la falta 

de relacion lineal entre el deficit de base y el porcentaje de sangrado explica 

su mala relacion como prediuctor de trasfusion masiva. 
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CONCLUSIONES 

 

-La paciente obstetrica tiene un comportamiento impredescible por lo que la 

toma de decisiones en el tratamiento de la hemorragia obstetrica debe de ser 

inmediato.  

 

-En el diagnostico de hemorragia obstetrica debe de basarse en multiples 

marcadores de lo contrario se corre el riesgo de hacer un manejo ineficaz o 

muy agresivo. 

 

-El deficit de base y el indice de choque no son predictores de transfusion 

masiva en la hemorragia obstetrica.  

 

-Aun nos hace falata conocer si haciendo una regresion logistaica con los 

indices actualmete estbalecidos como predictores de trasfusion masiva, se 

podria realizar un puntaje  probabilistico dentro de la hmorragia osbtetrica. 
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Anexos 

I. Consentimiento informado 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Protocolo: Deficit de base  de pH arterial  e indice de choque como predictor de 
trasfusion masiva en hemorragia obstetrica,	
  en	
  el	
  Hospital	
  General	
  de	
  México	
  “Dr.	
  Eduardo	
  
Liceaga”	
  
 
CENTRO DE INVESTIGACIÓN:  
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”  Dirección: Dr. Balmis 148, Colonia 
Doctores, C.P. 06726, Ciudad de México, DF.  
Unidad de Ginecología y Obstetricia, Universidad Nacional Autónoma de México. 
Dirección: Dr. Balmis 148, Colonia Doctores, C.P 06726, Ciudad de México, DF 

 
Nombre y firma del paciente: __________________________________________ 
Fecha de lectura y llenado: _________________ 

 
Se me ha invitado a participar en este estudio de investigación médica. Antes de decidir si 
participo o no, debo conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso 
se conoce como consentimiento informado: se me garantiza que tengo absoluta libertad para 
preguntar sobre cualquier aspecto que me ayude a aclarar mis dudas al respecto.  
Una vez que yo haya comprendido el estudio y si deseo participar, entonces se me pedirá que 
firme esta forma de consentimiento, de la cual se me entregará una original firmada y fechada. 
 

ESTA ES UNA INVESTIGACIÓN CON RIESGO MÍNIMO 
 

Procedimiento de estudios 
En caso de aceptar participar en el estudio,  y en caso de presentar sangrado 
inmediatamente después del parto o cesárea, se le realizarán toma de muestra de 
sangra arterial, Una vez firmado el consentimiento informado, el médico  (investigador 
principal), mandara a analizar dicha muestra, así mismo se tomara hemodinámia no 
invasiva que consiste en la colocación de un transductor en el cuello que medirá 
parámetros hemodinámicos específicos. 
Una vez concluidos todos los estudios realizados a la sangre materno, éstas serán 

desechadas y eliminadas. 
Beneficios del estudio y de la participación 

 Hay beneficios directos a la  paciente que participa en este estudio, ya que mediante la 
cuantificacion del deficit de base se podra corregir de manera imediata las alteraciones 
hemodinamicas asi como poder eliminar la trasfusion no justicada de 
hemocomponentes y con ello en un futuro obtener valores poblacionales  que 
beneficiaran a la población mexicana y al sector salud. 
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NO RECIBIRÁ NINGÚN PAGO POR SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO. 
Aceptación para participar 
Mi decisión de participar es completamente voluntaria, entendiendo que si decidiera no 
dar la muestra de sangre, informaré las razones de mi decisión a los investigadores, 
mismos que deberán respetarlas y sin que esto afecte la atención médica que se me 
brinda. 

Los resultados serán totalmente confidenciales y se referirán únicamente a la obtención de 
valores gasométricos arteriales.  Este es un estudio de investigadores del Hospital General de 
México. 

Nombre y firma del paciente: __________________________________________ 
Fecha de lectura y llenado: ___________________________ 

Aviso de privacidad y consentimiento para el uso de datos personales 
   

El investigador del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga  con domicilio en 
Dr. Balmis 148, colonia Doctores, Ciudad de México, es el responsable del uso de sus 
datos personales, en términos de la Ley Federal de Protección de Datos Personales 
en Posesión de los particulares. El investigador podrá usar (recabar, generar, 
almacenar, transferir) los datos recabados del participante del estudio con el fin de 
desarrollar adecuadamente el estudio, contactarlo, dar seguimiento a su participación y 
publicar resultados del estudio a la comunidad médica y científica. 
El acceso a sus datos quedará restringido al investigador y sus colaboradores, 
autoridades sanitarias de México y otros países, así como al comité de Ética del 
Hospital General de México, siempre manteniendo estricta confidencialidad, de 
acuerdo con la legislación y demás procedimientos aplicables. 
Usted tiene derecho a acceder, rectificar, cancelar u oponerse al uso de sus datos 
personales, así como limitar el uso, divulgación o retirar el consentimiento en los 
términos establecidos por la Ley, al domicilio del investigador citado anteriormente. 
El investigador mantiene las medidas de seguridad necesaria para proteger sus datos 
personales, contra daño, pérdida, alteración, destrucción o el uso o acceso no 
autorizado. 
Cualquier modificación a este Aviso de Privacidad le será comunicada a través del 
investigador. 

Nombre y firma del paciente: __________________________________________ 
Fecha de lectura y llenado: _________________ 
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Página de firmas 

Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información anterior y mis 

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado(a) y entiendo que los datos 

obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 

en este estudio de investigación.  

Nombre del Paciente: _________________________________________________________ 

Identificado con: ____________ 

                                                              ____________________ 

Firma del Paciente o  Huella Digital 

____________________                                                             _____________________ 

Testigo  (Nombre y firma)                                                               Testigo  (Nombre y firma) 
 
Parentesco: ____________  
Dirección:______________              Parentesco: ____________ 
                                                                                                 Dirección:______________ 
Fecha de llenado: ______________ 

 

He explicado a la Sra. ________________________   la naturaleza y los propósitos de la investigación, 

así como los riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas en la 

medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leído y conozco la 

normatividad correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella.    

Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente documento.  

 
 
 
Firma del investigador  que aplico el consentimiento:                                    Fecha: 

          
Identificado con _____________  

 
En caso de dudas con respecto a la protección de participantes en investigaciones del hospital, comunicarse con la presidenta del 
comité de ética en investigación Dra. María Georgina Andrade Morales al Teléfono 2789-2000 ext. 1164	
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