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RESUMEN:

Introduccion: La hemorragia obstétrica es un problema creciente de salud publica a
nivel mundial. Estadisticas nacionales la reportan como la segunda causa de
morbilidad materna extrema (MME) después de los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo. Tradicionalmente, a los pacientes que ingresan al servicio de
urgencias con diagndstico de choque hemorragico se les aborda segun la clasificacion
propuesta por el ATLS (Advanced Trauma Life Support) para definir su severidad y asi
dirigir la terapia de resucitacion hemodinamica mas apropiada. Estudios recientes, en
la poblacion general, demuestran que la clasificacién de choque hipovolémico basado
en ATLS no discrimina adecuadamente la severidad del choque hemorragico,
afectando el manejo de este grupo de pacientes. Recientemente, el indice de choque y
el deéficit de base, han surgido como herramientas utiles en el pronoéstico en este
escenario clinico. Sin embargo, hasta ahora pocos estudios han demostrado en detalle
su relacion con eventos clinicos relevantes durante el ingreso en UCI o comparando su
validez prondstica.



Objetivos: Determinar la asociacion del indice de choque y el déficit de base al
ingreso a la unidad de cuidados intensivos con la gravedad de la hemorragia
obstétrica en la clinica Gestion Salud, Cartagena-Colombia; durante el periodo de
Enero de 2.006 - Diciembre de 2.015.

Metodologia: Estudio observacional, analitico, retrospectivo; realizado en pacientes
embarazadas ingresadas en la unidad de cuidados intensivos de Gestion Salud con
diagnostico de choque hemorragico, durante el periodo comprendido entre Enero de
2.006 - Diciembre de 2.015. Se realizé una base de datos con el programa Microsoft
Excel. El analisis estadistico se llevo a cabo a través de los programas SPSS version
15,0 y STATA version 14,0.

Resultados: Se identificaron 1,235 pacientes embarazadas de las cuales el 16,8%
cumplieron con los criterios de inclusion. El IC y DB se asocié con mortalidad
presentado OR de 3,5 (95% IC 1,0-12,4; p=0,004), y 1,01 (95% IC 1,0-1,03; p=0,001)
respectivamente. Para la evaluacion del desenlace de SDMO se encontré asociacion
solamente con el IC mostrando OR de 6,2 (95%IC 2,25-17,2; p=<0,0001).
Adicionalmente, se documenté que valores en la escala de Glasgow < 12 puntos
presentaron un OR para muerte de 4,1 (95%IC 1,09-15,6; p=0,03).

Conclusiones: En pacientes que ingresen a UCI con diagnostico de hemorragia
obstétrica, tanto el indice de choque como el déficit de base al ingreso a UCI muestran
asociacién con peores desenlaces (muerte y/o SDMO). Adicionalmente, un valor en la
escala de Glasgow < de 12 al ingreso a UCI es un importante factor asociado con
mortalidad en este grupo de pacientes.

PALABRAS CLAVES: Choque hemorragico, hemorragia posparto, indice de choque,
déficit de base.



SUMMARY.

Introduction: Obstetrical hemorrhage is a growing public health problem worldwide.
National statistics reported as the second leading cause of Extreme Maternal
Morbidity (EMM) after hypertensive disorders associated with pregnancy.
Traditionally, patients admitted to the emergency room with hemorrhagic shock are
addressed according to the classification proposed by the ATLS (Advanced Trauma
Life Support) in order to define the severity of the shock and guide the most
appropriate therapy. Recent studies, in general population, show that ATLS
classification do not address adequately the severity of hemorrhagic shock, affecting
the management of these patients. Recently, shock index and base deficit have
emerged as useful tools for early recognition and proper management in patients with
hemorrhagic shock. Thereby, it is unclear which of the two systems is associated with
the occurrence of adverse outcomes.

Objective: This study is aimed to determine the association between the shock index
and base deficit classification systems on admission to the ICU with the severity of
obstetric hemorrhage in the clinic Gestion Salud, Cartagena-Colombia; from January
2006 to December 2015.

Methods: This is an observational, analytical, retrospective study; performed in
pregnant patients admitted to the ICU, Gestion Salud, with the diagnosis of
hemorrhagic shock, during the period from January 2006 to December 2015. A
database was created with the Microsoft Excel program. Statistical analysis was
performed with the following software SPSS 15,0 and STATA 14,0.

Results: We enrolled 1,235 pregnant patients, of which 16,8% met the inclusion
criteria. The SI and BD were associated with mortality with an odds ratio (OR) of 3,5
(95% IC 1,0-12,4; p=0,004), and 1,01 (95% IC 1,0-1,03; p=0,001) respectively. For the
evaluation of multiorgan dysfunction syndrome, only the SI was associated with this
outcome with an OR of 6.2(95%CI 2,25- 17,2; p=<0,0001). Additionally, the GCS <12
points was associated with and OR for death of 4,1 (95% CI 1,09-15,6; p=0,03).

Conclusions: In patients admitted to the ICU with a diagnosis of obstetric
hemorrhage, shock index and base deficit were associated with worse outcomes
(death and/or multiorgan dysfunction syndrome). Additionally, a GCS <12 at ICU
admission is an important factor associated with mortality in this group of patients.

KEY WORDS: Hemorrhagic shock, postpartum hemorrhage, shock index, base deficit.



INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica (HO) constituye una de las principales causas de
morbimortalidad a nivel mundial. Segun el reporte de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) del afio 2012, la HO constituye, junto con los trastornos hipertensivos del
embarazo, el 50% de las causas de mortalidad en la poblacidn gestante en paises de
bajos ingresos(12). La mayoria de los casos (80%) se presentan en el periodo
postparto(3).

Tradicionalmente, se ha ensefiado que durante el abordaje inicial del paciente con
choque hipovolémico se utilice el sistema de clasificacion propuesto por el grupo de
soporte vital avanzado en trauma (ATLS)® inclusive en el escenario obstétrico(®).
Estudios recientes, en la poblacion general, han demostrado que este sistema de
clasificacion no es eficiente a la hora de clasificar el choque. Segun el grupo de
TraumaRegister DGU®, la clasificacién ATLS sdlo catalogd correctamente al 9,3% de
los participantes en una cohorte de mas de 30,000 pacientes (6). Por esto se han
evaluado otras herramientas de clasificacidon del choque hipovolémico como el indice
de choque (IC) y el déficit de base (DB). Estas predicen, de forma rapida, sencilla y
precisa, la necesidad de transfusion (7:8.9,10,11,12) ' Adicionalmente, aportan datos sobre
el prondstico (disfunciéon multiorganica y mortalidad), asi como estancia hospitalaria
de los pacientes con choque hemorragico().

En la poblaciéon obstétrica, pocos han sido los estudios publicados donde se han
evaluado estos dos sistemas de clasificaciéon (IC/DB)(3). En el caso de hemorragias de
la primera mitad del embarazo se destaca el estudio de Onah et al, realizado en 152
pacientes nigerianas; en el que se demostr6 que un valor de indice de choque
aumentado (>0,93) tenia el mayor valor predictivo positivo para el diagnostico de
embarazo ectopico roto (p<0,001), y asociacion a terapias de manejo mas agresivas
(transfusiones sanguineas y cirugia) en comparacion con el abordaje convencional (14,

En el 2015, Nathan et al compararon el valor predictivo positivo del indice de choque
versus los signos vitales en pacientes con hemorragia postparto para predecir el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI). Se encontré que el indice de choque
(>0,9) fue mas eficaz en reconocer a los pacientes que se beneficiaban de ingreso
temprano a la UCI mostrando un area bajo la curva de 0,75 [95% IC 0,63-0,87] (15).

Se ha demostrado que los signos vitales son medidas poco eficientes para la toma de
decisiones en momentos criticos en poblacion no obstétrica. En el estudio de Brasel et
al(16), se analizaron 10,825 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con
diagnostico de choque hipovolémico. Se demostr6 que la taquicardia (FC > 100 lpm),



por si sola, no fue un buen predictor en la toma de decisiones para intervenciones
quirurgicas de emergencia, ni de requerimientos transfusionales durante las primeras
24 horas de los pacientes con trauma(16),

Un estudio de Ley et al(17), analiz6 130,906 pacientes con la intencién de documentar
la presencia de hipotension arterial y bradicardia relativa en pacientes admitidos al
servicio de urgencias por trauma. Se document6 que soélo el 5,4% de los pacientes
estaban hipotensos al ingreso del servicio de urgencias y el 44% de los ingresados
present6 bradicardia relativa (17); confirmando la complejidad de clasificar el choque
hemorragico basados en signos vitales.

El indice de choque se define como la relacidn entre la frecuencia cardiaca y la presion
arterial sistolica. Segun diferentes estudios, valores > 0,9 determinan la presencia de
inestabilidad hemodinamica (RR de 1,61; 95% CI 1,13-2,31)®). Traduciéndose esto, en
la practica clinica, en una identificacion precoz de pacientes que necesitan de forma
prioritaria transfusiones masivas de hemocomponentes, asi como de manejo en
unidades de cuidados criticos.

Otro sistema de clasificacion del choque se basa en el déficit de base (DB). El DB
representa la cantidad tedrica de acido o base que habria de administrar a una
sustancia para corregir las desviaciones del pH(22). Varios estudios han identificado la
utilidad del DB en el abordaje temprano de los pacientes con choque hipovolémico.
Valores > -6 se han encontrado en pacientes inestables por choque hipovolémico; y la
mayoria de ellos han requerido de soporte transfusional (72%, p= < 0,05) durante las
primeras 24 horas del ingreso hospitalario(12). Adicionalmente, el empeoramiento del
DB se ha asociado a mayor presencia de SDRA, mayor estancia hospitalaria, aparicion
de coagulopatia, falla organica multiple, y lesiéon renal aguda(12 19, 20,22),

Sin embargo y a pesar de la evidencia existente, no existen estudios en el campo
obstétrico, que evalien la utilidad de estas herramientas al ingreso a cuidados
intensivos (UCI), por esta razon, este estudio propone evaluar la utilidad de estos
nuevos sistemas de clasificacion del choque hipovolémico como variables
relacionadas con desenlaces adversos en la hemorragia obstétrica.



MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio y poblaciéon: Se realiz6 un estudio observacional, analitico de
caracter retrospectiva en pacientes embarazadas de cualquier edad gestacional hasta
las 62 semana postparto, entre 15 y 49 afos, ingresadas en la UCI de un centro de
atencion materna del distrito de Cartagena, con diagndstico de choque hemorragico
de origen obstétrico, desde Enero de 2.006 a Diciembre de 2.015. Se incluyeron
pacientes con informaciéon que permitiera la captura de signos vitales, nivel de
consciencia, y gases arteriales al ingreso a la unidad. Se excluyeron pacientes con
informacion incompleta que impidiera la captura de la informacién, o con diagnoéstico
de hemorragia de etiologia no obstétrica.

Toda la informacion clinica y analitica se recogi6 en el momento de ingreso a la unidad
de cuidados intensivos por eso se definieron con el subindice uci (p. €j. DBuci). Las
variables estudiadas se obtuvieron de las historias clinicas fisicas y electronicas.
Posteriormente, fueron codificadas segin la operacionalizacion definida en el
protocolo. Luego se incluyeron en la base de datos de Microsoft Excel 2011 para
posterior tabulacién y analisis estadistico.

Muestra:

Figura 1. Proceso de seleccion de la poblaciéon
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Analisis Estadistico

Para variables continuas, se evalu6 el supuesto de normalidad utilizando el test de
Shapiro-Wilk. Las variables que cumplieron este principio fueron descritas como



medias con su desviacion estandar (SD), las que no cumplieron el supuesto de
normalidad se expresaron como medianas y rangos intercuartilicos (IQ). Las variables
categoricas se resumen como frecuencias absolutas y porcentajes. Para identificar los
factores relacionados con muerte y sindrome de disfuncién multiorganica (SDMO) se
utilizaron la regresidn logistica univariada. Para el contraste de hipdtesis se utiliz6 la
prueba de t-student y Kruskal-Wallis, segiin correspondiera. Solamente aquellas
variables significativas en el paso anterior se introdujeron en el analisis multivariado.

El grado con el cual cada variable estaba relacionada con los desenlaces (muerte y
SDMO) fue estimado utilizando el area under the receiver operator characteristic
curve (AUC), utilizando regresion logistica. En orden de estimar las posibles
diferencias en la discriminacidn basadas en el estado al ingreso a la UCI, se corrié un
modelo logistico uni y multivariado, comparandose los predictores lineales y no
lineales para ambos modelos. Para el analisis univariado se dividieron las variables
independientes en cuantitativas y cualitativas. Con el fin de que el modelo de
regresion fuera adecuado para las variables cuantitativas se evalud su componente de
linearidad para el desenlace muerte y SDMO. Con esto se definio si su interpretacion
deberia hacerse mediante analisis de regresion logistica multiple o si se trata de una
regresion no linear. En este ultimo caso, se describirian los efectos parciales de las
variables continuas, aplicando polinomios de segundo grado, y se decidi6 realizar su
interpretacion basados en la curva “margins” que describe su asociacion con la
variable desenlace del modelo multivariado (muerte 6 SDMO).

Se incluyeron para el analisis multivariado todas aquellas variables que tuvieron un
valor significativo en el analisis univariado pero que ademds cumplieran con las
caracteristicas de ser posibles variables confusoras, por esto se incluyeron la escala de
coma de Glasgow, el IC y el DB. La tension arterial sistolica, diastélica y media al igual
que la frecuencia cardiaca no se incluyeron para el analisis final, pues hacen parte de
la definicion de IC. De las variables analizadas la FC y el DB tuvieron un
comportamiento no linear, por lo que su interpretaciéon se bas6é en el analisis
polinémico. Se establecié un nivel de significancia estadistica <0.05 para todos los
analisis. El analisis estadistico se realizé con los programas SPSS version 15.0 y STATA
version 14.0.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se registraron 85,408 nacimientos (14,5 por 1,000
nacimientos que corresponde a la razén de ingresos obstétricos) en la CMRC e
ingresaron 1,235 pacientes obstétricas a UCI de la clinica Gestion Salud. De estas, 208
pacientes (16,8%) cumplieron con los criterios de inclusion.



El promedio de edad para los grupos de pacientes con desenlaces adversos (no
sobrevivientes y SDMO) no tuvo diferencias significativas (25,9+7.5 y 26,2+6.6,
respectivamente). En términos generales, las pacientes que presentaron frecuencias
cardiacas y valores de IC mas altos (>1.0), asi como cifras de presion arterial, valores
en la escala de Glasgow y de DB mas bajos se asociaron a peores desenlaces, tal y
como se demuestra en la tabla 1.

Las causas de hemorragia obstétrica fueron diversas, siendo la hemorragia postparto
por atonia uterina la primera causa en forma global (n=89, 42,7% del total de los
casos), seguido del embarazo ectopico roto (n=42, 20,1%) y el desprendimiento de
placenta normoinserta (n=26, 12,5%), tabla 2. A su vez, se identificaron las causas
mas frecuentes de hemorragia de acuerdo a la primera, segunda mitad del embarazo;
y postparto las cuales fueron: embarazo ectopico, desprendimiento de placenta
normoinserta y atonia uterina, respectivamente, tabla 3. La mayoria de las pacientes
ingresaron sin alteracidon del estado de consciencia (89,4%). El nimero de muertes
maternas fue de 22 (10,5%) para una tasa de 2,4 por 1,000 nacimientos.

Factores de riesgo de mortalidad y SDMO.
Mortalidad: analisis univariado

El analisis de regresion logistica univariado para el DB se realiz6 como polinomio de
segundo grado debido al comportamiento no lineal del mismo; tratando de encontrar
el mejor punto de regresidon que se asociara con el desenlace. En general, se encontr6
que tanto el ICyc;, DBuci y GCSuci mostraron asociacion con el desenlace muerte
presentando un OR de 3,2 (IC95% 1,17-8,8; p= 0,02), 1,0 (IC 95% 1,0-1,02; p= 0,003),
y 5,7 (1C95% 2,0-16,3; p= 0,001) respectivamente. Tablas 4, 5y 6.

Sindrome de disfuncion multiorganica (SDMO): analisis univariado

El analisis de regresion logistica univariado para el DB se realiz6 como polinomio de
segundo grado debido al comportamiento no lineal del mismo; tratando de encontrar
el mejor punto de regresion que se asociara con el desenlace. Se encontr6 que el [Cyc,
DBuci y GCSuct mostraron buena correlacion con el desenlace SDMO presentando un
OR 11,4 (IC95% 4,4-29,3; p=<0,001), 0,99 (IC 95% 0,98-1,00; p=0,29),y 31,6 (1C95%
12,6-79,4; p=<0,001) respectivamente. Tablas 7, 8 y 9.



Mortalidad: analisis multivariante

Se seleccionaron las variables consideradas significativas estadistica y clinicamente.
La frecuencia cardiaca y la TAS se excluyeron del analisis por hacer parte del IC. Por
otro lado, la TAD y TAM se excluyeron por su relacion estrecha con el IC.

Para el analisis de mortalidad se plantea inicialmente un modelo compuesto por el
[Cuci, DBucr y GCSuyci< 12. De este analisis se obtiene que tanto el DByci como el GCSycr
<12 mantuvieron su asociacién con el desenlace muerte con un OR de 1,01 (IC95%
1,0-1,03; p=0,001), y 4,1 (IC95% 1,09-15,6; p=0,03), respectivamente. Tabla 10.
Considerando que una gran mayoria de nuestras pacientes ingresaron a la unidad sin
alteracion del estado de consciencia (89,4%), se decidi6 realizar un modelo de
regresion compuesto por el I[Cyci/DBuci solamente. Se encontré asociacion con
mortalidad con un OR de 3,5 (IC95% 1,0-12,4; p=0,04), y 1,01 (IC95% 1,0-1,03;
p=0,001), respectivamente. Ver tabla 11.

SDMO: analisis multivariante

Para el estudio de SDMO se excluy6 el Glasgow del analisis multivariante por estar
incluido dentro de los criterios de SDMO. La frecuencia cardiaca, TAS, TAM y TAD se
excluyeron también por su relacién estrecha con el IC. Como resultado de esto, la
Unica variable que mostré asociacion con el desenlace SDMO fue el indice de choque
presentando un OR de 6,2 (IC95% 2,25-17,2; p=<0,0001), tabla 12. Adicionalmente se
observa que para cada valor del [Cycila probabilidad de SDMO se ve influenciada por
la presencia o no de un valor de GCSyci<12. Grafico 1.

Medidas de discriminacion
AUC mortalidad

El AUC del ICyci para predecir muerte fue de 0,65 (IC95% 0,54-0,76). Un valor de IC 2
1,05 tiene una sensibilidad del 72,7% y especificidad del 62,3% para muerte. Para el
DBucr el AUC fue de 0,73 (IC95% 0,63-0,84). Por tratarse de un polinomio de segundo
grado, el analisis del DByci con mortalidad se establecié a través de una grafica
margins ajustada por la interaccion con la escala de coma de Glasgow, ver grafica 2. Al
realizar el modelo final multivariado con las 3 variables (ICyc;, DBuci y GCSuai), se
encontro6 que el AUC fue de 0,77 (IC95% 0,67-0,87), ver grafica 3. Sin embargo, debido
a que la mayoria de nuestros pacientes no presentd alteracidon grave del estado de
consciencia se construyd un modelo compuesto de [Cyci/DBuci el cual mostré una
buena discriminacidn para el desenlace muerte. Para este modelo el AUC fue de 0,75



(IC95% 0,65-0,85) lo que plantea que la utilizacién de estos dos parametros
discrimina mejor aquellas pacientes en riesgo de morir.

AUC SDMO

El AUC del ICycr para SDMO fue 0,76 (1C95% 0,70-0,82). Un valor de IC > 1,0 tiene una
sensibilidad del 75% y especificidad del 66,2% para SDMO. Para el DByci el AUC fue de
0,73 (IC95% 0,65-0,82). Por tratarse de un polinomio de segundo grado, el analisis del
DBuci con SDMO se estableci6 a través de una grafica margins ajustada por la
interaccidn con la escala de coma de Glasgow, ver grafica 4. Al realizar el modelo final
multivariado con las 3 variables (ICuci, DBuci y GCSuai), se encontré que el AUC fue de
0,88 (IC95% 0,81- 0,94), siendo el IC y la escala de coma de Glasgow al ingreso los
que mostraron una asociacion significativa con el desenlace. Grafica 5.

DISCUSION

Este estudio se convierte en uno de los pioneros en evaluar el IC y DB al ingreso a la
UCI como variables asociadas a peores desenlaces (muerte y SDMO) en pacientes con
hemorragia obstétrica. En el analisis se encontré que los valores de indice de choque y
el déficit de base al ingreso a la unidad de cuidados intensivos se asocian con
mortalidad. Solamente el IC al ingreso a la UCI fue asociado con la apariciéon de
sindrome de disfunciéon multiorganica en este grupo de pacientes. Adicionalmente, se
resalta que valores de la escala de Glasgow al ingreso a la UCI <12 se asocié a muerte.

El indice de choque es una herramienta sencilla, facil de calcular (FC/TAS)® que ha
demostrado que predice de forma correcta la aparicion de desenlaces adversos
incluyendo mortalidad, reingreso a la unidad de cuidados intensivos, necesidad de
trasfusiones, tanto en la poblaciéon obstétrica y no obstétrica(®8121920.22), [,0s valores
normales en la poblacidn obstétrica se han reportado entre 0,7-0,9(23). Destacandose
valores por encima de 0,9 como predictores de desenlaces adversos en emergencias
ginecoldgicas(®).

Actualmente, en la literatura médica se resalta la escases de estudios controlados,
prospectivos, con poblaciones de estudio grande donde se evalte el IC en la poblacion
obstétrica. El estudio realizado por Nathan y cols(15) presenta al IC como predictor de
desenlaces adversos maternos (necesidad de trasfusion >4U de globulos rojos
empacados, ingreso a UCI, intervencion quirurgica) en la hemorragia postparto. Este
fue un estudio observacional, prospectivo que incluy6 233 pacientes del Reino Unido.
Se determin6 que un IC > 0,9 fue el mejor predictor de ingreso a UCI con un AUC de



0,75 (IC95% 0,63-0,87) y un IC> 1,7 como un predictor modesto del riesgo de
intervenciones quirurgicas con un AUC 0,62 (IC95% 0,45-0,79)(15),

En la poblaciéon no obstétrica, se destaca el estudio publicado por Yussof et al(24)
donde se muestra al IC como predictor de mortalidad en pacientes con sepsis severa y
choque séptico ingresados al servicio de urgencia. En este determinaron el IC al
ingreso y dos horas post-reanimacion en el servicio de urgencias. Fue una muestra de
50 pacientes con edades promedio de 62 anos. El IC elevado (>1,0) a la dos horas
post-reanimacion mostré los mejores valores predictores de mortalidad en este grupo
de pacientes con sensibilidad del 80,8%, especificidad 79,2%, y AUC de 0,88 (IC95%
0,85-0,97)(4). En la poblacién de estudio también se pudo corroborar esta asociacién
con mortalidad y con SDMO.

El estudio de Sykes y cols(?5) muestra al IC >0,7 como predictor temprano (primeras
72 horas) de reingreso a la UCI en poblacién no obstétrica con un OR de 2,96 (1C95%
1,1-7,94; p=0,03)(3).

Como se pudo observar el indice de choque presenta varios puntos de corte, los cuales
se modifican de acuerdo al tipo de desenlace que se quiera estudiar. Adicionalmente,
se ha demostrado que el valor del IC es cambiante de acuerdo a la edad gestacional y a
la patologia médica que se estudie. Estudios realizados por Borovac-Pinheiro en
Brasil(23), mostraron la variacion del IC a lo largo de toda la gestacion. En su
publicacion de 192 pacientes demostré que la media del IC estuvo entre 0,75-0,83. Se
destaco la tendencia de incrementar el IC hacia el segundo trimestre y comienzos del
tercer trimestre de gestacion. Se observé también disminucion del mismo después de
las 37 semanas(?3). Llamo la atencién el grupo de mujeres con IMC >30 donde se
encontro el IC mas bajo durante todo el embarazo excepto en las semanas 21-27 de
gestacion(23). Por su parte, el grupo de Era(26), demostré que el indice de choque varia
de acuerdo a la causa del sangrado obstétrico, presentando la inversion uterina el IC
mas elevado (IC 1,55), la atonia uterina valores intermedios (IC 0,84), y el
desprendimiento de placenta los valores mas bajos (IC 0,69). Todos con significancia
estadistica ( p=<0,05)(6).

Con este trabajo, se destaca que niveles de IC > 1,05 se asoci6 con mortalidad
presentando una sensibilidad de 72,7% y especificidad del 62,3%. Adicionalmente,
valores de IC > 1,0 se asocio a SDMO con una sensibilidad del 75% y especificidad del
66,2%. Llama la atenciéon que una puntuacion de la escala de coma de Glasgow <12
presenta una correlacion estadisticamente significativa para mortalidad (p=<0,03).
Estos puntajes son ligeramente mas altos que los expuestos por el grupo de Bhadade
et al?7); este grupo analiz6 un grupo de 122 pacientes en forma prospectiva e



identifico que un puntaje en la escala de Glasgow <10, se asocié a una mortalidad del
(92,8%)27). La mortalidad en este estudio fue calculada en un 22% en el grupo de
pacientes entre 21-30 afios; y del 68% en el grupo de pacientes mayores a 30 afios?7).
La mortalidad global presentada en nuestro estudio fue de un 10,5%. Siendo el tltimo
caso reportado en el afio 2012, lo que refleja una mejora sustancial en el tipo de
atencion a estas pacientes; incluyendo reanimacion inicial mas adecuada durante la
fase aguda de la hemorragia e ingreso precoz a la UCL. Otro estudio publicado por
Adeniran y cols(28) mostré que en un grupo de pacientes obstétricas, el puntaje de
Glasgow bajo (<10) se asocié con mortalidad (OR 8,75, 95% IC 0,74-23,64; p=0,08)(8).

A la fecha hay escases de estudios publicados en la literatura mundial que involucren
el DB al ingreso a la UCI con la aparicién de desenlaces adversos en la hemorragia
obstétrica. Sin embargo, mostramos graficas tipo margins para que el lector aprecie
los diferentes valores que puede tomar el DByc;, ajustados a GCSuci<12, y su asocio con
desenlaces adversos (muerte y SDMO).

El estudio tuvo varias limitaciones: se trata de un estudio retrospectivo, realizado en
un sélo centro especializado de la ciudad con énfasis en la atencion de la paciente
critica obstétrica, lo que limita la generalizacidon del estudio, adicionalmente no se
control6 la forma “protocolizada” o el momento para registrar los signos vitales en las
historias clinicas, los datos encontrados no pueden ser extrapolados a otras razas
(asiaticos, europeos, africanos, etc.), no se registraron medicaciones que podrian
intervenir con los resultados del IC (liquidos endovenosos, beta-bloqueantes,
sedantes, etc.), algunos intervalos de confianza fueron amplios debido a la baja
muestra de poblacion de estudio. Se espera con estos resultados que se identifiquen
con precision los valores 6ptimos de IC y DB al ingreso de UCI basados en edad
gestacional y patologias gineco-obstétricas de nuestra poblacidn.

CONCLUSIONES

El indice de choque y el déficit de base al ingreso a la unidad de cuidados intensivos
pueden ser considerados como un indicadores clinicos de desenlaces adversos
tempranos (muerte y SDMO) en pacientes con sangrado obstétrico. En la practica
clinica diaria, se prefiere al indice de choque como Unico marcador de desenlaces
clinicos en centros donde no se cuenten con recursos suficientes para la realizacion de
los gases arteriales. Adicionalmente, el puntaje bajo en la escala de coma de Glasgow
al ingreso a la unidad es un factor de riesgo importante asociado a muerte en este
grupo de pacientes.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion para mortalidad y SDMO al ingreso a UCI

MORTALIDAD SINDROME DE DISFUNCION
MULTIORGANICA (SDMO)
. No Sobreviviente Sobreviviente SDMO NO SDMO
Variable p P
n=22 n=186 n=48 n=160

Edad 25.9(7.5) 26.1+6.3 0.89 26.2+6.6 26.0+6.4 0,99
FCua 110 (1Q: 92-120) 98.0(1Q:86-120) 0.21 118.5(1Q:95-127)* 97(1Q:84-115) 0.0007
TASua 93.4 +18.7* 105.7 £19.7 0.006 89.9+20.4* 108.8+17.9 <0.0001
TADua 55+18.6* 65.4 £16.9 0.008 52.3+17.5% 67.9+15.7 <0.0001
TAMua 67.8+17.7* 78.1+16.8 0.008 64.8+17.5% 80.7+15.3 <0.0001

Glasgowuc
15 (1Q:7-15)* 15 (1Q:15-15) <0.001 14 (1Q:10-15)* 15 (1Q:15-15) <0.0001
(Glasgow<12yc1)

ICuc 1.08 (1Q:0.88-1.40)* 0.92 (1Q:0.75-1.21) 0.02 1.37(1Q:1.0-1.57)* 0.87(1Q:0.73-1.09) <0.0001
DBua -4.1 (1Q:-13.8:-1.4)* -4.9(1Q:-7.2—2.5) 0.009 -7.7(1Q:-11.8:-4.8)* -4.1(1Q:-6.15:--1.8) 0,0001

FCuci: Frecuencia cardiaca, TASyc: Tension arterial sistolica, TADyci: Tension arterial diastélica, TAMyc: Tension arterial

media, ICuci: indice de choque, DByci: Déficit de base. *p<0-05 por t-test o Kruskal-Wallis.

Tabla 2. Principales causas de Hemorragia Obstétrica.

Causa Frecuencia Absoluta Frecuencia Relativa
Atonia uterina 89 42,7%
Embarazo ectépico 42 20,1%
DPPNI* 26 12,5%
*DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
Tabla 3. Causas de Hemorragia Obstétrica. Subgrupos.
GRUPO Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Aborto
incompleto 20 29,8%
HEMORRAGIAS DE LA PRIMERA MITAD Embarazo
ectépico 42 62,6%
Enfermedad
trofoblastica 5 7,4%
TOTAL 67 100%
Frecuencia Frecuencia
GRUPO .
Absoluta Relativa
Placenta
HEMORRAGIAS DE LA SEGUNDA MITAD previa 2 7.14%
DPPNI 26 92,8%
TOTAL 28 100%

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.




POSTPARTO

GRUPO

Frecuancia
absoluta

Frecuencia
relativa

Atonia uterina

89

79%

Desgarros
cervicales

2

2%

Desgarros
vaginales

1

1%

Placenta
acreta

7%

Ruptura
uterina

6%

Hematoma
pelvico

1%

Hematoma
retroperitonea
1

1%

Inversion
uterina

3%

Hematoma
trompa

1%

TOTAL

113

100%

Tabla 4. Analisis de regresion logistica univariado para muerte (ICyci)

Variable

OR

95% IC

P

[Cucr

3,2

1,17-8,8

0,02

Tabla 5. Analisis de regresion logistica univariado para muerte (DBuyci) con polinomio

de segundo grado.

Variable OR 95% IC p
DBua 1,2 1,00-1,5 0,04
DBucrDBucr 1,0 1,00-1,02 0,003
*DBuar*DBua: DB con polinomio de segundo grado.
Tabla 6. Analisis de regresion logistica univariado para muerte (GCSuyci)
Variable OR 95% IC p
GCSuci 57 2,0-16,3 0.001
Tabla 7. Analisis de regresion logistica univariado para SDMO (ICuyci)
Variable OR 95% IC p
[Cua 11,4 4,4-29,3 <0,001




Tabla 8. Analisis de regresion logistica univariado para SDMO (DBuyci) con polinomio

de segundo grado.

Variable OR 95% IC p
DBua 0,76 0,61-0,93 0,009
DBucr*DBuci 0,99 0,98-1,00 0,29
Tabla 9. Analisis de regresion logistica univariado para SDMO (GCSuyci)
Variable OR 95% IC p
GCSuar 31,6 12,6-79,4 <0,001

Tabla 10. Analisis de regresion logistica multivariado para mortalidad (ICyci, DBuci y

GCSUc1<12)
Variable OR 95% IC p
ICuc 2,66 0,69-10,2 0,17
DBucrxDBuci 1,01 1,00-1,03 0,001
GCSuci<12 4,1 1,09-15,6 0,03

Tabla 11. Analisis de regresion logistica multivariado para mortalidad (ICuci y DBuci)

Variable OR 95% IC p
ICuc 3,5 1,0-12,4 0,04
DBucr+DBuc 1,01 1,00-1,03 0,001

Tabla 12. Analisis de regresion logistica multivariado para SDMO (ICyci y DBuci)

Variable OR 95% IC p
ICuyc 6,7 2,4-18,6 <0.0001
DBuycr+DBuci 0,99 0,73-1,15 0,68




Grafico 1. Margins para [Cycr ajustado por la escala de coma de Glasgowyci<12 para
probabilidad de SDMO
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GCS_cat=0: Glasgow >12. GCS_cat=1: Glasgow <12.

Grafico 2. Margins DByci para mortalidad
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GCS_cat=0: Glasgow >12. GCS_cat=1: Glasgow <12.

Grafico 3. AUC para modelo compuesto (DBuyci+ICyci+GCSyci) para mortalidad
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Grafico 4. Margins para DBuycr ajustado por la escala de coma de Glasgowyci<12 para
SDMO
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Grafico 5. AUC para modelo compuesto (DBuyci+ICuci+GCSucr) para SDMO
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