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Utilidad del indice de choque como valor predictivo
para el requerimiento de trasfusion en hemorragia

obstétrica

Utility of the shock index in obstetric hemorrhage as a
predictive value for the transfusion requirement.

Maria Cristina Guerrero-De Leén,* Luis Raull Escarcega-Ramos,2Oscar Armando Gonzalez-Dias,?Alain Palomares-

Leal,* César Homero Gutiérrez-Aguirre®

Determinar el punto de corte del indice de choque obstétrico asociado
con trasfusién masiva en mujeres con hemorragia obstétrica.

Estudio retrospectivo, transversal y analitico efectuado
con base en la revision de los expedientes clinicos de pacientes que ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos. Calculo del indice de choque obstétrico al momento
del diagnéstico de hemorragia obstétrica. Analisis de los signos vitales, gasometria,
tipo de componentes sanguineos trasfundidos y cantidad de liquidos administrados.

Se incluyeron 105 pacientes con hemorragia obstétrica; en 65 (61%)
el resultado del indice de choque fue > 0.9, de éstas 38 (58%) requirieron trasfusién
masiva. El indice de choque obstétrico > 0.9 se asocid, significativamente, con trasfusién
masiva (p < 0.001). La pérdida sanguinea fue de 3000 mL (RIC 2000 mL) en pacientes
con indice de choque obstétrico > 0.9 vs 2500 mL (RIC 1000 mL) en pacientes con
indice de choque obstétrico < 0.9 (p = 0.04). Las mujeres con indice de choque obs-
tétrico > 0.9 mostraron mayor requerimiento de trasfusion de concentrados globulares
(p = 0.03) y plaquetarios (p = 0.01).

Un indice de choque obstétrico > 0.9 se asoci con altos requeri-
mientos de trasfusién sanguinea y mayor incidencia de eventos adversos graves, por lo
que se recomienda este valor como el punto de corte para prediccion de la necesidad
de trasfusién masiva.

Choque; frecuencia cardiaca; presién arterial sistdlica; trasfusion;
hemorragia obstétrica; trasfusién masiva; indice de choque obstétrico.

To determine the cut-off point of obstetric shock index associated with
massive transfusion in women with obstetric hemorrhage.

We designed a cross-sectional study in women who
were admitted to the intensive care unit. The obstetric shock index was calculated at the
time of the diagnosis of obstetric hemorrhage. We analyzed vital signs, arterial blood
gas, loss of blood, fluid replacement and transfused blood products.

One hundred and five women with obstetric bleeding were included, in
65 (61%) the obstetric shock index was > 0.9, of whom 38 (58%) needed massive
transfusion. Obstetric shock index > 0.9 was significantly associated with massive
transfusion (p < 0.001). The blood loss was of 3000 mL (RIC 2000 mL) in the patients
with obstetric shock index > 0.9 compared to 2500 mL (RIC 1000 mL) in patients
with obstetric shock index < 0.9 (p = 0.04). Women with obstetric shock index > 0.9
showed more significant requirement of transfusion of package red blood (p = 0.03)
and platelets (p = 0.01).

An obstetric shock index >0.9 was associated with high transfusion
requirements and a higher incidence of serious adverse events, this value is recommen-
ded as the cut-off point for predicting the need for massive transfusion.
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La hemorragia obstétrica es una complicacion
del posparto que implica mas dias de hospitali-
zacion, histerectomia o muerte materna. Durante
la hemorragia obstétrica, la reduccion del retor-
no venoso es compensada con aumento de la
frecuencia cardiaca materna; de esta forma la
presion arterial permanece estable hasta que ya
no es posible aumentar mas el ritmo cardiaco y,
entonces, la presion arterial desciende. Debido
a estos cambios, las mujeres jévenes pueden
perder més de 30% del volumen sanguineo antes
de observar cambios en su presion arterial, lo
que resulta en una falsa sensacién de seguridad
por parte del equipo médico.

Sibien la hemorragia obstétrica se clasifica segtn
la cantidad de sangre perdida, la estimacion
efectuada por los obstetras puede no ser tan
precisa porque la sangre se mezcla con otros
fluidos o queda retenida en el dtero. La estima-
cion visual de pérdida sanguinea es subjetiva
y contribuye al retraso en el reconocimiento y
puesta en marcha de medidas que detengan la
hemorragia obstétrica.>*

En hemorragia obstétrica la pérdida sanguinea
masiva se define como un sangrado mayor de
2000 mL (o mas de 30% del volumen sangui-
neo),® aunque existen otras definiciones.® Estas
definiciones son (tiles para estimar la necesidad
de trasfusién durante la pérdida sanguinea.” La
trasfusion masiva se define como el aporte de
10 0 mas unidades de concentrado eritrocitario
en las primeras 24 horas del sangrado; la reposi-

cién equivalente a una volemia en 24 horas o la
trasfusion de mas de 4 unidades de concentrado
eritrocitario en una hora.?

Es fundamental disponer de herramientas para
identificar rapida y oportunamente a las pacien-
tes con hemorragia obstétrica que requeriran
trasfusién masiva para iniciar cuanto antes
las medidas terapéuticas, como la solicitud y
disposiciéon de componentes sanguineos y la
aplicacion de técnicas para controlar la hemo-
rragia. El primer paso es determinar si la paciente
tiene hemorragia masiva.*'°

Le Bas y su grupo encontraron que el indice de
choque > 1.0 indica pérdida sanguinea impor-
tante en casos de hemorragia obstétrica, predice
la necesidad de trasfusién masiva de componen-
tes sanguineos y se asocia con mayor riesgo de
mortalidad.*

El indice de choque resulta de dividir la frecuen-
cia cardiaca entre la presién arterial sist6lica
de la paciente. Si se encuentra elevado puede
asumirse que existe alteracion de la funcién
ventricular izquierda secundaria al choque.™
El rango normal del indice de choque para
adultos sanos es de 0.5 a 0.7. En pacientes no
embarazadas, el indice de choque es (til para
detectar choque en etapas tempranas, aiin mas
que los signos vitales convencionales, sobre
todo en pacientes con choque por traumatismo
o sepsis de origen inespecifico.’>' En un estudio
previo, Nathann y colaboradores encontraron
que un indice de choque mayor de 0.9 tiene
valor predictivo para determinar la necesidad de
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ingresar a la paciente a una unidad de cuidados
intensivos.' Otros estudios en pacientes obsté-
tricas han encontrado que el indice de choque
también puede utilizarse como indicador de la
necesidad de atencién médica urgente.*'

El célculo del indice de choque puede ayudar a
identificar pacientes con hemorragia obstétrica
importante que pueden beneficiarse con una
trasfusion oportuna.’ El objetivo de este estu-
dio fue: determinar el punto de corte del indice
de choque obstétrico asociado con trasfusién
masiva en mujeres con hemorragia obstétrica.

Estudio retrospectivo, transversal y analitico efec-
tuado con base en la revisién de los expedientes
clinicos de pacientes que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos de adultos de la Unidad
Médica de Alta Especialidad 23 del IMSS en Mon-
terrey, Nuevo Ledn, de enero de 2013 a julio de
2016 con diagnéstico de hemorragia obstétrica.
Se incluyeron solo las pacientes con expedientes
con la informacién necesaria para el estudio: re-
gistro de la frecuencia cardiaca y presién arterial
sistélica, gasometria al momento del diagndstico
de hemorragia obstétrica, registro del volumen de
sangrado, reposicion de liquidos intravenosos,
tipo y cantidad de componentes sanguineos
trasfundidos. El indice de choque obstétrico se
definié como la diferencia entre la frecuencia
cardiacay la presion arterial sistélica y se calcul6
al momento en que se identificé la hemorragia
obstétrica. Se considero trasfusion masiva cuando
se trasfundieron méas de 4 unidades de concentra-
do eritrocitario en las primeras 4 horas posteriores
al evento de sangrado. Se analizaron aspectos
demograficos, ginecolégicos, causas de la he-
morragia obstétrica, volumen total de pérdida
sanguinea, reposicion de liquidos intravenosos,
componentes sanguineos trasfundidos y las inter-
venciones quirdrgicas invasivas necesarias para
detener el sangrado (histerectomia, suturas uteri-

nas, ligadura de arterias uterinas e hipogastricas,
aplicacién de técnicas de taponamiento). Otras
variables analizadas fueron: peso, talla, semanas
de embarazo al momento de su interrupcion,
nuliparidad, multiparidad, trabajo de parto pro-
longado, hipertension en el embarazo, obesidad,
cesdrea, y administracién de uterotdnicos para
conduccién de la tercera etapa.

Para determinar la asociacién entre el indice
de choque vy la trasfusién masiva en mujeres
con hemorragia obstétrica se utiliz6 la razén
de prevalencias (IC95%) y la prueba de %°. Las
diferencias se consideraron estadisticamente sig-
nificativas con p menor de 0.05. Para determinar
los factores de confusion potenciales que estu-
vieron relacionados con el resultado se utilizé
andlisis multivariado de regresion logistica. Se
calculé la sensibilidad, especificidad, valor pre-
dictivo positivo y negativo para diferentes niveles
de indice de choque obstétrico en relacién con
la necesidad de trasfusién masiva. Para la mejor
sensibilidad del indice de choque obstétrico para
predecir trasfusion masiva se determiné el drea
bajo la curva.

Se analizaron 250 expedientes clinicos de
pacientes ingresadas a la unidad de cuidados
intensivos con hemorragia obstétrica; 105 casos
reunieron los criterios de seleccién, de los que
47 (45%) pacientes requirieron trasfusion masiva
como parte del tratamiento y en 58 (55%) no
fue necesaria.

La media de edad de los grupos con trasfusion
masiva y sin ésta fue de 31 (£ 7.4) y 32 (£ 11)
afios (p = 0.9), respectivamente. Entre las pacien-
tes de ambos grupos no se observé diferencia
significativa en la escolaridad (p = 0.7) nien la
ocupacion (p = 0.6). Tampoco hubo diferencia
en antecedentes reproductivos, semanas de em-
barazo, via de finalizacion de éste y diagndstico
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de preeclampsia o eclampsia (Cuadro 1). Las
causas de hemorragia obstétrica y las morbili-
dades coexistentes fueron similares en ambos
grupos. Cuadro 2

Valor predictivo del indice de choque
obstétrico

En relacién con el valor del indice de choque
obstétrico, en 65 (61%) pacientes el resultado
fue mayor a 0.9, de las que 38 (58%) requirie-
ron trasfusion masiva. Al analizar la relacién
del valor del indice de choque obstétrico con la
necesidad de trasfusion masiva se observé que
los valores del indice de choque obstétrico mas
o menos mayores de 0.9, 1.0 y 1.25 tuvieron
mayor asociacion con la necesidad de trasfusién
masiva que en las pacientes con indice de cho-
que obstétrico menor de 0.9 (p = 0.000, 0.002,
0.01 y 0.3, respectivamente) (Cuadro 3). En los
grupos con vy sin trasfusiéon masiva la mediana

2018 octubre;86(10)

del indice de choque obstétrico fue 1.1 (RIC 0.3,
rango 0.7-2.1) y 0.9 (RIC 0.4, rango 0.6-2.2) (p
= 0.005), respectivamente. El area bajo la curva
del indice de choque obstétrico para mayor sen-
sibilidad predictiva de trasfusiéon masiva fue de
0.66 (1C95%: 0.55-0.76; p = 0.005). Un punto
de corte > 0.7 tuvo la mayor sensibilidad, pero
muy baja especificidad; mientras que un valor
> 0.9 tuvo una sensibilidad de 80.8%, con es-
pecificidad de 46.5%. Cuadro 4

Se analiz6 la relacion entre el sangrado cuantifi-
cado durante la hemorragia obstétrica y el valor
del indice de choque obstétrico obtenido en cada
paciente y se encontré que un valor de indice de
choque obstétrico > 0.9 se relacioné con una me-
diana de sangrado de 3000 mL (RIC 2000, rango
800-8000 mL), mientras que un valor de indice
de choque obstétrico menor de 0.9 se relaciond
con una mediana de sangrado de 2500 mL (RIC
1000, rango 1400-4900 mL) (p = 0.05).

Cuadro 1. Caracteristicas demogréaficas y del embarazo actual de las pacientes incluidas.

Variables

Trasfusion masiva

No
n=47 n=>58

Peso en kg, media (rango) 70 (50-140) 75.5 (43-113) 0.7
Talla en metros, media (rango) 1.55 (1.22-1.7) 1.59 (1.42-1.73) 0.02
IMC (kg/m?), media (rango) 29 (22-54) 28.7 (15-43) 0.6
Escolaridad

No universitaria 44 (93 %) 1 (93%) 0.7
Universitaria 3 (7%) 3 (7%)

Ocupacion

Hogar 28 (60%) 40 (70%) 0.6
Otro trabajo 19 (40%) 18 (30%)

Embarazo actual y via de terminacion

Semanas de embarazo, media (rango) 34.5 (9-41) 35.3 (6-41) 0.9
Parto, n (%) 11 (23.4%) 14 (24.1%) 0.6
Cesarea, n (%) 33 (70%) 37 (63.8%)

Aborto, n (%) 2 (4.3%) 3 (5.2%)

Embarazo ectépico, n (%) 1(2.1%) 4 (6.9%)

IMC: indice de masa corporal
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Cuadro 2. Comorbilidades y causas de hemorragia obstétrica en las pacientes incluidas

Variables

Comorbilidades

Preeclampsia severa 5 (10.6%) 5 (8.6%) 0.3 1.1 0.5-2.1
Eclampsia 1(2.1%) 0 (0.0%) 0.2 2.3 1.8-2.8
Sindrome de HELLP 0 (0.0%) 1 (1.7%) 0.2 NA NA
Hipertension del embarazo 2 (4.2%) 2 (3.4%) 0.4 1.1 0.4-3.0
Hipertension arterial crénica 0 (0.0%) 1(1.7%) 0.2 NA NA
Diabetes gestacional 1(2.1%) 4 (6.8%) 0.1 0.4 0.07-2.5
Diabetes mellitus tipo 2 3 (6.3%) 2 (3.4%) 0.4 1.4 0.6-2.8
Hipotiroidismo 1(2.1%) 0 (0.0%) 0.2 2.3 1.8-2.8
Causa de hemorragia obstétrica

Anomalias placentarias 23 (48.9%) 19 (32.8%) 0.06 1.4 0.9-2.1
Atonia uterina 10 (21.3%) 22 (37.9%) 0.05 0.6 0.3-1.0
Ruptura uterina 2 (4.3%) 0 (0.0%) 0.09 2.2 1.8-2.8
Retencién de restos placentarios 3 (6.4%) 1(1.7%) 0.2 1.7 0.9-3.1
Sangrado del lecho placentario 0 (0.0%) 4 (6.9%) 0.08 NA NA
Traumatismo obstétrico 4 (8.5%) 4 (6.9%) 0.5 1.1 0.5-2.3
Complicaciones de aborto o embarazo ectépico 3 (6.4%) 6 (10.3%) 0.3 0.7 0.2-1.8
Coagulopatia 2 (4.3%) 2 (3.4%) 0.6 1.1 0.4-3.0

2RP: razén de prevalencia.

Cuadro 3. Asociacion entre trasfusiéon masiva e indice de choque segtn el punto de corte

indice de choque = Si No 1C95 %
n=47 n =58

>0.7 101 (96%) 46 (45%) 55 (54%) 0.3 0.3-10.0
>0.9 5 (61%) 38 (58%) 27 (41%) 0.000 2.4 1.3-4.3
>1.0 5(52%) 32 (58%) 23 (41%) 0.002 1.9 1.2-3.1
>1.25 0 (28%) 19 (63%) 11 (36%) 0.01 1.7 1.1-2.5
>1.5 2 (11%) 7 (58%) 5 (41%) 0.1 1.3 0.8-2.3
>1.75 7 (6%) 3 (42%) 4 (57%) 0.4 0.9 0.4-2.3

2RP: razén de prevalencia
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Cuadro 4. Comparacién del indice de choque obstétrico con diferentes puntos de corte como valor predictivo de trasfusion

masiva

Punto de Sensibilidad Especificidad Valor predictivo Valor predictivo Precision
Corte positivo negativo

>0.7 97.8 (88.8-99.6) 1(1.7-14.1)

>0.9 80.8 (67.4-89.5) 46.5 (34.3-59.2)
>1.0 68.1 (53.8-79.6) 58.6 (45.8-70.3)
>1.25 40.4 (27.6-54.6) 81.0 (69.1-89.0)
>1.5 14.8 (7.4-27.6) 91.3 (81.3-96.2)
>1.75 6.3 (2.1-7.1) 93.1 (83.5-97.2)

Tratamiento de la hemorragia obstétrica

Las medidas inmediatas para pacientes con
hemorragia obstétrica consistieron en la admi-
nistracién de liquidos intravenosos, incluidas las
soluciones cristaloides y coloides ademas de la
trasfusion de componentes sanguineos, entre
estos los concentrados de eritrocitos, plaque-
tarios, unidades de plasma y crioprecipitados.
Al comparar el tratamiento recibido por las pa-
cientes de los grupos con trasfusién masiva y sin
ésta, resulté una mediana de solucién cristaloide
administrada de 3000 mL (RIC 5000, rango:
1000-6000) y 2500 mL (RIC 4500, rango 1000-
5500), respectivamente (p=0.03) y una mediana
de soluciones coloides administradas de 1000
mL (RIC 1500, rango: 500- 2000) en ambos gru-
pos (p = 0.2). Por lo que se refiere a la cantidad
de concentrados de eritrocitos trasfundidos, la
mediana para los grupos con trasfusién masiva y
sin éstafue de 6 (RIC 7, rango 5a 12) y 3 (RIC 3,
rango 1 a 4), respectivamente (p = 0.000). La me-
diana de trasfusion de concentrados plaquetarios
fue de 6 (RIC 8, rango 2 a 10) y 4 (RIC 9, rango
1 a 10) para los grupos con trasfusién masiva y
sin ésta, respectivamente (p = 0.09).

Se observé diferencia significativa en la me-
diana de unidades de plasma fresco congelado
administrado, que fue de 4 unidades (RIC 11,
rango 1-12) en el grupo de trasfusion masiva y
de 3 unidades (RIC 9, rango 1-10) en el grupo
sin trasfusién masiva (p = 0.01). La mediana de

45.5 (36.1-55.2) 75 (30.0-95.4) 46.6 (37.4-56.1)

55.0 (43.3-66.2) 75 (58.9-86.2) 61.9 (52.3-70.6)
57.1 (44.1-69.2) 69.4 (55.4- 80.4) 62.8 (53.3-71.4)
63.3 (45.5-78.1) 62.6 (51.3-72.7) 62.8 (53.3-71.4)
58.3 (31.9-80.6) 56.9 (46.8-66.5) 57.1 (47.5-66.1)
42.8 (15.8-74.9) 55.1 (45.2-64.5) 54.2 (44.7-63.4)

crioprecipitados administrados fue de 10 en am-
bos grupos (RIC 13, rango 3-16 vs RIC 7, rango
3-10, respectivamente) (p = 0.5). Para estimar
la probabilidad de asociacion de altos requeri-
mientos de trasfusion con diferentes variables
se efectud un andlisis de regresion logistica y se
encontré asociacion significativa con: trabajo
de parto prolongado (p = .961), cesédrea (p =
.488), obesidad (p = .988), multiparidad (p =
.202), nuliparidad (p = .284), embarazo gemelar
(p = .826) ni con hipertension arterial crénica
(p =.873).

En ninguno de los grupos hubo diferencia
respecto del tratamiento médico aplicado
en forma individual o en combinacién para
detener la hemorragia obstétrica, incluida la
administracion de uterotonicos (oxitocina,
carbetocina) y factor Vlla recombinante (p =
0.05). La necesidad de recurrir a un tratamien-
to quirdrgico como: histerectomia, ligadura
de arterias hipogastricas o arterias uterinas,
empagquetamiento pélvico tipo Miculikz, asi
como la probabilidad de reintervencién qui-
rdrgica fue significativamente mas frecuente
en quienes recibieron trasfusién masiva.
Cuadro 5

Complicaciones relacionadas con la
hemorragia obstétrica

La mediana de estancia hospitalaria en la unidad
de cuidados intensivos para los grupos con tras-
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Cuadro 5

. Tratamiento quirdrgico aplicado en pacientes con hemorragia obstétrica

Trasfusmn masiva
Tratamiento 1C95,,
n= 47 n= 58

Histerectomia 37 (78.7%)
Suturas uterinas 19 (40-4%)
Ligadura de arterias hipogdstricas 25 (53.2%)
Empaquetamiento pélvico tipo Mikulicz 21 (44%)
Reintervencién quirdrgica 28 (59%)
Sonda Sengstaken-Blakemore en el dtero 13 (27.7%)

*RP: Razén de prevalencia.

fusion masiva y sin ésta fue de 3 dias con rango
de 1a8yde1 a7, respectivamente (p = 0.01).

Al analizar la frecuencia de complicaciones en
relacién con el valor del indice de choque se
encontré mayor incidencia de complicaciones
graves en el grupo con indice de choque > 0.9,
sobre todo insuficiencia renal aguda (14 vs 0%,
p = 0.005) y procesos infecciosos (12 vs 2%, p
= 0.04%). Cuadro 6

DISCUSION

La aplicaciéon de componentes sanguineos es
parte fundamental de las medidas necesarias
pare detener la hemorragia obstétrica aunque
en estas pacientes puede ser dificil definir el tipo
y la cantidad de componentes que se requeri-
ran. En pacientes no obstétricas, una forma de
identificar la hemorragia y calcular los requeri-
mientos de reposicién de volumen intravascular
es mediante la medicion de la presién arterial
sistémica. En cambio, en las pacientes obstétricas
las alteraciones fisiolégicas de la presion arterial,
del tono vascular y del volumen intravascular
pueden retrasar las manifestaciones clinicas de
una hemorragia importante. Es en este grupo de
pacientes donde el calculo del indice de choque
puede ayudar a definir los requerimientos de
trasfusion. En este estudio se encontré que el

33 (56.9%) 0.01 2.8 1.1-6.6
11 (19%) 0.01 2.8 1.2-6.9
17 (29%) 0.01 2.7 1.2-6.1
5 (8.6%) 0.000 8.5 2.9-25.2

13 (22.4%) 0.000 5.0 2.1-11.9

6 (27%) 0.5 1.0 0.4-2.3

indice de choque obstétrico a partir de un punto
de corte de 0.9 se asoci, significativamente, con
el requerimiento de trasfusién masiva en mujeres
con hemorragia. Estos resultados son semejantes
a los observados en choque hipovolémico de
otras causas, como el secundario a traumatismo,
en donde un indice igual o mayor a 1.0 se asocia
con altos requerimientos de trasfusion.

En nuestro estudio, las complicaciones graves
mas frecuentes fueron: insuficiencia renal aguda,
procesos infecciosos, alteraciones del equilibrio
acido-base y sindrome de insuficiencia respirato-
ria aguda. En este contexto, las alteraciones del
déficit de base asociado con un indice de cho-
que > 0.9 se correlacionaron con inestabilidad
hemodindmica y requerimiento de trasfusion de
mas de 4 concentrados globulares.

En un estudio previo, Le Bas y colaboradores encon-
traron que el indice de choque obstétrico > 1.1 se
relacion6 con mayor requerimiento de trasfusion.*
Estos resultados apoyan la utilidad de definir el
valor del indice de choque obstétrico en nuestras
pacientes para identificar la pérdida de sangre
significativa y predecir la necesidad de trasfusion
en las primeras 24 horas del evento hemorragico.

Existe controversia respecto del punto de corte
del indice de choque en el que la paciente
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Cuadro 6. Frecuencia de complicaciones observadas en relacién con diferentes puntos de corte del indice de choque

indice de

choque

Sindrome
de insu-
ficiencia
respiratoria
aguda

Ventilacion
mecanica
asistida

Infeccién

Insuficien-
cia renal

aguda

Coagula-
cion intra-
vascular
diseminada

Déficit de
base
-2a-6
mmol/L

-6a-10
mmol/L

<-10
mmol/L

10

19

(IC95 %)

0.1 1.4(0.9-2.2)

0.1  1.4(0.9-2.0)

0.04 1.7(1.2-2.4)

0.005 2.0 (1.6-2.4)

0.1 1.6(1.0-2.4)

0.3 1.2(0.7-1.9)

0.5 0.9(0.6-1.4)

0.01 1.6(1.1-2.2)

125

11

10

< 1.25

25

0.2

0.3

0.4

0.4

0.5

0.6

0.3

0.02

0.4 (0.06-
2.4)

0.7 (0.2-2.0)

1.3 (0.5-3.4)

1.3 (0.5-3.4)

1(0.3-3.8)

0.9 (0.3-2.6)

1.1 (0.5-2.2)

2.0 (1.1-3.0)

32

0.6 1.1(0.1-7.4)

0.2 2.1(0.6-7.0)

0.2 2.4(0.6-9.2)

0.2 2.4(0.6-9.2)

0.4 NA

0.3 1.7(0.4-6.8)

0.6 0.9(0.3-2.9)

0.06 2.8 (1.0-8.1)

13

10

34

18

0.2

0.6

0.2

0.2

0.6

0.5

0.5

0.1

.
RR (IC95%) RR (IC95 %) RR (IC95 %)

2.0(0.2-14.7)

1.0 (0.1-8.3)

2.0 (0.2-14.7)

2.0(0.2-14.7)

NA

1.4 (0.1-10.0)

0.7 (0.1-3.7)

3.0(0.7-12.3)

(01)9821qn1d0 810T
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con hemorragia obstétrica debe recibir aten-
cion urgente en un hospital de tercer nivel,
el rango varia de 1.4 a mas de 1.7.2 Debido
a que en el embarazo y el posparto puede
ocurrir un retraso en el reconocimiento de la
hipovolemia, algunos estudios han propuesto
umbrales de indice de choque > 0.9 como
indicacién de la necesidad de tratamiento en
una institucién de nivel superior con el fin de
reducir la incidencia de eventos adversos.™ En
este estudio se observé que un valor de indice
de choque > 1.0 se asocié con mayor riesgo
de complicaciones graves por lo que estas
pacientes deben ser tratadas en un centro de
tercer nivel de atencion obstétrica, semejante
a lo descrito en estudios previos.'”

Con base en los resultados obtenidos se sugie-
re establecer el calculo del indice de choque
obstétrico durante el episodio de hemorragia
obstétrica y se propone que un valor superior a
0.9 se considere un marcador de gravedad cli-
nica, con el propésito de que el médico pueda
tomar decisiones terapéuticas oportunas y con
ello reducir la incidencia de complicaciones
graves.

Puesto que el indice de choque obstétrico > 0.9
se asoci6 con altos requerimientos de trasfusién
y mayor incidencia de eventos adversos graves se
sugiere que estas pacientes reciban tratamiento
en una unidad de cuidados intensivos de hospita-
les de tercer nivel de atencion. El principal valor
de este documento radica en difundir y favorecer
la aplicacion del indice de choque obstétrico
como una evaluacion rapida, simple y de bajo
costo que puede repercutir positivamente en la
evolucion clinica de la paciente con hemorragia
obstétrica.
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