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RESUMEN

Introduccion: La hemorragia obstétrica es una de las principales causas de
mortalidad materna a nivel mundial. La clasificacién del choque hipovolémico
basada en el déficit de base (DB), propuesta por Mutschler, ha mostrado utilidad
en pacientes traumatizados, pero su validacion en obstetricia es limitada.
Objetivo: Validar la clasificacion del choque hipovolémico por DB, segun la Guia
del Hospital Padrino, en pacientes con hemorragia obstétrica, y analizar su
asociaciéon con desenlaces clinicos.

Métodos: Estudio retrospectivo multicéntrico en 246 pacientes obstétricas
criticamente enfermas por hemorragia, clasificadas en cuatro grupos segun el
valor de DB. Se compararon variables clinicas, gasométricas y desenlaces
(ventilacion mecanica, transfusion, mortalidad). La capacidad discriminativa de las

variables se evalué mediante curvas ROC.



Resultados: Un mayor DB se asocido con mayor gravedad clinica, acidemia,
incremento en la necesidad de transfusion y ventilacion mecanica, y mayor
mortalidad. La mortalidad fue del 25% en la clase IV (DB =210 mmol/L) y del 4,3%
en la clase I. El pH al ingreso fue el mejor predictor de severidad (AUC 0,820),
seguido del DB (AUC 0,716).

Conclusién: La clasificacion por DB es valida en hemorragia obstétrica y se
asocia significativamente con desenlaces clinicos adversos. Ademas, el pH mostré
un valor prondstico superior, cuya utilidad en obstetricia no habia sido previamente
documentada.

Palabras clave: Hemorragia posparto, choque hipovolémico, equilibrio acido-
base, acidosis, gasometria arterial, mortalidad materna, concentracion de iones
hidrogeno

SUMMARY

Background: Obstetric hemorrhage remains one of the leading causes of
maternal mortality worldwide. The classification of hypovolemic shock based on
base deficit (BD), proposed by Mutschler, has demonstrated utility in trauma
patients; however, its validation in obstetric settings remains limited.

Objective: To validate the classification of hypovolemic shock by BD, as outlined
in the Hospital Padrino Guideline, in patients with obstetric hemorrhage, and to
assess its association with clinical outcomes.

Methods: A retrospective multicenter study was conducted on 246 critically ill
obstetric patients with hemorrhage, classified into four groups based on BD values.
Clinical, blood gas, and outcome variables (mechanical ventilation, transfusion,
mortality) were compared. Discriminative capacity was assessed using ROC
curves.

Results: Higher BD levels were associated with increased clinical severity,
acidemia, higher requirements for transfusion and mechanical ventilation, and
increased mortality. Mortality was 25% in class IV (BD 210 mmol/L) and 4.3% in
class |I. Admission pH was the strongest predictor of severity (AUC 0.820), followed
by BD (AUC 0.716).



Conclusion: BD-based classification is valid in the context of obstetric hemorrhage
and is significantly associated with adverse clinical outcomes. Furthermore, this
study highlights the prognostic value of pH, which had not previously been
documented in obstetric care.

Key Words: Postpartum Hemorrhage, hypovolemic shock, acid-Base Equilibrium,
acidosis, arterial blood gas analysis, maternal mortality, Hydrogen-lon

Concentration.



INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica continia siendo una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad materna a nivel mundial, siendo responsable de una
cuarta parte de todas las muertes maternas globales, especialmente en paises de
bajos ingresos (1-2). Su impacto es particularmente significativo en regiones con
recursos limitados, donde las demoras en el reconocimiento y manejo oportuno del
sangrado pueden tener consecuencias fatales. A pesar de los avances en la
atencion obstétrica, esta complicacion representa un desafio prioritario en salud
publica debido a su alta prevalencia y potencial letalidad. En Colombia, la
hemorragia obstétrica sigue siendo una causa importante de mortalidad materna,
lo que subraya la necesidad de fortalecer los protocolos de manejo y las
herramientas diagnosticas existentes (3).

En respuesta a esta problematica, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha
establecido una hoja de ruta 2023-2030 que enfatiza la deteccidn temprana, el
tratamiento protocolizado y el acceso oportuno a intervenciones criticas como la
transfusibn de sangre y el uso de acido tranexamico (1). De forma
complementaria, diversas organizaciones internacionales, como la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), han actualizado recientemente
sus recomendaciones para el abordaje de la hemorragia postparto. Estas
directrices priorizan estrategias clinicas basadas en evidencia, resaltando la
importancia de identificar precozmente el estado de choque y de emplear
herramientas objetivas que permitan estratificar la severidad de manera precisa,

mas alla de la estimacion visual del sangrado (4).

Tradicionalmente, la hemorragia postparto ha sido definida como una pérdida
sanguinea superior a 500 ml en partos vaginales y 1.000 ml en cesareas. Sin
embargo, entidades como el Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOG) han propuesto una redefinicion basada en una pérdida = 1000 ml o en la
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presencia de signos clinicos de hipovolemia, independientemente de la via del
parto (5). Esta actualizacion busca mejorar la identificacion de los casos
clinicamente relevantes, considerando que la evaluacion visual suele subestimar
la magnitud real del sangrado (6). Uno de los desenlaces mas graves de esta
condicion es el desarrollo de choque hipovolémico, el cual compromete
rapidamente la funcién organica debido a la disminucién del volumen circulante
efectivo y a la hipoperfusion tisular, lo que puede derivar en la muerte materna si
no se interviene de forma oportuna (7).

La clasificacién tradicional del choque hipovolémico, propuesta por el ATLS, se
basa en estimaciones del volumen perdido y en signos clinicos, dividiendo el
estado de choque en cuatro clases segun el porcentaje de volumen sanguineo
perdido (7). No obstante, esta aproximacion presenta limitaciones importantes en
el contexto obstétrico, ya que no incorpora parametros metabdlicos que reflejen de
forma mas precisa la hipoperfusion tisular (8). En este sentido, la OMS ha
sefalado recientemente que una de las principales prioridades de investigacion es
la evaluacién de estrategias que permitan predecir tempranamente el deterioro
clinico mediante parametros cuantificables como el déficit de base (DB), el pH y el
lactato, dada su utilidad para reflejar estados de hipoperfusién y acidosis (9).

En este contexto, el déficit de base (DB), ampliamente estudiado en el manejo de
trauma, ha emergido como un candidato prometedor para estratificar el choque
hipovolémico también en obstetricia. La clasificacion propuesta por Manuel
Mutschler y colaboradores, basada en el DB, estratifica el choque hipovolémico en
cuatro clases segun los valores de déficit, reflejando de manera mas precisa la
severidad del compromiso perfusional y el riesgo de mortalidad (10). Estudios
realizados en pacientes traumatizados han demostrado que un déficit de base
elevado al ingreso se correlaciona con peores desenlaces clinicos y mayor
mortalidad intrahospitalaria, especialmente cuando se combina con niveles

elevados de lactato (11).



A pesar de la evidencia prometedora en otras poblaciones, la aplicacion de esta
clasificacion en pacientes obstétricas ha sido escasamente estudiada.
Investigaciones recientes en contextos obstétricos han sefalado que valores
alterados en la gasometria arterial —como el pH, lactato y déficit de base— estan
asociados con complicaciones graves y con una mayor estancia en unidades de
cuidados intensivos, lo que resalta la utilidad potencial de estos parametros como
indicadores prondsticos en casos de hemorragia obstétrica (12—-13). Sin embargo,
aun no se ha establecido formalmente la validacién de la clasificacion del choque
hipovolémico basada en el déficit de base en este grupo poblacional.

Dado el impacto clinico de la hemorragia obstétrica y la necesidad urgente de
mejorar las estrategias de estratificacion del riesgo, es crucial validar herramientas
diagndsticas mas precisas y objetivas. La Guia del Hospital Padrino, que busca
estandarizar el manejo de pacientes obstétricas en instituciones de salud en
Colombia (14), podria beneficiarse significativamente de la incorporacion de una
clasificacion basada en parametros fisiopatoldgicos como el déficit de base. Esto
permitiria tomar decisiones clinicas mas fundamentadas y optimizar la atencion

médica en escenarios criticos.

Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo evaluar la validez de la clasificacion
de choque hipovolémico por déficit de base en pacientes con hemorragia
obstétrica, comparandola con otros marcadores fisiologicos y desenlaces clinicos.
Se espera que los hallazgos de esta investigacion no solo contribuyan a reducir la
morbimortalidad materna en Colombia, sino también que generen conocimiento

valioso para otros entornos con caracteristicas similares.



OBJETIVO GENERAL

Validar la clasificacién de choque hipovolémico por déficit de base propuesta guia
hospital padrino en pacientes con hemorragia obstétrica.

Objetivos Especificos

. Determinar la precisiéon diagnostica de esta clasificacion en identificar el

choque hipovolémico en mujeres con hemorragia obstétrica.

. Explorar la relacién entre la clasificacion por déficit de base y los resultados
clinicos, como la necesidad de transfusiones y la mortalidad en pacientes con

hemorragia obstétrica.

MATERIALES Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo analitico, de un analisis secundario de una corte multicéntrica
retrospectiva, proveniente de datos utilizados en un estudio que evalud la
estimacion de la capacidad predictiva de modelos generales de severidad en
pacientes obstétricas criticamente enfermas ((MPM-I, MPM-I, SAPS 2 YSAPS 3).

POBLACION

e Poblacion blanco
Pacientes embarazadas o hasta 6 semanas postparto criticamente enfermas
e Poblacion accesible

Pacientes embarazadas o hasta 6 semanas postparto criticamente enfermas que
ingresaron a unidad de cuidados intensivos de 5 instituciones de Colombia (ESE
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Divina Misericordia de Magangué, Divino nifio de Monteria, Gestion Salud SA de

Cartagena, Clinica el Prado de Medellin y Clinica de la mujer de Bogota).

e Poblacion elegible

Pacientes embarazadas o hasta 6 semanas postparto criticamente enfermas entre
15 y 49 afos, que ingresen a unidad de cuidados intensivos de 5 instituciones de

Colombia.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion

e Pacientes embarazadas o hasta 6 semanas postparto entre los 15 y 49
afos

e Paciente con diagnostico de hemorragia obstétrica

e Pacientes con ingreso a unidad de cuidados intensivos en las primeras 24
hrs

Criterios de Exclusion

e Pacientes con comorbilidades que interfieran con la medicion de déficit de
base (i.e sepsis, insuficiencia renal crénica, o preeclampsia severa
concomitante)

e Pacientes con registros clinicos incompletos que impidieran un analisis
adecuado de las variables incluidas en el estudio.

MUESTRA Y MUESTREO

Muestra

Basandonos en la frecuencia de ingreso a UCI en el 20% y un margen de error en

el 5%, el tamano de muestra utilizando la féormula habitual:
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Donde:

«Z=1.96 para un 95% de confianza.

* P =0.20 (prevalencia estimada del 20%).

*« E =0.05 (margen de error del 5%).

Nos proporciona un n = 245.86. Que aplicando un ajuste del 10% para compensar

posibles pérdidas de datos o no respuestas, se obtiene el tamafno final de la

muestra: 271 pacientes aproximadamente.

Técnica de Muestreo

Muestreo no probabilistico por conveniencia, donde se eliminaran de la base de

datos a las pacientes que no le realizaron déficit de base y aquellas que no

posean los datos requeridos para el presente estudio.

Variables
Macro . ., Nivel de Criterios de
Variables Vel . e Medicién Clasificacion
Edad Eﬁgj{gos de  aNos| o antitativa| Discreta 18, 19... 49
Paridad IF\)lruer\?iccs)rSo de partos Cuantitativa| Discreta PO, p1, p2, >p3
Total de veces que
Demografico una mujer ha estado
Numero de embarazada,
estaciones independientemente | Cuantitativa| Discreta g1,92,93..
9 del resultado (parto,
aborto, ectépico,
etc.).
Indicador clinico de
. - choque temprano Menor a 0.9, 0.9
Vcalll,rr']?g;is Ir;ﬂlcc):eucée (Presién Cuantitativa| Continua — 1.6, Mayor a
q sistdlica/frecuencia 1.7.

cardiaca).




Hipotension: < 90

mmHg
Medida de la presion Normal: 90 — 119
en las arterias mmHg
PAS cuando el corazon | Cuantitativa| Continua
late (fase de Elevada: 120 —
contraccion). 139 mmHg
Hipertension: =
140 mmHg
Hipotension: < 60
mmHg
Medida de la presion Normal: 60 — 79
en las arterias mmHg
PAD cuando el corazon | Cuantitativa| Continua
esta en reposo entre Elevada: 80 — 89
latidos. mmHg
Hipertension: =
90 mmHg
Clasificacion clinica
del grado de choque
hipovolémico basada
en signos vitales
Clasificacic (frecuencia cardiaca,
asificacion - ! .
presion arterial, nivel
del choque d R Cualitativ Ordinal Clase I -1l -1l -
hipovolémico fe consciencia, | Cualitativa a I\
. recuencia
segun ATLS . :
respiratoria y
estimacion de
pérdida sanguinea),
establecida por el
protocolo ATLS.
Cuartil 1 (Q1): pH
>7.45
Cuartil 2 (Q2): 7
) Medida de la acidez 740 <pH<=<745
Indices de pH |o alcalinidad de la|Cuantitativa| Continua
sangre arterial. Cuartil 3 (Q3):
7.35<pH=<7.40
Variables Cua‘r)tlii(ggf)). PH
gasomeétricas Bajo (acidosis
metabdlica): < 22
mEg/L
) Concentracion de
Indices de bicarbonato en o o Normal: 22 — 26
HcO3 sangre, indicador del Cuantitativa | Cuantitativa mEg/L
equilibrio acido-base.
Elevado
(alcalosis

metabdlica): > 26

10




mEg/L

Valor del déficit | Evaluacion de) . Clase I - 11 - Il -
pacientes con| Cualitativa Ordinal
de base - v
choque hemorragico.
Clasificacion clinica
del grado de choque
hipovolémico basada
en signos vitales
Clasificacion (frecuencia cardiaca,
del chogue presion arterial, nivel
hi ovolé(rqnico de consciencia,
sg an ATLS frecuencia
9 respiratoria y
estimacion de
pérdida sanguinea),
establecida por el
protocolo ATLS.
Cantidad de
Variables Requerimiento turglr?sa:‘ﬂi?jidas ara
e de Para | ciantitativa| Discreta | 1,2, 3, 4...10.
hematolégicas hemoderivados restaurar el volumen
intravascular y
mejorar la perfusion.
Numero de Numero de dias en
pacientes que que la paciente
recibieron recibe asistencia
ventilacion respiratoria a través | Cuantitativa| Discreta 1,2, 3.....10
Resultado mecanica de un  ventilador
clinico invasiva durante sy
hospitalizacion.
Numero de
. Mortall_dad_ pacientes Y€ Cuantitativa| Discreta 1,2, 3.....10
intrahospitalaria | fallecen  durante el

periodo de estancia.

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables.

Aspectos éticos.

De acuerdo con los principios establecidos en Declaracion de Helsinki y en la

Resoluciéon 008430 de octubre 4 de octubre de 1993, esta investigacion se

considera como investigacion sin riesgo, ya que usa técnicas de investigacion de

tipo documental. En cumplimiento con los aspectos mencionados, en este estudio

se desarrolla conforme a los siguientes criterios:
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. Protege la propiedad intelectual de los autores, citandolos apropiadamente
y precisando las fuentes bibliograficas.

. Respecto a la utilizacion de informacion para la organizacion de datos se
considerd contar con las autorizaciones respectivas por parte de los autores del

estudio guia.

. Se protegera la privacidad del individuo, los datos colectados por medios de

base de datos previa sin ninguna informacion personal o identificable.

Técnica de Recoleccion

Fuente de informacion

Los datos para desarrollar la presente propuesta se tomaran de una fuente
secundaria que sera entregada por los investigadores del estudio “Estimacion de
la capacidad predictiva de modelos generales de severidad en pacientes
obstétricas criticamente enfermas (MPM-II, MPM-Ill, SAPS 2 y SAPS 3): Un
estudio multicentrico nacional’ en una hoja del Software Microsoft Excel.

Procesamiento de los datos

Se analizara cada uno de los datos por sujeto para verificar los criterios de
inclusion y validez del dato, el cual sera suministrado en una hoja de calculo del

Software Microsoft Excel® para su posterior analisis estadistico.

Analisis estadistico

1. Caracteristicas Descriptivas de la Poblacién
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 La normalidad de las variables cuantitativas se evaluara mediante la

prueba de Kolmogorov-Smirnov.

* Las variables cuantitativas se presentaran como media y desviacion
estandar si siguen una distribucion normal, o como mediana y rango intercuartilico

si no la siguen.

+ Las variables categoricas se describiran mediante frecuencias absolutas y
porcentajes.

2. Comparaciones entre Grupos
» Para la comparacién entre el déficit de base (DB) y otros paraclinicos
durante la estancia en UCI, se utilizara la prueba U de Mann-Whitney para datos

no paramétricos o la prueba t de Student para datos paramétricos.

» Las asociaciones entre variables categoricas se evaluaran mediante la
prueba de Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher si las frecuencias esperadas

son menores de 5.

3. Validacion del Déficit de Base como Score de Severidad
* Curvas ROC y AUC: Se realizara un analisis de curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic) para evaluar la capacidad del DB de predecir la
severidad de la hemorragia y mortalidad. El area bajo la curva (AUC) se calculara

para cuantificar la capacidad discriminativa del DB.

+ Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo y Negativo: Se
calcularan estos parametros para diferentes puntos de corte del DB, con el

objetivo de identificar el mejor punto de corte para predecir el desenlace clinico.

* Analisis de Calibracién: La calibracion del score se evaluara mediante un
grafico de calibracion que compare las predicciones del modelo con las
observaciones reales (e.g., grafica de probabilidad observada vs. esperada).
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* Repetibilidad y Consistencia del Score: Si se cuenta con una muestra de
validacion externa o interna (bootstrap), se realizaran analisis de validacion

cruzada para confirmar la estabilidad del score y su replicabilidad.

4. Factores de Riesgo Asociados a Mortalidad

» Se utilizara un modelo de regresion logistica multivariable para identificar
posibles factores de riesgo y factores asociados con la mortalidad en pacientes
con HPP. Las variables con un valor p <0.10 en el analisis univariado seran

incluidas en el modelo multivariable.

* Se calcularan los odds ratios (OR) con sus intervalos de confianza del

95% para cada variable incluida en el modelo.

5. Software Estadistico

* El analisis de datos se realizara utilizando el software R-Studio (version
4.3.3) y STATA (version 18.0).

6. Nivel de Significancia

* Se considerara un valor de p <0.05 como estadisticamente significativo

para todos los analisis

14



RESULTADOS

De las 273 pacientes registradas en la base de datos original, 246 (90.1%) tenian
datos completos y fueron incluidas en el analisis. Las 27 pacientes restantes
fueron excluidas debido a datos incompletos de signos vitales (n=24) o a la falta
de evaluacion del estado neurologico (n=3). (Figura 1)

Se analizé una poblacion de 246 pacientes, clasificados en cuatro grupos segun el
nivel de déficit de base (DB). La distribucion fue la siguiente: Clase | (DB < 2.0, sin
choque, n=46), Clase Il (DB >2.0 — 6.0, leve, n=95), Clase Ill (DB >6.0 — 10.0,
moderado, n=61) y Clase IV (DB =210.0, grave, n=44).

Las caracteristicas demograficas se presentes en la Tabla 2. La edad mediana de
los participantes fue de 26 afios (RIC 21-31), sin diferencias significativas entre los
grupos (p=0.508). El numero de gestaciones y la paridad fueron similares en todos
los grupos, con medianas de 3 (RIC 2-4) y 1 (RIC 0-3), respectivamente (p>0.05).

Con respecto a las variables clinicas se observaron diferencias significativas en
los valores de presidn arterial entre los grupos. La presién arterial sistolica (PAS)
minima fue mas baja en los pacientes con mayor déficit de base (Clase IV: 89.5
mmHg [RIC 80.75-101] vs. Clase I: 109.5 mmHg [RIC 100-118]; p<0.001). De
manera similar, la presion arterial diastolica (PAD) minima disminuy6é conforme
aumento la gravedad del DB (Clase IV: 51 mmHg [RIC 43-68] vs. Clase |: 64
mmHg [RIC 57-76]; p=0.001).

El indice de choque mostré un incremento progresivo con la severidad del DB,
alcanzando su mayor valor en la Clase IV (1.41 [RIC 1.05-1.63]) y su menor valor
en la Clase | (0.94 [RIC 0.72-1.08]), con una diferencia estadisticamente

significativa (p<0.001).

En el analisis de las variables gasométricas, los valores de pH y bicarbonato
presentaron una tendencia descendente conforme aumento la gravedad del DB. El
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pH mas alto fue significativamente menor en la Clase IV (7.32 [RIC 7.20-7.40]) en
comparacion con la Clase | (7.46 [RIC 7.43-7.48]; p<0.001). De manera similar, el
bicarbonato mas alto disminuy6 progresivamente, con valores de 22.45 meq/L
[RIC 21.47-23.80] en la Clase | y 12.90 meg/L [RIC 10.62-15.43] en la Clase IV
(p<0.001).

El numero de transfusiones fue significativamente mayor en los pacientes con DB
mas alto, con una mediana de 5.5 unidades (RIC 2-17.25) en la Clase IV, en
contraste con 2 unidades (RIC 1-4) en la Clase | (p=0.009). Se encontré una
relacion directa entre la gravedad del DB y la necesidad de ventilacion mecanica
invasiva (VMI). En la Clase |, el 26.7% de los pacientes requirié VMI, mientras que
en la Clase IV esta proporcion aumento al 52.3% (p<0.001). En cuanto a la
mortalidad, los pacientes con mayor DB presentaron tasas mas elevadas de
fallecimiento. En la Clase IV, la mortalidad alcanzé el 25%, en comparacion con el
4.3% en la Clase | (p=0.001). No se encontraron diferencias significativas en la
tasa de transfusion entre los grupos (p=0.227).

Se analizaron el total de pacientes, clasificados en cuatro grupos segun el déficit
de base (DB). Se evaluaron las asociaciones entre el DB y distintas variables
clinicas, incluyendo pH a la admision, indice de choque de la clasificacion del
ministerio de proteccion social (IC_MPS), clasificacién del Soporte Vital Avanzado
en Trauma (ATLS) clasica e indice de choque segun ATLS.

Relacion entre déficit de base y pH a la admisién

Se observo una distribucion heterogénea del pH a la admision segun el grado de
DB (Tabla 3). Los pacientes con DB mas grave (grupo 4) presentaron una mayor
proporcion de valores de pH mas bajos, con 34 de 43 pacientes ubicados en la
categoria 4 del pH. En contraste, los pacientes con DB leve (grupo 1) se
agruparon en su mayoria en las categorias de pH mas alto (17 en categoria 1y 22
en categoria 2).
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Relacion entre déficit de base e indice de choque MPS

El indice de choque MPS mostré una tendencia ascendente con el aumento del
DB (Tabla 4). En el grupo de DB mas severo (grupo 4), se encontré6 que 16
pacientes se ubicaron en la categoria 3 del indice de choque y 9 en la categoria 4.
En comparacién, en el grupo de DB mas leve (grupo 1), la mayoria de los
pacientes se encontraban en las categorias de menor indice de choque (19 en la
categoria 1y 22 en la categoria 2).

Relacion entre déficit de base y clasificacion ATLS Clasico

Se evidencid una distribucion variable en la clasificacion ATLS Clasico con
respecto al DB (Tabla 5). En el grupo con DB mas severo (grupo 4), la mayor
proporcion de pacientes se encontré en las categorias 2 y 3 de ATLS (18 y 12
pacientes, respectivamente). En contraste, en el grupo de DB leve (grupo 1), se
observo una mayor dispersion entre las categorias, con predominio en la categoria

1 (17 pacientes).
Relacién entre déficit de base e indice de choque segin ATLS

El indice de choque segun ATLS mostréo una correlacion con el DB (Tabla 6),
evidenciando un aumento en los valores del indice a medida que el DB se
incrementaba. En el grupo con DB severo (grupo 4), 25 pacientes fueron
clasificados en la categoria mas alta (categoria 4 del indice de choque). Por otro
lado, en el grupo con DB mas leve (grupo 1), la mayoria de los pacientes se
encontraban en categorias inferiores del indice de choque (26 en la categoria 2 y

12 en la categoria 3).

Se evalud la capacidad discriminativa de diferentes parametros clinicos para
predecir un desenlace de interés mediante el analisis de curvas ROC (Receiver
Operating Characteristic). Se compararon cinco variables: déficit de base segun
ATLS (DB_ATLS), indice de choque ministerio de proteccion social MPS
(IC_MPS), clasificacion ATLS clasica, indice de choque segun ATLS (IC_ATLS) y
pH a la admision.
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Curvas ROC y valores del area bajo la curva (AUC)

El analisis mostré que el pH a la admisién presenté la mayor capacidad
discriminativa, con un AUC de 0.820 (IC 95%: 0.752-0.887), indicando un buen

desempefio diagnostico. (Figura 2).

El DB_ATLS obtuvo un AUC de 0.716 (IC 95%: 0.612-0.819), seguido de cerca
por el IC_MPS con un AUC de 0.713 (IC 95%: 0.594-0.833) y el IC_ATLS con un
AUC de 0.700 (IC 95%: 0.585-0.815). Estos tres parametros mostraron una
capacidad de discriminacién moderada.

Por otro lado, la clasificacion ATLS clasica present6 el menor poder discriminativo,
con un AUC de 0.656 (IC 95%: 0.533-0.779), lo que sugiere una menor precision

comparada con las otras variables evaluadas.
Media de glébulos rojos transfundidos segun el grado de choque

La Figura 3 muestra la media de unidades de glébulos rojos transfundidos en cada
grado de choque (I-IV), evaluada mediante diferentes parametros clinicos: ATLS
clasico, déficit de base (DB_ATLS), indice de choque MPS (IC_MPS), pH a la
admisién e indice de choque ATLS (IC_ATLS).

En grados | y Il, la cantidad de glébulos rojos transfundidos se mantuvo
relativamente baja y homogénea entre los diferentes métodos, con valores que
oscilan entre 3 y 6 unidades en promedio. En esta fase, el ATLS clasico y el pH a
la admision presentaron valores ligeramente superiores respecto a los demas

parametros.

En grado Ill, se evidenci6 un aumento en la cantidad de glébulos rojos
transfundidos, especialmente en las clasificaciones basadas en DB_ATLS,
IC_MPS e IC_ATLS, que mostraron valores similares y mas elevados que el pH a

la admision.

18



En grado |V, el uso de transfusiones se incremento significativamente. ElI ATLS
clasico registr6é la mayor media de unidades transfundidas, seguido por IC_MPS,
DB_ATLS e IC_ATLS, mientras que el pH a la admisién mostré valores mas

conservadores en comparacion con los demas métodos.
Mortalidad segun el grado de choque

Se evalu6 la mortalidad segun los grados de choque utilizando distintos
parametros clinicos: ATLS clasico, déficit de base (DB_ATLS), indice de choque
MPS (IC_MPS), pH a la admisién e indice de choque ATLS (IC_ATLS). La Figura
4 muestra la distribucion del porcentaje de mortalidad en cada grado de choque (I-

IV) segun estas variables.

Se observo una tendencia creciente de la mortalidad a medida que aumentaba la
severidad del choque. En grado | y grado I, los valores de mortalidad fueron bajos
en todos los métodos, aunque el IC_MPS y ATLS clasico presentaron valores

ligeramente mas elevados en comparacion con las demas variables.

En grado Ill, la mortalidad aumento significativamente, destacandose el ATLS

clasico con la mayor proporcion de casos, seguido del DB_ATLS y el IC_ATLS.

Para el grado 1V, la mortalidad alcanzé su punto mas alto, con el pH a la admision
mostrando la mayor tasa de mortalidad, seguido del IC_ATLS y DB_ATLS. En este
nivel de choque, la diferencia entre los métodos fue mas evidente, sugiriendo que
algunos parametros pueden ser mas sensibles en la identificacion del deterioro

clinico.
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DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacion fue validar la clasificacion de choque
hipovolémico por déficit de base (DB), propuesta en la Guia Hospital Padrino, en
pacientes con hemorragia obstétrica. Se empled un disefio analitico retrospectivo
multicéntrico, utilizando datos de un estudio previo que evaluaba modelos de
severidad en pacientes obstétricas criticamente enfermas. Este enfoque
metodologico permitio analizar una cohorte considerable (n=246) de pacientes con
hemorragia obstétrica ingresadas en UCI de cinco instituciones colombianas. Los
hallazgos obtenidos en esta cohorte permiten concluir que dicha clasificacion
presenta un comportamiento consistente y clinicamente util en este grupo
poblacional, mostrando asociaciones significativas con parametros clinicos y
desenlaces adversos, lo que sugiere que puede ser una herramienta valida para
estratificar la severidad del choque en el contexto obstétrico.

Validacion del déficit de base como marcador de severidad

El estudio de Mutschler et al., realizado en mas de 16.000 pacientes
traumatizados, establecido que el DB es un marcador confiable para clasificar el
choque hipovolémico en cuatro grados de severidad, con una correlacion
progresiva entre un DB mas negativo, mayor necesidad de intervencién urgente y
mayor mortalidad (10). Nuestros hallazgos reproducen esta tendencia en
poblacion obstétrica, evidenciando que un DB 210 mmol/L (Clase IV) se asocid
con una mortalidad del 25%, comparado con solo el 4,3% en pacientes con DB <2
mmol/L (Clase 1), lo que respalda la utilidad potencial de la clasificacion por DB en

este grupo clinico.

En pacientes con trauma contuso o shock no obstétrico, se ha establecido que el
pH y el DB son predictores significativos de desenlaces adversos. Por ejemplo,
Smuszkiewicz et al. reportaron que un exceso de base < -9,5 mmol/L,
especialmente asociado a lactato > 4,5 mmol/L, se relaciona con mayor mortalidad

a 28 dias en pacientes con shock (11). De forma complementaria, Ward et al.
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encontraron que la combinacion de DB y lactato al ingreso predice con alta
sensibilidad la mortalidad en pacientes con trauma contuso, con una razon de
riesgo ajustada de 5,6 (15). No obstante, es importante destacar que ninguno de
estos estudios se ha centrado especificamente en poblacion obstétrica, lo que
resalta la relevancia de nuestros hallazgos.

Nuestros resultados en pacientes obstétricas con hemorragia evidencian que un
mayor DB se asocia con indicadores de mayor severidad clinica, como
hipotensién, indice de choque elevado, acidosis metabdlica y necesidad de
ventilacion mecanica. Sin embargo, a diferencia del trauma general, la hemorragia
obstétrica involucra cambios fisiologicos unicos del embarazo —como la
hemodilucion y el aumento del volumen plasmatico— que podrian influir en la
respuesta al sangrado y en la dinamica del DB. A pesar de estas diferencias
contextuales, nuestros resultados respaldan la utilidad del DB como un marcador
confiable de gravedad clinica también en poblacion obstétrica, validando la
aplicabilidad de la clasificacién de Mutschler et al. en este grupo especifico de
pacientes.

Comparacién con otros marcadores clinicos

Al comparar la utilidad diagnostica del DB con otros marcadores como el pH, los
indices de choque y la clasificacion ATLS clasica, se evidencio que el pH a la
admisién tuvo el mayor poder discriminativo (AUC 0,820), seguido por el DB (AUC
0,716). Estos hallazgos son particularmente interesantes y no del todo esperados,
lo que constituye una contribucién significativa, dado que, hasta donde se ha
documentado, la superioridad predictiva del pH sobre el DB ha sido escasamente

abordada en la literatura obstétrica.

En el estudio de Diaz-Aguilar et al. (2023), se analizaron parametros gasométricos
y niveles de lactato en pacientes con hemorragia obstétrica ingresadas a UCI,
observando que valores de pH bajos (<7,35) y niveles elevados de lactato sérico
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(>4 mmol/L) se asociaban significativamente con la necesidad de transfusion
masiva y ventilacion mecanica, ademas de una mayor estancia hospitalaria (12).
En coincidencia con esos hallazgos, nuestro estudio encontré que el descenso del
pH y el aumento del DB se relacionaron de forma significativa con desenlaces
clinicos adversos, incluyendo mayor necesidad de intervencion invasiva y
mortalidad. Sin embargo, nuestro analisis afiadido un aporte adicional al demostrar
que el pH fue un mejor predictor de severidad (AUC 0,820) que el DB (AUC
0,716), lo cual no fue evaluado directamente en el estudio de Diaz-Aguilar.
Ademas, mientras ellos reportaron una media de pH intraoperatorio, nuestro
estudio evalu6é el pH en el ingreso hospitalario, lo que podria constituir una

herramienta mas temprana y objetiva para la estratificacion del riesgo clinico.

Nuestro estudio se destaca por incluir una clasificacion estructurada por DB, lo
que permite una categorizacion mas precisa de la gravedad clinica. Mientras que
el DB refleja el componente metabdlico acumulado de la hipoperfusion, el pH
ofrece una medida mas inmediata del desequilibrio acido-base global, integrando
componentes tanto metabdlicos como respiratorios, lo cual podria explicar su

mayor capacidad discriminativa en la fase aguda del choque hemorragico.

Otros estudios han profundizado en el valor especifico del lactato. Lee et al.
encontraron que valores >4 mmol/L al ingreso predijeron la necesidad de
transfusidn masiva en hemorragia posparto (16), mientras que Okada et al. lo
combinaron con niveles de fibrindbgeno, hallando que ambos predijeron la
necesidad de transfusion con alta sensibilidad y especificidad (17). Hernandez-
Albino et al. subrayaron la necesidad de incorporar herramientas objetivas como el
DB y el lactato para mejorar la identificacion del choque hemorragico en
obstetricia, en comparacion con la estimacion visual del sangrado (18). Aunque
nuestro estudio no evaluo el lactato directamente, el hallazgo de que el pH tiene
un AUC superior (0,820) al DB (0,716) como predictor de severidad permite
hipotetizar que el lactato, al reflejar también la acidosis, podria aportar valor

complementario en futuras investigaciones.
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Comparacion con la clasificacion ATLS

El analisis de curvas ROC confirmo6 que el DB tiene una capacidad discriminativa
superior (AUC: 0,716) frente a clasificaciones tradicionales como el ATLS clasico
(AUC: 0,656). Esto es especialmente relevante en obstetricia, donde la estimacion
visual de la pérdida sanguinea suele ser imprecisa. La incorporacion del DB en los
protocolos clinicos permitiria una estratificacion mas objetiva del riesgo, facilitando
decisiones terapéuticas oportunas, como el inicio precoz de transfusiones o el
manejo en unidades de cuidados intensivos, resultado consistente con estudios

previos que han cuestionado su aplicabilidad mas alla del trauma (7).

Asociacion con desenlaces clinicos

Los desenlaces clinicos también mostraron una asociacion significativa con el DB.
La mortalidad fue del 25% en pacientes con DB 210 mmol/L (Clase V), mientras
que fue solo del 4,3% en aquellas con DB dentro de rangos normales (Clase 1),
con diferencias estadisticamente significativas. Estos resultados son coherentes
con los obtenidos por van Wessem et al., quienes mostraron que la correccion

temprana del DB reduce la mortalidad tardia en pacientes politraumatizados (8).

Las pacientes con DB =10 mmol/L presentaron mayores alteraciones
hemodinamicas, como hipotension marcada y elevacion del indice de choque, asi
como peores parametros metabdlicos (acidosis, disminucion del bicarbonato).
Ademas, este grupo requiri6 mas transfusiones sanguineas (mediana de 5,5
unidades), ventilacion mecanica invasiva (52,3%) y registr6 una mortalidad
significativamente mayor (25%) en comparacion con las pacientes con DB normal
(4,3%). Estos hallazgos respaldan la hipdtesis de que el DB es un indicador
sensible de hipoperfusion tisular y un predictor robusto de complicaciones graves
en la hemorragia obstétrica.
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La clasificacion progresiva del DB permitio estratificar de forma objetiva el riesgo,
lo cual podria tener implicaciones practicas relevantes para la toma de decisiones
clinicas rapidas en escenarios de emergencia obstétrica. A diferencia de escalas
puramente clinicas, el uso del DB aporta un valor cuantitativo que puede
integrarse facilmente en algoritmos de atencion, optimizando recursos como

disponibilidad de UCI, sangre y personal médico.

En conjunto, estos hallazgos amplian el conocimiento existente sobre la
evaluacion del choque hipovolémico en obstetricia, respaldando la validez de la
clasificacion por déficit de base (DB) y aportando evidencia novedosa respecto al
valor prondstico del pH. Ambos parametros reflejan estados de hipoperfusién y
acidosis, pero el pH podria capturar de forma mas sensible la condicion critica
general de la paciente obstétrica en choque hemorragico. La participacion de cinco
instituciones ubicadas en diferentes regiones del pais mejora la representatividad
de la muestra y le otorga mayor validez externa a los resultados. No obstante, la
dependencia de registros previos limitd la recoleccion de variables clinicas clave,
como el tiempo desde el inicio del sangrado hasta el ingreso, el tipo de hemorragia
o las intervenciones obstétricas realizadas, lo cual pudo haber enriquecido el
analisis. Finalmente, estos resultados abren la puerta a futuras lineas de
investigacion: seria pertinente desarrollar estudios prospectivos que confirmen la
superioridad predictiva del pH sobre el DB en hemorragia obstétrica y que
exploren si la combinacién de ambos parametros —posiblemente junto con el

lactato— mejora la estratificacion del riesgo y la toma de decisiones clinicas.

CONCLUSIONES

Este estudio valida la utilidad del déficit de base como herramienta prondstica en
pacientes con hemorragia obstétrica, demostrando su capacidad para identificar
casos graves y predecir mortalidad. Los hallazgos respaldan su inclusion en guias
clinicas para mejorar el manejo del choque hipovolémico en obstetricia. La
implementacion de este enfoque podria contribuir significativamente a reducir la

morbimortalidad materna asociada a esta complicacion.
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TOTAL DB<2.0 DB >2.0-6.0 DB >6.0-10.0 DB 210.0 VALOR
(n=246) Sin choque Leve Moderado Grave DEP
(n=46) (n=95) (n=61) (n=44)
Variables sociodemograficas
Edad en afios, 26(21-31) 25.50(21-30.75) 26(20-30) 27(21.75-31.25) 27(22-34.25) 0.508
mediana(RIC)
Numero de gestaciones, 3(2-4) 3(2-4) 3(2-4) 3(1.75-4) 2.5(1-4) 0.955
mediana(RIC)
Paridad, mediana(RIC) 1(0-3) 1(0-2) 1(0-3) 1(0-2) 1(0-3) 0.827
Variables clinicas
PAS minima, mmHg, 98(87-110) 109.50(100-118) 100(89-110) 90(83-105) 89.50(80.75- <0.001
mediana(RIC) 101)
PAS maxima, mmHg, 132(115-148) 137(127.25-153.50) 123(110-140) 132(115-150) 134(119.75-150) 0.012
mediana(RIC)
PAD minima, mmHg, 58(48-70) 64(57-76) 60(52-70) 51(43-66) 51(43-68) 0.001
mediana(RIC)
PAD maxima, mmHg, 87(76-96) 90(80-98) 85(73.50-95) 86(71-99) 89(81.75-96.75) 0.105
mediana(RIC)
indice de choque, 1.08(0.87-1.39) 0.94(0.72-1.08) 1.06(0.85-1.21) 1.12(0.97-1.42) 1.41(1.05-1.63) <0.001
mmHg, mediana(RIC)
Variables gasométricas
pH mas alto, mmHg, 7.42(7.38-7.46) 7.46(7.43-7.48) 7.44(7.40-7.47) 7.39(7.34-7.43) 7.32(7.20-7.40) <0.001
mediana(RIC)
pH mas bajo, mmHg, 7.41(7.34-7.46 7.45(7.43-7.47) 7.44(7.40-7.46) 7.39(7.34-7.42) 7.29(7.20-7.33) <0.001
mediana(RIC)
HcO3 mas alto, 18.60(15.90- 22.45(21.47-23.80) 19.30(17.90- 16.60(15.30-18) 12.90(10.62- <0.001
20.72) 20.25) 15.43)
meq/L, mediana(RIC)
HcO3 mas bajo, 17.95(15-20.50) 22.40(21.40-23.73) 18.80(17.50- 16(15-17.4.) 11.70(10.30- <0.001
19.95) 13.45)
meq/L, mediana(RIC)
Variables hematolégicas
Numero de 3(1-8) 2(1-4) 2(0.5-4) 3(1-12) 5.5(2-17.25) 0.009
transfusiones,
mediana(RIC)
Desenlaces
VMI, n/N(%) 75(30.60) 12(26.70) 15(15.80) 25(41) 23(52.3) <0.001*
Transfusién, n/N(%) 202(82.10) 36(78.30) 74(77.90) 52(85.2) 40(90.90) 0.227*
Muerte, n/N(%) 26(10.60) 2(4.30) 4(4.2) 9(14.80) 11(25) 0.001¥




Tabla 2. Caracteristicas demograficas, clinicas, gasométricas, hematoldgicas y

desenlance en las pacientes incluidas.

RIC: Rango Inter cuartil; DB: Déficit de base; PAS: Presién arterial sistolica; PAD:
Presion arterial diastélica; HcO3: Bicarbonato; VMI: Ventilacion mecanica invasiva;
*: chi cuadrado; ¥: Test exacto de Fisher.

DEFICIT pH a la admision
BASE
1 2 3 4 Total
1 17 22 4 2 45
2 23 35 27 10 95
3 7 9 26 19 61
4 1 5 34 43
Total 48 69 62 65 244~

Tabla 3. Relacion entre déficit de base y pH a la admision

*244/246 pacientes con datos disponibles de pH a la admision

30



DEFICIT INDICE DE CHOQUE MPS
BASE

1 2 3 4 Total

19 22 3 1 45

31 51 10 3 95

W N =

12 33 5 11 61

4 5 14 16 9 44

Total 67 120 34 24 245*

Tabla 4. Relacion entre déficit de base y el indice de choque MPS

*245/246 pacientes con datos disponibles de IC MPS

DEFICIT ATLS CLASICO
BASE
1 2 3 4 Total
1 17 13 14 1 45
2 35 35 25 0 95
3 13 20 24 4 61
4 12 18 12 2 44
Total 77 86 75 7 245*
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Tabla 5. Relacion entre déficit de base y clasificacion ATLS Clasico

*245/246 pacientes con datos disponibles de ATLS clasico

DEFICIT INDICE DE CHOQUE ATLS
BASE
1 2 3 4 Total
1 3 26 12 4 45
2 2 40 40 13 95
3 0 17 28 16 61
4 0 6 13 25 44
Total 5 89 93 58 245*

Tabla 6. Relacion entre déficit de base y indice de choque ATLS

*245/246 pacientes con datos disponibles de IC ATLS
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FIGURAS

Pacientes evaluados
(n=273)

Excluidos (n=27):

-Datos incompletos de signos
> vitales (n=24)

-Falta de evaluacion del estado

neuroldgico (n=3)

Y

Muestra final analizada
(n=246)

Figura 1. Diagrama de flujo de proceso de seleccion de pacientes.
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Figura 2. Analisis de curvas ROC vy variables
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Figura 3. Media de glébulos rojos transfundidos segun el grado de choque
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Figura 4. Mortalidad por grado de choque
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