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GLOSARIO

indice de choque:resultado de la division de la frecuencia cardiaca entre la tension arterial
sistélica. Valor normal de 0.5 — 0.7, un incremento de su valor traduce un estado de
hipoperfusion tisular asi como disfuncion en el ventriculo izquierdo.

Preeclampsia: Sindrome multisistémico de etiologia desconocida que forma parte de un
espectro de trastornos hipertensivos del embarazo. Caracterizado por hipertensién y proteinuria
en embarazos después de la semana 20 de gestacion; constituye la primera causa de muerte
materna a nivel mundial.

Eclampsia: Presencia de crisis convulsivas en mujeres con preeclampsia. Sin antecedentes de
cuadros previos.

Sindrome de Hellp: Complicacién de la preeclampsia severa caracterizado por hemolisis,
elevacién de enzimas hepaticas y plaquetopenia.

Hemorragia obstétrica: Sangrado durante el evento obstétrico por arriba de 500 cc durante el
parto y mas de 1000cc en la cesérea.

Anemia en el embarazo: se considera como anemia fisiolégica o dilucional en el embarazo
valores no menores a 11 mg/dL; por debajo de este parAmetro se considera anemia en una
embaraza, esto debido al incremento del volumen circulante plasmatico en sangre a partir del
segundo trimestre.

Proteinuria: para considerase patoldgica en una embarazada cuando se obtiene un valor mayor
de 300mg en orina de 24 hrs, ya que valores menores a este se puede considerar normal, ya
que dentro de los cambios fisiolégicos en el embarazo la filtracion glomerular se encuentra
aumentada en un 40%.

Oliguria: se considera con una produccion de orina menor a 0.5cc /kg/min.

UTIA: Unidad de Cuidados Intensivos Adultos.
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RESUMEN

Antecedentes; el indice de choque es un valor que se obtiene de la divisién de la frecuencia
cardiaca entre la tensién arterial sistolica con un valor normal de 0.5-0.7, y la elevacion de este
se traduce como un estado de hipoperfusion tisular y disfunciéon de ventriculo izquierdo. En
este estudio se aplicara a pacientes con preeclampsia severa para valorar su utilidad en esta
patologia, su sensibilidad, especificidad y valor predictivo.

Objetivos; Comparar el indice de choque en pacientes con preeclampsia severa que
ingresaron a terapia intensiva contra las que no ingresaron y determinar su sensibilidad,
especificidad y valor predictivo.

Material y métodos; se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal observacional descriptivo
realizado en México D.F. en el Hospital General Enrique Cabrera Cossié de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, en el periodo de 1 de Enero del 2011 al 31 de Diciembre del 2012.
En el andlisis estadistico se obtuvieron medidas de tendencia central, de dispersion,
frecuencias, porcentajes mediante el programa SPSS. El estudio se dividié en tres grupo, el
primero pacientes con preeclampsia severa que ingresaron a terapia intensiva, el segundo de
pacientes con preeclampsia severa que no ingresaron a terapia intensiva y el grupo control de
pacientes sanas.

Resultados; con un total de 116 expedientes de pacientes, 33 con preeclampsia severa que
ingresaron a terapia intensiva, 24 con preeclampsia severa que no ingresaron a terapia
intensiva y 58 pacientes sanas. La mayoria de las pacientes que presentaron la patologia se
encontraron en la tercera década de la vida, asi como en primigestas; el punto de cohorte del
indice de choque en los dos grupos de importancia con preeclampsia severa comparando
sanas fue de 0.5. Se obtuvo una sensibilidad de 56.14%, especificidad 88.13%; asi como un
valor predictivo positivo de 82.05% y valor predictivo negativo de 67.53%. La significancia de la
prueba de Kruskal-Wallis en el indice de choque fue de p=.000 entre los tres grupos.

Conclusiones; el indice de choque mostro diferencia entre las pacientes con preeclampsia
severa que ingresaron a terapia intensiva comparado las que no ingresaron, siendo
estadisticamente significativo en los dos grupos estudiados, asi mismo con el grupo control de
pacientes sanas; el resultado de la puntuacion de pacientes que ingresaron a terapia intensiva
fue mayor en comparacion al grupo que no ingreso, tomando en cuenta que el indice de choque
es inversamente proporcional a TAS con la que ingresan. Paraddjicamente las pacientes que no
ingresaron a terapia intensiva se encontraban con la presion arterial mas elevada a su ingreso a
UTQ, esto puede asociarse a que estas pacientes fueron tratadas de manera mas intensiva y
con prontitud en la toma de decisiones desde su ingreso a la unidad de tococirugia.
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INTRODUCCION

La preeclampsia severa es una complicacién que se presenta en el embarazo, siendo la
primera causa de muerte materna a nivel mundial. Por lo tanto se considera un problema de
salud publica.

La presentacion de la preeclampsia puede ser insidiosa o fulminante, y algunas mujeres pueden
encontrarse asintomaticas aun con presiones arteriales elevadas, por lo que la toma de los
signos vitales y una anamnesis adecuada se deben de realizar de manera rutinaria en las
mujeres embarazadas independientemente del motivo de la consulta.

Esta enfermedad puede afectar en un 30% de los embarazos multiples, 30% en diabéticas, y
20% en pacientes con hipertensién crénica, por lo que se debe de llevar un adecuado control
prenatal, para realizar un diagnostico oportuno y tratamiento en estas pacientes, con el fin de
disminuir su morbimortalidad. (16)

En paises en desarrollo como el nuestro, la muerte materna es un importante problema de
salud publica, y una de las primeras causas son los trastornos hipertensivos del embarazo, por
lo que el objetivo de esta investigacion es demostrar que el indice de choque puede ser una
herramienta eficaz y barata, para valorar la gravedad de la paciente con esta patologia, y
ofrecer un tratamiento enérgico y adecuado.

El indice de choque es un valor que se obtiene de dividir la frecuencia cardiaca entre la tensién
arterial sistolica, siendo su valor normal entre 0.5- 0.7, utilizado principalmente como marcador
de hipoperfusion tisular y disfunciéon ventricular en pacientes con hipovolemia, sépsis,
tromboembolia pulmonar, trauma abdominal, etc, ya que este puede presentar alteraciones aun
cuando los signos vitales se encuentran dentro de pardmetros normales. (1)

Ya que en la preeclampsia se presenta un estado de hipoperfusion tisular debido a una mala
distribucion de liguidos y aumento en las resistencias vasculares periféricas, trataremos de
demostrar que el indice de choque tiene aplicacibn en pacientes con esta patologia,
independientemente de de los cambios fisiol6gicos del embarazo; aun no se encuentra literatura
que describa la aplicacion del indice de choque en preeclampsia severa.

Realizaremos una comparacion del indice de choque entre pacientes con preeclampsia severa
que ingresan a terapia intensiva contra las que no ingresaron. Y determinar su sensibilidad,
especificidad y valor predictivo.
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MARCO TEORICO

El indice de choque es una razén numérica entre la frecuencia cardiaca y la tension arterial
sistolica con un valor normal que va de 0.5 y 0.7, que inicialmente se utilizo en pacientes con
traumatismos abdominales cerrados asi como pacientes obstétricas principalmente en
embarazo ectépico y ha sido propuesto como un pardmetro eficaz, barato y facilmente
realizable para la determinacién tanto de hipoxia tisular como de la funciéon del ventriculo
izquierdo y consecuentemente, como pronostico del desarrollo de complicaciones e incluso
muerte. Valores por encima de 0.8 se consideran anormales y de 0.9 se han relacionado en
algunos articulos con hipoperfusién global y ain en presencia de signos vitales dentro de
parametros considerados “normales” para la edad y sexo, pueden sugerir lesion mayor y
consecuentemente la necesidad de un tratamiento mas intensivo. En un estudio realizado en
Espafia en pacientes politraumatizados, principalmente por accidentes automovilisticos, los se
atendieron de manera prehospitalaria por servicio paramédico, utilizando varios indicadores de
supervivencia, como lo es el indice de severidad en trauma y el indice de choque, para predecir
mortalidad a las 6 y 24 hrs y se analizo la utilidad predictiva de los indices. Se estudiaron 264
traumatizados graves (el 70%, consecuencia de un accidente de trafico), observandose
diferencia significativa en supervivientes y fallecidos a 6 y 24 horas para ISS, RTS y T-RTS,
pero no para indice de choque. En este estudio se comprobo menor utilidad de el indice de
choque para el paciente critico que en comparaciéon con estudios americanos, quizas por
alterarse mas tardiamente. Puede ser que el indice de choque se vea modificado segun la
etiologia del trauma. (1)

En pacientes con trauma la hipotension sistémica es también un hallazgo tardio de enfermedad
critica y la mortalidad varia de 20% a 60% para las causas comunes de hipotensién. Aunque
cuando se identifica, hipotensién es un marcador sensible de enfermedad critica del mismo
modo, un ritmo cardiaco elevado se ha tomado como un valor predictivo en el trauma. Célculo
del indice de choque puede mejorar la deteccion de los pacientes criticamente enfermos en
comparacién con frecuencia cardiaca y presién arterial solos. El célculo del indice de choque
con valores superiores a 0,9, indican deterioro en la funcién cardiaca y correspondientemente
una disminucién del gasto cardiaco. Aunque valores aun mas elevados anuncia un mayor
riesgo de enfermedad grave y aumento la mortalidad, sin embargo su sensibilidad se mantiene
baja y no se puede utilizar aislado para evaluar el choque oculto. La produccién de orina es un
marcador de la perfusion renal. En el contexto de la disminucién del flujo sanguineo,
redistribuye la sangre de la corteza renal a la médula renal, la reduccion de la glomerular tasa
de filtracion y la produccién de orina. Durante la resucitacion, la produccion de orina se
considera normal, si es mayor de 1 ml/ kg / h, si reducido de 0,5 a 1 ml/ kg / h, o severamente
reducido si menos de 0,5 ml/ kg / h. (10)

El indice de choque variable puede ayudar a identificar a los pacientes con hipoperfusion. Un
indice de choque de mayor que 0,9 se ha encontrado que puede ser mas sensible que los
signos vitales para identificar la gravedad de la enfermedad en un grupo heterogéneo de
pacientes que acuden a la sala de emergencias, sin embargo, un gran estudio retrospectivo fue
incapaz de demostrar una ventaja del indice de impacto sobre el analisis de signos vitales en
pacientes con trauma. Se necesita un estudio prospectivo de esta variable en los pacientes de
trauma para determinar si hay un papel para este indice méas alla del andlisis de signos vitales
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simple, mientras la presencia de anormalidades en signos vitales puede indicar choque, la
ausencia de estas anormalidades no excluye completamente la hipoperfusién oculta en el
paciente con trauma. La hipoperfusion oculta de algun érgano en presencia de los signos
vitales normales, puede ser identificada a través un examen fisico cuidadoso ademas una
evaluacién de marcadores metabdlicos. Los pacientes deben ser examinados para determinar
las manifestaciones fisicas de mala perfusion, como la piel fria y himeda, cambios en el estado
mental y la disminucion de la produccion de orina. Otros marcadores metabdlicos de
hipoperfusion deben incluir bicarbonato, déficit de base, y acidosis lactica. (11)

Signos vitales frecuencia respiratoria > 28 por minuto, frecuencia cardiaca > 120 < 50 latidos
por minuto, sistélica < 90 > 180mmHg. Son suficiente evidencia de que el estado hemodinamico
de un paciente se encuentra alterado. En a exploracién fisica minima el estado de alerta en la
escala de Glasgow, pulso radial facilmente palpable se han utilizado en algunos estudios como
indicadores clinicos de hipoperfusién, cuando estos se encuentran alterados. Pero al ser
indicadores que se modifican cuando el compromiso hemodinamico del paciente es severo,
se han buscado otros indicadores tempranos para determinar la gravedad del paciente. Por lo
que el indice de choque se a utilizado para determinar el estado hemodinamico del paciente y
por lo tanto un valor obtenido < 1 es un indicador temprano de hipovolemia que se presenta aun
cuando la frecuencia cardiaca y la presion arterial se encuentren ambas en valores dentro de
pardmetros normales. La presencia de un retardo en el llenado capilar de més de 4.5 segundos
es un predictor de aumento en la escala de falla organica SOFA. Esta prueba sirve para saber
cudles pacientes que ya se encuentran con hipoperfusion tienen un mayor riesgo y la relacién
con el aumento de su mortalidad. (12)

Un estudio donde se utilizo el indice de choque para predecir la mortalidad en 24 h de
pacientes traumaticos graves atendidos por el servicio paramédico, observando si el
empeoramiento de su valor durante la atencion permite predecir mortalidad, fue realizado por un
SEM (SAMUR-PC) en 2009. En este estudio se tomo como punto de corte un indice de
choque inicial 0.9 como referencia para dividir a los pacientes en dos grupos: los que tuvieran
un indice inicial > 0.9 y el segundo grupo un indice < 0.9. Se realizaron dos mediciones del
indice de choque: inicial a la llegada del personal paramédico y la segunda medicién a la
llegada a urgencias del hospital. En el grupo 1 estan los que mantienen o mejoran su indice
inicial. Grupo 2 estan los pacientes en los que empeora el indice inicial. Obtuvieron una
significancia estadistica p<0.005. Observaron en sus resultados que los pacientes trauméaticos
graves mas de un tercio presentan un indice de choque inicial >0.9. Si durante el traslado se
consigue una mejoria significativa del indice puede mejorar el pronéstico; sin embargo un indice
de choque inicial >0.9 supone un peor prondstico a las 24 horas. Otra de sus conclusiones fue
que un empeoramiento del indice de choque >0.3 a la llegada al hospital es un signo de mal
prondstico. (3)

Se realizo un estudio en el departamento de urgencias del Hospital de Peking de Enero a Diciembre
del afio 2009. Este fue retrospectivo donde se obtuvieron de la base de datos pacientes que
habian ingresado al servicio de urgencias por diferentes patologias, se tomaron los datos de
pacientes que habian requerido de maniobras de resucitacion, a los cuales se les determino el
indice de choque, debido a la inestabiidad hemodindmica que presentaban
independientemente de la etiologia, tomandolo como un indicador de la gravedad clinica. El
indice de choque fue comparado con otros indices de gravedad y en su estudio concluyeron
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que un indice de choque > 0,9 ni <0,5 fue un predictor independiente para la mortalidad de los
pacientes ingresados a urgencias con inestabilidad hemodinamica. (9)

El indice de choque se ha utilizado como herramienta diagnostica en varios estudios realizados
de trauma abdominal, ya que este es dificil de evaluar debido a la gran posibilidad de lesiones y
sus variadas presentaciones; Uno de estos estudios se realiz6 en la unidad de reanimacion del
HGR 25 del IMSS durante el periodo del 01 de junio del 2001 y el 30 de junio del 2003 con
diagnostico de trauma abdominal.

El objetivo de este estudio fue evaluar cuales de los pacientes eran candidatos a intervencion
quirdrgica, aunque no se establezca el diagnéstico exacto; ya que hasta un 20% de los
pacientes con hemoperitoneo agudo presentan un examen abdominal y signos vitales normales
al ser evaluados por primera vez en el servicio de urgencias; mas aun la cavidad peritoneal
puede ser reservorio potencial de una gran pérdida sanguinea oculta. Una hemorragia
intraperitoneal muchas veces no se observan signos fisicos claros o simplemente produce
alteraciones inespecificas que son incluso més dificiles de diagnosticar. En algunas ocasiones
los datos manifiestos de compromiso abdominal suelen darse después de cierto tiempo, con el
consecuente incremento en complicaciones. La conclusion de este estudio fue que al
presentarse una elevacién del indice de choque con un punto de corte de 0.8 los pacientes
presentaron un lavado peritoneal positivo con presencia de eritrocitos con una sensibilidad
95.2% y con valor de 0.9 del indice de choque se obtuvo una sensibilidad del 99% y por lo tanto
estos pacientes fueron candidatos a tratamiento quirdrgico. Y observaron que hay una fuerte
relacion entre la elevacion del indice de choque vy la necesidad de requerir una intervencion
quirargica en los casos de trauma abdominal cerrado. (4)

La importancia de la deteccion temprana y tratamiento de la sépsis y sus efectos sobre la
supervivencia a corto plazo son determinantes en el prondstico del paciente. Por lo que es
importante contar con indicadores confiables que ayuden a pronosticar la supervivencia de
estos pacientes y ayudar como un marcador importante y efectivo en el triage. En la
Universidad de Malaya Centro Médico se realiz6 un estudio observacional retrospectivo que
incluy6 pacientes ingresados entre junio de 2009 y junio de 2010 siendo diagnosticados con
sépsis grave o shock séptico. El indice de choque se determino a las dos horas de su ingreso al
servicio de urgencias a la unidad de choque. En este estudio pudieron concluir que el indice de
choque es un buen predictor de muerte con una sensibilidad de 80,8%, una especificidad del
79,2%, con un punto de corte de = 1,0. Por lo tanto el indice de choque potencialmente puede
ser utilizado como un buen predictor de muerte en pacientes con choque séptico y de sépsis
grave en un servicio de urgencias. (2)

En un estudio que se realiz6 de tipo prospectivo longitudinal, fue en pacientes que se
encontraban en el primer trimestre de embarazo que se presentaron al servicio de urgencias
con cuadro clinico caracterizado dolor abdominal y sangrado vaginal. A estas pacientes se les
calculo el indice de choque en base a sus signos vitales; y se les realizo un seguimiento para
determinar un diagnéstico final. En el estudio se incluyeron a 280 pacientes, de los cuales 24
fueron ectdpicos rotos, 28 ectdpicos no rotos y 228 embarazos intrauterinos. Los medidas de
tendencia central para indice de choque asi como sus minimos y méaximos fueron: de 0,67 (
0,65 a 0,68) para los embarazos intrauterinos; de 0,64 ( 0,61 a 0,67) para los embarazos
ectépicos no rotos; y 0.84 ( 0,77 a 0,9) para ectdpicos rotos. El valor del indice de choque para
pacientes que fueron atendidas por dolor y sangrado vaginal en el primer trimestre del
embarazo, que no tienen un embarazo ectépico roto, estan dentro del rango normal 0.5-0.7. Y
se concluyd que un indice de choque > 0,85 era diagnostico de ruptura del embarazo ectopico.

(6)
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Con el fin de evaluar el indice de choque y su relacion con embarazo ectépico roto, se realizo
un estudio prospectivo observacional en el Hospital de la Universidad de Nigeria en el
periodo del 01-02-2003 al 31-12-2004, esto fue tomando como muestra a pacientes que
presentaban cuadro clinico de dolor abdominal y sangrado vaginal en el primer trimestre del
embarazo al servicio de urgencias. Un total de 152 pacientes fueron estudiadas. De ellos, 15
(9,9%) de las mujeres presento embarazo ectopico roto, mientras que el resto tenia otras
causas de sangrado. El estudio demostré diferencia significativa en comparaciéon con la
amenaza de aborto (p <0,001), el aborto incompleto (p = 0,022) y el aborto inevitable (p <0,001),
pero no hubo diferencia significativa con el embarazo ectépico no roto y el aborto séptico (p >
0,05 para ambas categorias).Se concluyo en este estudio que el indice de choque > o0 = 0,935
tiene un alta sensibilidad para el diagnostico de embarazo ectépico roto, al igual que una
frecuencia cardiaca > o = 99/min también sugiere embarazo ectépico roto. Y que el indice de
choque tiene un alto valor predictivo en la poblacion de estudio como herramienta diagnostica
de embarazo ectépico roto. (7)

En un estudio realizado en el 2003 que evalud la correlacién entre los signos vitales y la
presencia de hemoperitoneo por embarazo ectépico roto, al igual que su relacién con el indice
de choque y valorar sensibilidad como herramienta diagnostica. El tipo de estudio que se realizo
fue de tipo retrospectivo, donde se utilizo la frecuencia cardiaca inicial, la presién arterial
sistdlica y el indice de choque, todos estos valores se correlacionaron con el grado de
hemoperitoneo. La sensibilidad de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial sistolica, y el indice de choque fue de 28%, 36%, y 72% respectivamente; la
especificidad fue de 96%, 96%, y 67%, respectivamente. La conclusion de este estudio fue que
los signos vitales por si solos son pobres predictores de embarazo ectépico roto, el indice de
choque con un punto de corte de > 0 = 0.75 es el que mejor se correlaciona con la cantidad de
hemorragia intraperitoneal. (8)

En la Universidad de Kayseri en Turquia se realizo un estudio prospectivo, observacional el
cual fue realizado en donantes de sangre, los cuales donaron 450cc en un tiempo de 20 min. En
este estudio se tomaron los signos vitales de los voluntarios justo antes de la donacién de
sangre, al minuto y los 5 minutos después de la donacién y se les calculo su indice de choque
en cada toma de signos vitales. Cincuenta donantes sanos (edad media 34 + 9 afios)
participaron voluntariamente en el estudio. Cinco minutos después de la donacién frecuencia
cardiaca fue de (81 £ 12 / min) y la presiéon arterial diastdlica (70 + 10 mmHg) fueron
significativamente diferentes de los valores antes de la donacion. Ademas después de la
donacion valores de presion arterial sistélica (106 + 14 y 108 + 12 mmHg, respectivamente al
minuto y a los 5 minutos) fueron significativamente diferentes de los valores antes de la
donacién con una P = 0,000. El indice de choque, tanto al minuto y 5 minutos después de la
donacién de sangre (0,75 + 0,14, 0,76 + 0,15), fue significativamente mayor que pre-donacién
de 0.66 con elevacion promedio de 0.15 con una p=0.001. La conclusion es que el indice de
choque tiene mayor sensibilidad en la perdida aguda de sangre por lo que es una herramienta
eficaz para la deteccion del estado de choque en fases tempranas. (5)
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La preeclampsia complica del 3 al 8% de los embarazos; es una enfermedad de caracter
irreversible que afecta mdltiples érganos, debido a que lesiona a la madre y al feto, es
responsable de una proporcién considerable de muertes maternas y perinatales. En paises
desarrollados todavia es un gran problema de salud. En Estados Unidos, segun el Colegio
Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG) las enfermedades hipertensivas ocurren en 12
al 22% de los embarazos y provocan 17.6% de las muertes maternas. De acuerdo al Programa
Nacional de Educacion en Hipertension Arterial, provoca casi 15% de la mortalidad perinatal.
La mayoria de los médicos de Estados Unidos definen la preeclampsia severa con base en los
criterios del Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos: tension arterial sistélica 2160 y
diastélica = 110 mmHg, proteinuria de al menos 5 g/24 horas, creatinina elevada, eclampsia,
edema pulmonar, oliguria (< 500 mL/24 horas), hemdlisis microangiopatica, trombocitopenia,
transaminasas elevadas, restriccion del crecimiento intrauterino, oligoamnios o signos que
sugieren afectacion de o6rganos terminales como cefalea, trastornos visuales o dolor en el
epigastrio o en el cuadrante derecho superior. En la preeclampsia severa las condiciones
maternas predominan sobre otros factores. Si bien el tratamiento definitivo es el parto,
beneficiara a la madre, pero no al feto cuando este se encuentra lejos del término. (13)

Una de las complicaciones fetales que se relacionan con la preeclampsia- eclampsia es la
restriccion de crecimiento intrauterino; y algunas literaturas manifiestan que su presencia
sumada a la preeclampsia es una indicacién para el parto después de un curso completo de
corticoides para maduracion pulmonar en embarazos pretérmino; otros autores sugieren que la
presencia de restriccion del crecimiento intrauterino en embarazos lejos del término no es una
indicacion para el parto inmediato. Debido al amplio rango de resultados maternos y perinatales,
algunos autores la han clasificado la preeclampsia de inicio temprano antes de 34 semanas y
tardio después de 34 con diferentes etiologias, expresion clinica y resultado materno-fetal. La
de inicio temprano se caracteriza muchas veces por presentar manifestaciones clinicas mas
severas, cambios en el flujo sanguineo de las arterias uterinas (aumento de los indices de
pulsatilidad a la velocimetria Doppler), elevacién de resistencia de los vasos placentarios
(aumento de relacién sistole/diastole, ausencia o aun inversion del flujo al final de la diastole de
arterias umbilicales) y restriccion de crecimiento intrauterino. Como resultado se observo que en
recién nacidos con edades gestacionales menores a 34 semanas mas restriccion del
crecimiento intrauterino aumenta su mortalidad perinatal hasta en un 17%. Se concluye que la
preeclampsia severa es un estado de hipoperfusion en la madre y en el feto. (14)

Se encuentran publicados reportes de casos donde se ha demostrado que pacientes con
preeclampsia severa murieron como resultado de la hipotensién después del parto, y su muerte
no estaba relacionada con la pérdida de sangre. La autopsia no revel6 la causa de la muerte.
La repentina aparicion de choque hipotensor dentro de las 24 horas, similar al que se produce
en los pacientes con hiponatremia. Estas tres muertes maternas parecen haber ocurrido como
resultado de la entidad descrita anteriormente como choque por preeclampsia posparto. (15)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde 1992 se describi6 el indice de choque para la identificacion de pacientes en estado de
choque, se han realizado estudios donde se utiliza este indice para identificar pacientes en
estado de choque aun con signos vitales considerados dentro de parametros normales, asi
como predictor de mortalidad principalmente en sangrado intraabdominal, sépsis, embarazo
ectopico, tromboembolia pulmonar y trauma.

Tiene utilidad para detectar fases tempranas de choque y choque oculto. No hay estudios
donde se compruebe la utilidad de este indice en pacientes con preeclampsia severa.

En este estudio se compara el indice de choque en pacientes con preeclampsia severa que
ingresaron a una Unidad de Terapia Intensiva con las que no ingresaron de acuerdo al criterio
de médicos intensivistas. El indice de choque se calculara con los primeros signos vitales
registrados en las hojas de enfermeria a su ingreso a la unidad de tococirugia.

¢ Se encuentra diferencia en el indice de choque en pacientes con preeclampsia severa
que ingresan a Unidad de Terapia Intensiva contra las que no ingresaron?

El estudio se realizo en el Hospital General Enrique Cabreara Cossio de 01-01-11 a 31-12-12.

HIPOTESIS

Si hay diferencia en el valor del indice de choque entre la pacientes con preeclampsia severa
que ingresaron a Unidad de Terapia Intensiva vs las que no ingresaron.

HIPOTESIS NULA

El valor del indice de choque es igual entre las pacientes con preeclampsia severa que
ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos vs las que no ingresaron.

OBJETIVO GENERAL
Comparar el indice de choque en las pacientes con preeclampsia severa que ingresaron

Unidad de Terapia Intensiva vs las que no ingresaron y su sensibilidad, especificidad y valor
predictivo.

OBJETIVOS ESPECIFICO.

Comparar el valor de indice de choque entre pacientes con preeclampsia severa que ingresan o
no a terapia intensiva.

Calcular la sensibilidad, especificidad y valor predictivo.
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MATERIAL Y METODOS

1. Tipo de estudio.
- Transversal.
- Retrospectivo.
- Observacional.
- Descriptivo.

2. Analisis del universo.
- Lugar del estudio: Secretaria de Salud del Distrito Federal.
Hospital General Enrique Cabrera Cossio.

3. Universo de Trabajo.
- Expedientes de pacientes con diagndstico de preeclampsia severa.
- Del periodo de 01-01-11 al 31-12-12.

4. Muestra.

- Censo

- Incluyendo todos los expedientes registrados con diagnéstico de preeclampsia severa del
01-01-11 al 31-12-12.

5. Criterios de inclusion.

- Expedientes de pacientes con diagndstico de preeclampsia severa.

- Edad gestacional mayor a 20 semanas de gestacion.

- Expedientes que cuenten con hoja de enfermeria con registro de signos de su ingreso a la
unidad de tococirugia.

- Que cuenten con perfil preeclamptico a su ingreso.

- Que hayan ingresado o no a unidad de terapia intensiva.

6. Criterios de no inclusion.

- Expedientes de pacientes con embarazo multiple.

- Con antecedente de Hipertension cronica.

- Con otras enfermedades como: Diabetes, nefropatia, enfermedades cardiacas, anemia,
lupus eritematoso sistémico, sindrome de anticuerpos antifosfolipido, entre otras.

- Expedientes que no cuenten con hoja de registro de signos vitales o laboratorios.

- Expedientes de pacientes que hayan sido trasladadas de otras unidades.

- Que presentaran complicaciones como Sindroma de HELLP.

- Con eclampsia.

- Que presentaron hemorragia obstétrica.

7. Variables. (Ver en anexos).
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DISENO ESTADISTICO

Se realizo una revisidon de expedientes que contaran con el diagnostico de preeclampsia
severa, mediante un censo, que cumplieran con los criterios de inclusion del periodo del 01-01-
11 al 31-12-12, en el Hospital General Enrique Cabrera Cossio de la Secretaria del Distrito
Federal. Se calculo el indice de choque, mediante la recolecciéon de la primera determinacion
de los signos vitales, que se encontraban registrados en la hoja de enfermeria a su ingreso a
tococirugia.

Se obtuvieron medidas de tendencia central, medidas de dispersion, frecuencias y porcentajes,
mediante la ayuda del programa SPSS. Se obtuvo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y negativo mediante formulas de pruebas diagnosticas.

ASPECTOS ETICOS

Este estudio se apega a los lineamientos de la Ley General de Salud para la investigacion de
los seres humanos, donde prevalece el respeto a su dignidad y la proteccién a sus derechos asi
como su bienestar. También se protegerd la privacidad del individuo sujeto de estudio,
identificandolo solo cuando los resultados lo requieran, manteniendo confidencialidad respecto
a sus datos personales.

De acuerdo a la misma ley este estudio de investigacion se considera sin riesgo, ya que solo se
emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivo, en las que no se realiza
ninguna intervencién o modificaciéon en las variables fisiolégicas, psicoldgicas o sociales del
individuo que se incluyé en el estudio.

Todos los datos obtenidos fueron por medio de una hoja de recoleccién de datos, previamente
revisada y autorizada por el comité de ética del hospital donde se realizo el estudio.

FACTIBILIDAD

Este estudio tiene todas las posibilidades para realizarse ya que cuenta con los recursos
humanos, financieros y administrativos.
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RESULTADOS

Variable Casol:Preeclampsia Caso 2: Caso 0:Sanas P=
severa que ingresaron Preeclampsia severa x (m,M)
UTIA no ingreso UTIA x
x (m,M) (m,M)

Edad 23 (15, 42) 21 (16, 39) 23 (15, 39) .956
Gestas 1 (1,5 1 (1,4) 2 (1,6) .187
Edad 37 (24, 40) 38 (30, 42) 38 (35, 42) .000
gestacional

Hemoglobina 12.5(11.5, 18) 12.9 (11.5, 15.3) 12.4 (11.3, 714

14.7)

Plaquetas 192 (26, 363) 189 (73, 355) 207 (134, 416) | .048

Se muestra los 116 casos, en los cuales se incluyen los tres grupos, pacientes con
preeclampsia severa que ingresaron a la Unidad de Terapia Intensiva (caso 1), pacientes con
preeclampsia severa que no ingresaron (caso 2), y pacientes sin la patologia (caso 0). En el
caso 1 la edad promedio fue de 23 afios, con un minimo de 15 y maximo de 42 afios; caso 2
con un promedio de 21 afios, minimo de 16 afios y méaximo de 39 afos, y el control con una
edad promedio de 23 afios, un minimo de 15 y maximo de 39; por lo tanto no se muestra
diferencia significativa en el rango de edad que presentaron las pacientes de los diferentes
grupos con una p= 0.956.

En cuanto al nUmero de gestas en los casos 1y 2 fueron similares con un promedio de 1 gesta
y maximo de 5, mientras que en el grupo control el promedio fue de 2 con un maximo de 6
gestas, lo que muestra que la patologia se presenté con mayor frecuencia en primigestas. Sin
embargo no presento significancia estadistica con una p=.187.

La edad gestacional promedio en la que se interrumpié el embarazo de los dos grupos con la
patologia fue entre 37 y 38 semanas, sin embargo el caso 1 presento un minimo de edad
gestacional de 24 semanas de gestacion; mientras que en el caso control el promedio fue de
38, con un minimo de 35 y maximo de 42 semanas de gestacioén; por lo que podemos decir que
la presentacion de la preeclampsia fue en edades gestacion mas tempranas, presentando una
significancia estadistica de p=.000.

En cuanto a la determinacién de hemoglobina, no se encuentra diferencia entre los tres grupos,
ya que fue una variable controlada con una p=.714, ya que la presencia de anemia puede
modificar el indice de choque.
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En cuanto al conteo plaquetario se encontrdé que en el caso 1 obtuvo un promedio de 192 mil
(minimo de 26 mil y maximo de 363 mil);caso 2 de 189 mil (minimo de 73 mil y maximo de 355
mil) y en el grupo de las sanas fue de 207 mil (minimo de 134mily maximo de 416 mil). Con una
significancia estadistica en las graficas de dispersion de p=0.48.

indice de choque Preeclampsia severa Sanas Total
IS menor a 0.5 32 7 39
(positivos)
IS mayor a 0.5 25 52 77
(negativos)
SENSIBILIDAD: 56.14% ESPECIFICIDAD: 88.13%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 82.05% VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 67.53%

Los valores obtenidos de sensibilidad, especificidad y valor predictivo de esta tabla, fueron
resultado de la comparacion de la suma de ambos grupos de pacientes con preeclampsia
severa, comparados con el grupo control. A continuacién se realizaran las pruebas diagnosticas
para cada grupo con la patologia comparado con el grupo control.
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indice de choque Preeclampsia severa Sanas Total
que ingresan UTIA.
IS menor a 0.5 16 7 23
(positivos)
IS mayor a 0.5 17 52 69
(negativos)

SENSIBILIDAD: 48.48 %

ESECIFICIDAD: 88.13%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 69.56%

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 75.36%

indice de choque Preeclampsia severa Sanas Total
no ingresan UTIA.
IS menor a 0.5 16 7 23
(positivos)
IS mayor a 0.5 8 52 60
(negativos)

SENSIBILIDAD: 66.66%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 69.56%

ESPECIFICIDAD: 88.13%

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 88.13%
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La significancia de la prueba de Kruskal-wallis para la Tension Arterial Sist6lica en muestras
independientes es de .000; lo que indica que hay diferencia en la distribuciéon de la misma
entre las pacientes sanas comparandolo con los dos casos de pacientes con preeclampsia.
Pero entre en los casos 1 (preeclampsia severa que ingresa a UTIA) y 2 (preeclampsia severa
que no ingreso a UTIA) no hubo diferencia significativa.

Andlisis comparativo en los tres grupos de la tension arterial sistélica, observando que no hubo
diferencia significativa entre el grupo 1 y 2; pero con respecto al grupo 0 (sanas) si se encontré
diferencia con una p= 0.000.
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La significancia de la prueba de Kruskal-wallis para la Tension Arterial Diastdlica en muestras
independientes es de .000; lo que indica que hay diferencia en la distribucion de la misma
entre el grupo de las pacientes sanas (caso 1) comparado conel 1y 2.

En esta grafica podemos observar que no se encuentra diferencia significativa entre los grupos
1y 2 que son nuestras pacientes con patologia, pero si hay diferencia con el grupo control de
pacientes sanas.
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La significancia de la prueba de Kruskal-wallis para la Frecuencia Cardiaca, en muestras
independientes es de .000; lo que indica que hay diferencia en la distribucion entre el grupo
de pacientes sanas (caso 0) comparado con nuestros grupos con patologia caso 1 (las que
ingresaron a UTIA) y 2 (las que no ingresaron a UTIA).

La gréfica anterior demuestra que entre los grupos con preeclampsia severa no hay diferencia
significativa estadisticamente, pero si la hay con el grupo de sanas.
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La significancia de la prueba de Kruskal-wallis para la indice de Choque, en muestras
independientes es de .000; lo que indica que si hay diferencia en la distribucién de la misma
entre los tres diferentes casos. Por lo tanto se rechaza la hipétesis nula.

En la gréafica anterior observamos que si se encuentra una diferencia significativa del indice de
choque entre nuestros tres diferentes grupos.
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La distribucion de la Frecuencia Respiratoria entre las tres categorias de caso fue la misma,
con un valor de prueba de Kruskal-wallis de .152; por lo cual se interpreta que no se
encuentra una diferencia significativa en la grafica de dispersion.
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La significancia de la prueba de Kruskal-wallis para el conteo Plaquetario, en muestras
independientes es de .048; lo que indica que si hay diferencia en la distribucion de la misma

entre los diferentes casos.
La diferencia si es significativa estadisticamente.

DISCUSION
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El estudio retrospectivo, transversal, observacional; se realizo con tres grupos los cuales fueron:
el control con mujeres sanas, el segundo grupo mujeres con preeclampsia severa que no se
ingresaron a terapia intensiva y el tercero mujeres con preeclampsia severa que ingresaron a
terapia intensiva, con el fin de comparar la diferencia en el indice de choque entre estos.

En este estudio se encontr6 que la edad de las pacientes que presentaron preeclampsia
severa en su mayoria se encontraban entre los 21 y 23 afios, primigestas, a edad gestacional
tempranas con productos inmaduros. Asi como la via de interrupcion mas frecuente del
embarazo fue por via abdominal.

En cuanto al indice de choque en el grupo de pacientes sanas obtuvo una media de 0.6, con un
minimo de 0.5 y maximo de 0.8 lo cual se encuentra dentro de los parametros normales
reportados en la literatura; en pacientes con preeclampsia severa que ingresaron a Terapia
Intensiva una media de 0.5, minimo de 0.3 y maximo de 0.8; y por ultimo en grupo de las
pacientes con preeclampsia severa que no ingresaron a Terapia Intensiva una media de 0.5
minimo de 0.2 y maximo de 0.9.

Este estudio demuestra paraddjicamente que las pacientes que no ingresaron a terapia
intensiva, obtuvieron puntuaciones mas bajas en el indice de choque, con respecto al grupo
que si ingreso a terapia intensiva, esto puede atribuirse a que en este segundo grupo
hipotetizamos que probablemente el tratamiento fue inmediato con toma de decisiones con
mayor prontitud y més enérgico en las mujeres con mayor deterioro a su ingreso; por lo que
esta hipotesis deberd ser contrastada en estudios posteriores. Este hallazgo sorprendente
podra permitir la evaluacion de la terapia antihipertensiva y volumétrica en pacientes con
preeclampsia.

Se observo que un indice de choque en pacientes con preeclampsia severa menor de 0.5, nos
indica mayor gravedad en la patologia, un peor prondstico para estas pacientes y se encontré
diferencia significativa de p=.000 entre los dos grupos con la enfermedad que ingresaron a
terapia intensiva y las que no ingresaron; por lo que se rechaza la hip6tesis nula.

La frecuencia cardiaca no se mostré diferencia entre los dos grupos con preeclampsia severa,
pero si la hubo cuando se compararon estos dos grupos con las pacientes sanas una con una
p=.000. En el grupo de sanas se encontré una frecuencia cardiaca con media de 77 Ipm, en el
grupo con preeclampsia severa que ingreso a terapia intensiva obtuvo media de 91 Ipm y en
grupo que no ingreso su media fue 82 Ipm.

La tensidn arterial sistdlica obtuvo una media de 113mmHg en el grupo de las sanas; en el
grupo que ingreso a UTIA fue de 154 mmHg , en el grupo que no ingreso fue de 155mmHg; no
se encontré diferencia entre los dos grupos de pacientes con preeclampsia; pero si hay
diferencia entre los grupos con patologia y el grupo control, con una significancia estadistica de
p=.000 . El mismo fenédmeno se observo en cuanto a las determinaciones de la tensién arterial
diastolica, con una p=.000.

La determinacién de la sensibilidad del indice de choque en los dos grupos con preeclampsia
fue la siguiente: en el caso 1 (pacientes que ingresaron a UTIA) se obtuvo una sensibilidad de
48.48%, en el caso 2(pacientes que no ingresaron a UTIA) fue de 66.66%. La especificidad para
caso 1y 2 fue de: 88.13% y de 88.13% respectivamente. Estos resultados permiten concluir
que el indice de choque es una herramienta especifica mas no sensible por lo que puede ser
utilizada como una prueba en el tamizaje diagnostico, en pacientes hipertensas como las que
aqui se valoraron.

CONCLUSIONES
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1. En nuestro estudio concluimos que si hay diferencia con significancia estadistica en el
indice de choque entre las pacientes con preeclampsia severa que ingresaron a UTIA
comparado con el grupo que no ingreso.

2. Un indice de choque menor a 0.5 nos traduce gravedad en la paciente con
preeclampsia severa.

3. En nuestro estudio el indice de choque obtuvo una baja sensibilidad y alta
especificidad.

4. Las pacientes que no ingresaron a Terapia intensiva obtuvieron un indice de choque
aun mas bajo que las que ingresaron. Probablemente por recibir un tratamiento mas
oportuno desde su ingreso.

5. El indice de choque es inversamente proporcional a la tensién arterial sistélica, por lo
tanto en cuanto esta se encuentre mas elevada, el indice sera menor.

Sugerencias para trabajos futuros:
Se sugiere realizar mas estudios de tipo prospectivo relacionados a indice de choque y

preeclampsia severa, con un mayor nimero de casos y controles para obtener mejores
resultados en cuanto a su utilidad como indicador prondstico en el manejo de estas pacientes.
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Tabla de variables

VARIABLE
TIPO DEFINICION OPERACIONAL. ESCALA DE MEDICION. CALIFICACION
(indice/indicador)
Edad control | Tiempo transcurrido desde el momento del nacimiento hasta la fecha del estudio Cuantitativa continua Afios cumplidos
Edad gestacionall| control | Tiempo transcurrido de la Fecha de ultima regla a la fecha del estudio Cuantitativa continua Semanas de
gestacion
No de embarazos | control | Numero de veces que se diagnostico embarazo independientemente de la conclusién del mismo Cuantitativa discontinua | Numero de
embarazos
FC Depen. | Numero de latidos por minuto Cuantitativa continua Latidos x min
FR Indep. | Numero de respiraciones por minuto Cuantitativa continua Respiraciones x min
Temperatura Indep, | Medicion de la temperatura del cuerpo en una unidad expresada en grados centigrados. Cuantitativa Continua Grados centigrados
TA Depen. | Medicién de la tensién arterial de los vasos sanguineos durante la sistole y la diastole en mmHg Cuantitativa continua mmHg
Indice choque Depen. | Cociente entre FC y TA sistdlica Cuantitativa continua FC entre TA sistolica
Creatinina Indep | Cantidad medida en suero del metabolito expresada en mg sobre decilitro Cuantitativa continua mg sobre dL
Ac urico Indep | Cantidad medida en suero del metabolito expresada en mg sobre decilitro Cuantitativa continua mg sobre dL.
TGO Indep | Cantidad de transaminasa hepética medida en suero expresada en Ul Cuantitativa continua ul
TGP Indep | Cantidad de transaminasa hepatica medida en suero expresada en Ul Cuantitativa continua ul
DHL control | Cantidad de transaminasa hepatica medida en suero expresada en Ul Cuantitativa continua ul
Indep
BT Cantidad de bilirrubina total determinada en suero expresada en mg sobre dL Cuantitativa continua mg sobre dL
Indep
Proteinuria Determinacion de proteinas en orina mediante tira reactiva Cuantitativa discontinua | cruces tira reactiva
control
Hemoglobina Indep | Cantidad de hemoglobina contenida en eritrocitos en muestra sanguinea Cuantitativa continua mg sobre DI
Plaquetas Conteo plaquetario por campo elevado a la tercera exponencial Cuantitativa continua 10x3 campo

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre de la paciente:
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Edad: Edo Civil: Escolaridad: Ciudad de Origen:

Ocupacion: Religion:

Direccion y teléfono:

Comorbilidades: (si) (no) cuales:

Habla espafiol: (si) (no) otralengua:

Gestas: Partos: Cesareas:. Abortos: FUM:

Semanas de Gestacion: Via de parto: Hemorragia postparto: (si) (no) ml

Fecha de ingreso a la Unidad:

No Exp.

FC

FR

Temp

TA

IS

creatinina

AC Urico

TGO

TGP

DHL

BT

Proteinuria

Hemoglobina

Plaquetas

Fecha de ingreso a Terapia Intensiva: (si)(no)
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