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GLOSARIO.

RMM. Razon de Mortalidad materna.

DGIS. Direccion general de informacion en salud.
ODM: Objetivos de desarrollo del milenio.

MM: Mortalidad materna.

PAS. Presion arterial sistolica

IS: Indice de choque

DBP: Presion arterial diastolica

MAP: Presion arterial media

Hipertension arterial durante el embarazo: Elevacion sostenida de la presion arterial.
Presion sistélica = de 140 mm Hg., presion diastolica = de 90 mm Hg., por lo menos en
dos registros con un minimo de 6 horas entre uno y otro; o bien, una elevacion de 30
mm Hg o mas en la presion sistélica y 15 mm Hg o mas en la presion diastdlica, sobre
las cifras previas existentes en el primer trimestre del embarazo.

Preeclampsia: Sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del embarazo,
caracterizado por una reduccion de la perfusién sistémica generada por vasoespasmo y
activacion de los sistemas de coagulacion. Se presenta después de la semana 20 de la
gestacion, durante el parto o en las primeras 6 semanas después de éste. El cuadro
clinico se caracteriza por hipertensién arterial = 140/90 mm Hg acompafiada de
proteinuria, es frecuente que ademas se presente cefalea, acufenos, fosfenos, edema,
dolor abdominal y/o alteraciones de laboratorio.

ECLAMPSIA. Presencia de convulsiones o estado de coma en pacientes con
preeclampsia después de la semana 20 de gestacion, parto o en las primeras 6
semanas después de éste, en ausencia de otras causas de convulsiones

PRESION ARTERIAL: Es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta de la funcion de bombeo del corazon, volumen sanguineo,
resistencia de las arterias al flujo y diametro del lecho arterial.

INDICE DE CHOQUE. Valor numerico que se obtiene del resultado de dividir la
frecuencia cardiaca entre la tension arterial sistolica, si se encuentra por arriba de 0.7,
se traduce en alteracion de la funcion ventricular izquierda.



RESUMEN

“VALIDEZ DEL INDICE DE CHOQUE EN PACIENTES DE PREECLSMPSIA SEVERA
Y ECLAMPSIA”

Antecedentes;

El indice de choque es el resultado de la division de la frecuencia cardiaca y tension
arterial sistdlica, la cual puede mejorar la deteccidbn de pacientes en estado critico,
comparado con la frecuencia cardiaca o tension arterial sistdlica sola, los valores que
son fuera de valores ( 0.5 -0.7) y mayor de 0.9, indican dafio de la funcién cardiaca,
aunque la elevacién del indice de choque anuncia incremento en el riesgo en enfermos
criticos de mortalidad, la sensibilidad permanece baja, no puede ser usado como un solo
parametro para la evaluacién del choque , usandose en pacientes con trauma de
abdomen, embarazo ectdpico y sepsis, siendo nula su investigacion en pacientes con
enfermedad hipertensiva del embarazo, por ello se realiza este estudio en pacientes con
preeclampsia severa y eclampsia buscando la utilidad de este marcador en las
pacientes que ingresan al servicio de urgencias como valor de ayuda a los signos
vitales.

Material y métodos; Estudio clinico retrospectivo, transversal, observacional descriptivo
realizado en el Hospital General Enrique Cabrera Cosio de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal México, del periodo 1 de Enero del 2009 al 01 de Enero del 2013. En el
analisis estadistico se obtuvieron medidas de tendencia central, medidas de dispersion,
frecuencias, porcentajes. Resultados; Con un total de 163 expedientes, 44 con
preeclampsia severa que ingresaron a terapia intensiva, 16 con eclampsia, y 104
pacientes sanas. Se obtuvo una sensibilidad 59.42% especificidad: 84.61%, valor
predictivo positivo de 68.62 vy valor predictivo negativo 21.42. La edad media fue 25
afos para las pacientes de casos y 22 afios para controles, no habiendo diferencia
significativa en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura; El indice
de choque presento una media (min, max) en controles de 0.5, (0.3,1.23) y controles 0.6
(0.5,1.0). La significancia de la prueba de U Mann Whitney el indice de choque fue de
p=.0001

Conclusiones:

El indice de choque es una herramienta Gtil para evaluar la preeclampsia.

Existen diferencias estadisticamente significativas del indice de choque entre las
pacientes con preeclampsia severa, eclampsia y pacientes sanas.

Se obtuvo la sensibilidad 59.42% especificidad: 84.61%, valor predictivo positivo de
68.62 y valor predictivo negativo 21.42.

Se requieren mas estudios complementarios en preeclampsia, para que soporten estos
hallazgos.



l. INTRODUCCION

Antecedentes

La mortalidad materna es reconocida por la OMS como un grave problema de salud
publica en el mundo. Se estima que cada afio cerca de ocho millones de mujeres sufren
complicaciones derivadas del embarazo y que cerca de 400 mil de ellas muere por estas
causas, lo que equivale a casi una defuncién cada minuto. Alrededor de 99 por ciento de
estas muertes se concentra en las regiones menos favorecidas del orbe, por lo que este
problema constituye, ademas, un poderoso indicador de desigualdad social.

Con base en los datos méas actuales, la meta de reducir en tres cuartas partes la
mortalidad materna para 2015, planteada como el 5° ODM.q)

El hecho de que la MM sea un indicador altamente sensible del bajo desarrollo humano
ha hecho que se le utilice para evaluar el desarrollo de los paises.()

Con respecto a la meta del sexenio, de acuerdo con la DGIS, en las cifras preliminares
indican que en 2010 la RMM en México fue de 53.5, lo que equivale a una reduccion de
11 por ciento con respecto a 2006. En consecuencia, alun es necesario disminuir 13
puntos porcentuales para alcanzar la meta de 24 por ciento en los proximos dos afios, si

se mantienen los nacimientos estimados.(y)

En el mundo existen tres grupos de causas destacan por su magnitud: la enfermedad
hipertensiva del embarazo, la hemorragia del embarazo, parto y postparto y sepsis en

los ultimos afos, y las causas obstétricas indirectas. Las dos primeras participaron con



el 50 por ciento de las muertes durante muchos afios pero su tendencia en la dltima
década es francamente decreciente.

Actualmente estos tres grupos son responsables del 70 al 75 por ciento por ciento de
las muertes. )

Las principales causas de muerte materna en México son los estados hipertensivos del
embarazo y las hemorragias durante el embarazo, parto y puerperio. En las zonas
urbanas casi la mitad de las muertes maternas se debe a complicaciones del embarazo,
dentro de la destaca la preeclampsia. En las zonas urbanas de los estados mas
desarrollados, las muertes maternas se deben a padecimientos sistémicos subyacentes,
como la diabetes, que se ven agravados por la maternidad (causas obstétricas
indirectas). En las areas rurales la mitad de las muertes se debe a hemorragias (causas
obstétricas directas). Un problema prioritario es el embarazo en adolescentes. En
instituciones publicas de salud21% de los partos atendidos en 2005 fueron en menores
de 20 afios, y casi 7289 ocurrieron en nifias de 10 a 14 afios de edad. El riesgo de morir
en nifas de las adolescentes que se embarazan es 1.2 veces mayor que embarazadas
mayores de 20 afios (0)

En México, actualmente la preeclampsia /eclampsia se presenta en un 5 a 10% de los
embarazos y es causa importante de muerte materna y neonatal, asi como de
prematurez, restriccion en el crecimiento intrauterino, muerte perinatal y desde luego
todas las complicaciones secundarias a la prematurez como la inmadurez pulmonar y

neuroldgica. (2)

La preeclampsia es un trastorno multisistémico de etiologia aun desconocida que se

presenta unicamente en el embarazo de los humanos. Esta enfermedad se caracteriza



por presentar una respuesta vascular anormal a la placentacion y que se asocia a
cambios: incremento en la respuesta vascular sistémica, aumento en la agregacion

plaguetaria, activacion del sistema de coagulacién y a la disfuncién celular endotelial. 2)

Aunque la etiologia de la preeclampsia/eclampsia ain no se conoce con precision, la
prevencion juega un papel muy importante para evitar la muerte por esta patologia; por
ello debe ponerse especial atencion en acciones educativas y de autocuidado que
permitan la deteccidn oportuna para realizar el diagnéstico precoz y el tratamiento

oportuno. (2

La gestacién es una condicion fisiolégica compleja que requiere de cambios en todos los
sistemas organicos de la mujer y que compromete en gran medida adaptaciones
cardiovasculares y hemodindmicas, asi como cambios fisiolégicos a nivel renal, hepatico
y endocrino. La preeclampsia es un sindrome especifico de la gestacién humana, cuyas
caracteristicas clinicas, hipertensién y proteinuria, aparecen un poco después de
transcurrida la mitad de la gestacion; estas caracteristicas clinicas y las circunstancias
ambientales y sociales que rodean la enfermedad, son de considerable cuidado por el

impacto catastréfico que tiene sobre la salud y la vida tanto materna como fetal. (3)

Una causa de la enfermedad es el defecto placentario. Actualmente existen progresos
en el conocimiento de la vasculogénesis placentaria normal y de la fisiopatologia de la
preeclampsia. La teoria de que un factor placentario desencadena la preeclampsia esta
sustentada por muchas observaciones. En la génesis de la preeclampsia estan

implicadas distintas alteraciones, como: estrés oxidativo alterado, incremento en la



peroxidaciéon de lipidos, reactividad anormal a vasopresores (como la angiotensina Il) y
vaso relajacion anormal dependiente del endotelio. En Latinoamérica, la morbilidad
perinatal, es de 8 al 45% y la mortalidad del 1 al 33%.@) La causa no se ha identificado,

pero la mortalidad es de 5 a 9 veces mayor en los paises en vias de desarrollo. ()

El choqueesuna condicidbn patoldégica enla cual el sistemacirculatoriofallapara
suministraruna adecuada perfusion tisular yla demanda de oxigeno. Los signos
deshock, relacionado conla edad delapaciente, la historia médicaanterior, la cantidad de
déficit devolumen, vyeltiempo durante el cualquedesarrolléel déficit. La frecuencia
cardiaca yla presién arterial no siempreson reflejosexactosdelagrado dehipovolemia. La
interacciondeljuicio médicoy los signos clinicosson importantesen la evaluaciéninicial
deurgenciaspacientescon posiblechoque.(7)

El indice dechoquese puede calcularfacilmente a partir de los signos vitalesentodos los
pacientesyse ha demostrado quecorrelacionan biencon presionesventriculares

izquierdaydiastolica(8)

El indice de choque puede mejorar la detecciébn de pacientes en estado critico,
comparado con la frecuencia cardiaca o tension arterial sistélica sola. Valores que caen
por fuera de lo normal ( 0.5 -0.7) mayor de 0.9, indican dafio de la funcién cardiaca,
aunque la elevacion del indice de choque anuncia incremento en el riesgo en enfermos
criticos de mortalidad, la sensibilidad permanece baja, no puede ser usado como un solo

parametro para la evaluacion del choque ().



El indice de choque podria identificar hipo perfusién en pacientes con signos vitales
anormales, el indice de choque mayor de 0.9 tiene mayor sensibilidad que los
tradicionales signos vitales, sin embargo estudios retrospectivos han demostrado una
ventaja del indice de choque en pacientes con trauma (o). El uso del acido lactico y
déficit de base podrian servir como marcadores metabdlicos de hipo perfusion tisular. (o)
Rady en un estudio donde el indice de choque puede mejorar la deteccion de pacientes
en estado critico comparado con la frecuencia cardiaca o la presion arterial solos. Los
valores normales del indice de choque son de 0.5 a 0.7 mas de 0.9 indice deterioro de
la funcion cardiaca y disminucién del gasto cardiaco, aunque el aumento del indice de
choque incremente el riesgode mortalidad, la sensibilidad es baja y no debe ser usado

solo para el choque oculto.(11)

En 1996 Rady hace una comparacion de la presion arterial sistolica, diastolica presion
arterial media, frecuencia cardiaca, indice de choque luego de la resucitacion inicial. Sin
embargo, no se corrige la hipoxia tisular y se requiere alin de una terapia adicional para

mejorar la SvO2 y lactato, que pueden ayudar a guiar el tratamiento en esta fase.(11)

El indice de choque ayuda a identificar pacientes en hipoperfusiéon con anormalidades
mas sutiles en los signos vitales. Mientras la presencia de altaraciones en los signos
vitales puede indicar choque, la ausencia de anormalidades no excluye completamente
la hipoperfusion oculta (12)

Esun importante signo derupturaembarazo ectopico, lesion traumatica, sepsis, Yy
hemorragia gastrointestinal. (s)

Birkhahn 2002 Los valores rango para el indice de choquepara los pacientesque se



evalua el dolory / o sangradovaginaldurante el primertrimestre del embarazo,que no hay
ruptura del embarzo éctopico, estan dentro del rangode0,5-0,7para pacientesno
embarazadas.Asi el SI>0.85hizoel diagnéstico derotura de embarazo éctopico
15,0veces méas probabilidades(IC=5,6-40,495%). Este estudio sugiere quela ISpodria

impactardirectamente enel cursode diagndsticoy terapéuticasdel paciente. (13)

Un estudio demostré que ninguno de los signos vitales han tenido una fuerte correlacion
con la cantidad de hemoperitoneo. PAS y Sl correlacionaron la mejor entre todos los
signos vitales. La frecuencia del pulso en triage mostrdé una muy débil correlacion con la
pérdida de sangre. DBP y MAP no es superior a SBP o Sl.qa4).

El indice de Choqueprehospitalaria mayor 0.9identifica a los pacientesen riesgo
detransfusiéon masivaquienes de otro modofueron considerados hipo normotensosen el
triage prehospitlario. El riesgo detransfusion masivase elevaconsiderablementecon el
aumentodelindice de choque por encima de estenivel.(s)
El indice de choque resulta de una pobre perfusién y oxigenacién con inadecuada
microcirculacién para mantener las necesidades tisulares de oxigeno, llevando a la
disoxia tisular, esto puede definirse por disminucion del flujo de ATP en proporcion a la
disponibilidad de oxigeno, En los pacientes en estado critico la hipoxia tisular es debida
a mala distribucion regional de flujo sanguineo por lo que el tratamiento del choque tiene

como objetivo restaurar la adecuada presion de perfusion a estos 6rganos. (16)

Estudio demostré, dos importantes aspectos del indice de choque, siendo este valido
como medida en el primer trimestre del embarazo, en pacientes con dolor abdominal y

sangrado transvaginal, quienes no tuvieron ruptura de embarazo ectdpico y es mas



predictivo en ruptura de embarazo ectépico, mas sensible que solo la toma de
frecuencia cardiaca y tension arterial sistdlica. (1s)
Previos estudios han sugeridoque la severa hipovolemia o la disfuncion del ventriculo

izquierdo se evidencian hasta que el indice de choque fue mayor de 1. (1s)

Estudio observacional en Universidad de Malaya 2009 se estudia a un grupode 50
pacientes con diagnéstico de sepsis, la cual se valora indice de choque al ingreso y dos
horas de su resucitacion de primer contacto, encontrandoel valor del indice de choque
alas dos horas con mayor sensibilidad del 80.8% y especificidad 79.2, con valor de
cohorte de mayor o igual a 1, siendo este potencialmente fiable predictor de muerte de

pacientes que presentan shock séptico.(9)

No existe en esta revision bibliografica, no se identificaron estudios realizados al indice
de choque en pacientes con preeclampsia severa y eclampsia, de tal manera que en
este trabajo de investigacibn se compararon los valores del indice de choque de
pacientes con preeclampsia severa y eclampsia con pacientes controles. No hay
publicacién alguna que hable del indice de choque, que podria ser (til, o no se

conocen si hay resultados,



Planteamiento del problema

El indice de choque se ha utilizado para la identificacion de pacientes en estado de
choque, en pacientes con trauma abdominal, embarazo ectdpico roto, sepsis,
tromboembolia pulmonar, no teniendo aun estudios en el estudio de pacientes con
enfermedad hipertensiva del embarazo, no se ha valorado si existen diferencias en este

tipo de poblacion.

Tomando en cuenta lo anterior se plantea la siguiente pregunta.



¢, Cémo se encuentra el indice de choque en pacientes con preeclampsia severay

eclampsia versus pacientes sanas?

1.- El indice de choque es mayor en pacientes embarazadas con eclampsia y
preeclampsia severa que pacientes sanas a su ingreso hospitalario.

2.- El indice de choque es menor en pacientes embarazadas con preeclampsia severa
y eclampsia, que en las pacientes sanas, a su ingreso hospitalario.

3.- No hay diferencia entre indice de choque de pacientes embarazadas con

preeclampsia severa, eclampsia y sanas a su ingreso hospitalario.

Justificacion

La preeclampsia es una de las principales causas de morbilidad y de las mas
importantes de mortalidad materna y perinatal a nivel mundial, en paises en vias de
desarrollo como los de América Latina y el Caribe constituye la principal causa de
muerte materna mas del 25%. Se calcula que mueren anualmente en el mundo 50,000
mujeres por preeclampsia la Organizacion Mundial de la Salud reporta que cada siete
minutos muere una mujer por esta causa. En México, de acuerdo con la Secretaria de
Salud, la preeclampsia representa hasta 34% del total de las muertes maternas, por lo

gue constituye la principal causa de muerte asociada a complicaciones del embarazo, la



frecuencia oscila alrededor del 8%, correspondiendo a 1.75% a eclampsia, 3.75% a

preeclampsia severa y 94% a preeclampsia leve.(17)

Teniendo en conocimiento de que el indice de choque es una determinacion que se
realiza rapidamente, sin coste alguno y se puede emplear facilmente en el servicio de
urgencias, en este estudio se pretende demostrar si existen diferencias entre resultados
de indice de choque, empleando este como una herramienta para pacientes con
preeclampsia severa y eclampsia , asi como su valor predictivo. Lo que permitira,
establecer un diagnostico temprano y tratamiento oportuno limitando la incapacidad de
las mujeres con esta patologia, de esta manera se contribuird a la morbimortalidad

materna, meta fundamental del milenio.

OBJETIVO.

Objetivo general:

Comparar el indice de choque en pacientes con preeclampsia severa y eclampsia con

paciente sanas y calcular su especificidad, sensibilidad y valor predictivo..

Objetivos especificos:

1.- Comparar si existe diferencia entre valores de indice de choque en pacientes con

preeclampsia severa, eclampsia y pacientes sanas



2.-Evaluar vy calcular la sensibilidad especificidad valor predictivo en pacientes con

preeclampsia severa, eclampsia versus pacientes sanas.

HIPOTESIS

Hipoétesis de trabajo:

El indice de choque es mayor en pacientes embarazadas con preeclampsia severay

eclampsia que pacientes sanas a su ingreso hospitalario.

Hipotesis alterna:

1.- El indice de choque es menor en pacientes embarazadas con preeclampsia severay



eclampsia, que en las pacientes sanasa su ingreso hospitalario.

Hipotesis nula:

No hay diferencia entre indice de choque de pacientes embarazadas con preeclampsia

severa, eclampsia y sanas.

MATERIAL Y METODOS.
Investigacion clinica. ¢?
» Tipo de estudio:
e Retrospectivo
e Observacional
e Transversal

e Descriptivo

» Anélisis del universo.



Hospital General Enrique Cabrera Cosio del Departamento de Secretaria de Salud del
Distrito Federal, en el servicio de urgencias, en el periodo comprendido 01 enero 2009 al

01 de enero 2013.

» Universo de trabajo
Censo de expedientes clinicos de pacientes con ingreso hospitalario con diagnéstico de

preeclampsia severa y eclampsia

MUESTRA.
CRITERIOS DE INCLUSION
v' Pacientes con ingreso hospitalario, con diagnoéstico de preeclampsia severa o

eclampsia.

v Edad de 15 a 42 afos.

v' Primeras horas de estancia en el servicio de urgencias

CRITERIOS DE EXCLUSION:



v Pacientes con diagnéstico de Sindrome de Hellp.

v Comorbilidades renales.

v' Diabetes Mellitus 2 o gestacional.



VARIABLES

» Plan de recoleccion de datos y analisis estadistico.

Se realiz6 revision de censo expedientes con diagnostico de preeclampsia severa,

eclampsia y sanas del periodo comprendido 01 de enero 2009 al 01 de enero del 2013,

VARIABLE / CATEGORIA 2 ESCALADE | CALIFICACI
(indice-indicador / constructo-criterio) TIPO DEFINICION OPERACIONAL MEDICION ON
Edad Independiente | Tiempo de existencia desde el nacimiento Cualitativa | Afios

nominal cumplidos
Frecuencia cardiaca Independiente | Numero de latidos cardiacos que se efectia en un minuto Cuantitativa | 16 a 24
Discontinua | respiracione
s
Frecuencia respiratoria Independiente | Numero de inspiraciones y expiraciones en un minuto. Cuantitativa | 80 - 100
Discontinua | latidos
Temperatura Independiente Cuantitativa | 36 — 36.6
Continua gradoscenti
grados
Tension arterial sistémica | Independiente | Presion ejercida de la sangre contra las paredes arteriales Cuantitativa | 140/90mmH
Continua g
160/110mm
Hg
Indice de Choque Independiente | Cociente de la frecuencia cardiaca entre la tension arterial sitolica Cuantitativa | < 0.8
Continua >0.8
Preeclampsia severa Dependiente Presion arterial igual o mayor de 160/110 mmHg. Cualitativa | TA>
Ordinal 110/160
mmHg
Eclampsia Dependiente Presion arterial mayor o igual de 140790 mmHg y presencia de Cualitativa | Presencia o
convulsiones tonicoclonicas. Ordinal ausencia de
convulsione
s.




gue acudieron al servicio de urgencias de obstetricia del Hospital General Enrique
Cabrera Cosio de la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Pacientes de 15 a 42 afios
a quienes se les tomaron signos vitales al ingreso en el servicio de urgencias, sin haber
recibido ninguna medicacion o soluciones parenterales, recabando datos en nuestra
hoja de recoleccion, frecuencia cardiaca materna, frecuencia respiratoria, tension
arterial diastolica y sistélica, temperatura, edad, diagnostico, peso, talla, calculando el
indice de choque. Se uso el programa SPSS version 22.0 para obtener resultados de

medidas de tendencia central, medidas de dispersion, frecuencias, porcentajes.

» Aspectos éticos:

Estudio sin riesgo



» HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE FOLIO

EDAD

GESTAS P:

DIAGNOSTICO

ENF HIPERTENSIVA Sl NO

PREVIA

SIGNOS VITALES: FC: FR: TEMP:
TAS TAD IS:
TALLA: IMC:

OBSERVACIONES:




RESULTADOS

RESULTADO IC CASOS CONTROLES TOTAL
IC MENOR DE 0.5 35 16 51
IC MAYOR DE 0.5 24 88 112

SENSIBILIDAD 59.32 %
ESPECIFICIDAD: 84.61 %
VALOR PREDICTIVO POSITIVO 68.62 %

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 21.42%




VARIABLE MEDICION CASOS | CONTROLES | PROBABILIDAD
TA SISTOLICA | Mediana 150.00 | 110.00
Minimo 110.00 | 90.00
Maximo 210.00 | 130.00
TA DIASTOLICA | Mediana 100.00 | 70.00
Minimo 57.00 50.00
Maximo 130.00 | 90.00
FRECUENCIA Mediana 82 80.00
CARDIACA Minimo 60 60
Maximo 160 110
FRECUENCIA Mediana 20.00 20
RESPIRATORIA | Minimo 16 16
Maximo 33 28
TEMPERATURA | Mediana 36.00 36.00
Minimo 35 35.60
Maximo 38 37.00
INDICE DE Mediana 0.5000 | 0.6000
CHOQUE Minimo 0.30 0.50
Maximo 1.23 1.00
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Grafica 1. Diferencia de presion sistélica entre casos y controles.

En el andlisis comparativo, de los dos grupos se observa la diferencia que existe de la presion arterial
sistolica, siendo mas elevados (pacientes con preeclampsia severa y eclampsia) con una media (min,
max.) 150.0 (110.0, 210.0)y controles, 110 (90.0, 130.0).
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Grafica 2. Diferencia entre las presiones diastélicas de casos y controles

En el andlisis comparativo, de los dos grupos se observa la diferencia que existe de la presion arterial
diastolica, siendo mas elevados en pacientes casos con una media (min, max.) 100.0 (57.0, 130.0) versus
controles, 70.0 (90.0, 50.0).
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Grafica 3. Diferencia de frecuencia cardiaca de casos y controles

En el andlisis comparativo, de los dos grupos se observa una minima diferencia de la frecuencia cardiaca
, representando en casosmedia (min, max.) 82(80, 160.0) versus controles, 80.0 (60.0, 110.0).
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Grafica 4. Diferencia de la frecuencia respiratoriade los grupos casos y controles.
Donde no existe diferencia entre ambos grupos, en casos con con una media (min, max.) 20.0(16, 36) y

controles 20, (16, 18).
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Grafica 5.Diferencia de temperatura de los casos y controles.

No existe diferencia en la temperatura donde se obtuvieron en casos una media (min, max.) 36(35, 38) y

controles 20(16, 28).
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Grafica 6. indice de choque en pacientes casos y controles.



Existe diferencia estadisticamente significativa del indice de choque en nuestros dos grupos de estudio
obteniendo en casos una mediana (min. max.) 0.50, (0.30, 1.23) y controles 0.6 (0.5, 1.0)



DISCUSION
Rady en 1996 hace uso del indice de choque en pacientes en estado critico
encontrando que los valores normales es de 0.5 a 0.7, siendo 0.9 el valor que nos

indicara mas deterioro de la funcion cardiaca.

2002 Birkhahn evalué el embarazo ectopico, con una media de 0.5 a 0.7 , siendo
valores fuera de este rango patoldgicos, siendo 0,85 o mayor el valor que hara el

diagnostico de rotura de embarazo ectépico.

Estudio que demuestra en la atencion prehospitalaria que un nimero mayor o igual a

0.9 identifica a los pacientes en riesgo de transfusion masiva.

Estudio observacional en Universidad de Malaya 2009 se estudia a un grupo de 50
pacientes con diagndéstico de sepsis, la cual se valora indice de choque al ingreso y dos
horas de su resucitacion de primer contacto, encontrando el valor del indice de choque a
las dos horas con mayor sensibilidad del 80.8% y especificidad 79.2, con valor de
cohorte de mayor o igual a 1, siendo este potencialmente fiable predictor de muerte de

pacientes que presentan choque séptico

En trabajos realizados anteriormente se nos presenta una media valores de 0.5 a 0.7
como valores normales, siendo patolégicos o predictores de dafio, valores que se
presentan fuera del rango de esto, no se encontraron estudios en pacientes

embarazadas con estados hipertensivos, mas sin embargo nos encontramos que si hay



diferencias significativas en el indice de choque comparandolo con nuestro grupo

control, con una P:

El estudio se realiza para evaluar la utilidad del indice de choque, en pacientes con
preeclampsia severa y eclampsia, el momento de su valoracion por el servicio de
urgencias encontrando diferencia significativa en el indice de choque, con una media
una media (min. max.) en controles de 0.5, (0.3, 1.23) y controles 0.6 (0.5,1.0).de 0.5 el
grupo de casos y 0.6 para el grupo controles, siendo méas elevado en este

paradéjicamente ...



CONCLUSION.

El indice de choque es una herramienta Gtil para evaluar la preeclampsia.

Existen diferencias estadisticamente significativas del indice de choque entre las
pacientes con preeclampsia severa, eclampsia y pacientes sanas.

Se obtuvo la sensibilidad 59.42% especificidad: 84.61%, valor predictivo positivo de
68.62 y valor predictivo negativo 21.42.

Se requieren mas estudios complementarios en preeclampsia, para que soporten estos
hallazgos



El indice de choque es facilmente calculado, consistiendo en una prueba no invasiva,
resultando de la division de frecuencia cardiaca entre la tension arterial sistolica, la cual
ha mostrado la correlacibn en el dafio del ventriculo izquierdo, dependiente de la
contractilidad y el volumen, los estados patoldégicos decrementan la actividad del
ventriculo izquierdo, como en caso de sepsis 0 causas de hipovolemia (gastrointestinal
0 pélvicas) de este.

Este es un estudio restrospectivo longitudinal que se realizé en el Hospital General
Enrique Cabrera Cosio del Distrito Federal durante el periodo comprendido de 01 de
enero 2009 al 01 de Enero 2013 Se realizo revision de censo de expedientes clinicos
con diagnostico de preeclampsia severa y eclampsia.

El estudio incluyé un total de 163 pacientes, 44 pacientes con diagnoéstico de
preeclampsia severa. 16 con eclampsia, y 104 pacientes sin patologia agregada a su
embarazo. Las variables que se estudiaron fueron, temperatura casos:36(35, 38),
controles 36 (35,37), TAD 150(110, 210 mmHg), controles 110(90,130), TAD.100(57-
130) controles 70(50, 90), FC. 82(60, 160) controles 80(60, 110) FR. 20 (16,33)
controles 20(16, 28), TEMP. 36(35, 38), controles 36 (35, 37). indice de choque 0.5
(0.3-1.23) controles 0.6(0.5, 1.0).

El indice de choque fue calculado obteniendo los valores del expediente clinico de la
primera toma que se realiza en el servicio de urgencias, antes de la invasion sobre la
paciente o infusion de soluciones periféricas. La mediana, minimo y maximo fueron
obtenidas de la Chi square analysis con el programa SPSS.

No se observaron diferencias significativas en la frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca y temperatura. Las variables con diferencias evidentes se presentaron en el
indice de choque con una sensibilidad 59.42% especificidad: 84.61%, valor predictivo
positivo de 68.62 y valor predictivo negativo 21.42.

Con
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