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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

El reconocimiento temprano del choque y su tratamiento correspondiente antes

de la aparición de una disfunción orgánica múltiple ha demostrado la

disminución de la morbimortalidad de los pacientes críticos. El reconocimiento

temprano es crítico para la atención de pacientes en choque, en contraste con

la reducción de la mortalidad por identificación y tratamiento temprano, las

decisiones en estudios tardíos de choque tienen mínimos efectos en la atención

y sobrevivencia de los pacientes críticos. Además de no contar con muchas

publicaciones acerca del índice de choque en pacientes obstétricas.

Objetivo: Identificar la validez predictiva y confiabilidad, del índice de choque

en pacientes con hemorragia obstétrica en el área de recuperación

Hipótesis de trabajo: Existe diferencia predictiva en los valores del índice de

choque entre pacientes con hemorragia obstétrica y pacientes sanas

Material y Métodos:

Estudio retrospectivo y comparativo realizado en el Hospital General Enrique

Cabrera con 50 expedientes clínicos de pacientes que cursaron con hemorragia

obstétrica en comparación con 50 expedientes de pacientes sanas en el periodo

de 1 de marzo del 2011 al 1 de abril del 2014. Se realizó comparación de las

variables que determinan el índice de choque en ambos grupos y se determino

si existe diferencia estadísticamente significativa con la prueba analíticas Chi2 .
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Resultados:

La media de edad en el total de la población estudiada fue de 23, con una

mínima de 15 y máxima de 39 años. La media de la edad gestacional del total

de la población estudiada fue de 39 semanas. En ambos grupos de estudio la

vía más común de resolución fue la vaginal. La principal causa de hemorragia

obstétrica fue la atonía uterina. La media de la primera y segunda TAS en el

total de la población estudiada fue de 113 y 106 mmHg respectivamente. La

media de la primera y segunda TAD en el total de la población fue 70 y 71

mmHg. La media de la primera y segunda FC en el total de la población fue 74

y 86mmHg. Se observa un cambio concluyente en el resultado de ICH en el

segundo registro.

Conclusiones:

Recomendamos que el rango de ICH para diagnóstico de hemorragia obstétrica

sea igual o mayor a 0.80.

Palabras clave: Hemorragia obstétrica, atonía uterina, índice de choque,

tensión arterial.
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INTRODUCCION

La hemorragia obstétrica afecta por igual a países subdesarrollados e

industrializados, la diferencia radica en la ocurrencia de los eventos. Para los

países industrializados, la ocurrencia de hemorragia obstétrica es de 3.7

eventos por cada 1000 nacimientos.

La mortalidad materna es un problema de salud pública en los países en

vías de desarrollo, en donde puede presentarse con una frecuencia 100 veces

superior a la reportada en los países desarrollados. Como una medida de alto

impacto médico social, se estima que el 1.7% de todas las mujeres con parto

vaginal o cesárea presentarán hemorragia obstétrica con volumen de pérdida

>1000 ml de sangre.1

En México, la razón de mortalidad materna asociada a hemorragia

obstétrica es causa directa o asociada del 18 al 26% entre los años 1990 a

2007.18 Nuestro país, clasificado por la OMS, como de mortalidad materna en

cifras intermedias, quedó incluido en los acuerdos establecidos por la OMS

(metas de desarrollo del milenio) para disminuir la mortalidad materna en 75%.

La OMS reporta que existen 536.000 muertes maternas al año, de las cuales

140.000 son originadas por hemorragia obstétrica, representando el 25% del

total de dichas muertes; y de estas más del 50% se presentan en las primeras

24hrs.

En México, se considera la segunda causa de muerte materna, con una

tasa de mortalidad de 14,3 por 100.000 nacidos vivos; sin embargo, puede ser

considerada la primera causa de muerte en zonas marginadas aisladas de

servicios médicos de especialidad.
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El problema particular de la hemorragía obstétrica, independientemente del

impacto social que representa la pérdida materna, es la dificultad para

identificar a la paciente que presentará este evento, ya que dos terceras partes

de las pacientes con hemorragía postparto no tienen factores de riesgo

identificables Es tal su relevancia, que la Organización de las Naciones Unidas

ha establecido dentro de las 15 metas del milenio, la reducción en la mortalidad

materna en tres cuartas partes, entre los años 1990 al 2015.19

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a la hemorragia

obstétrica (HO) como la pérdida hemática superior a 500 ml tras un parto

vaginal o a 1.000 ml tras una cesárea. También se ha definido como la

disminución del nivel de hematocrito de 10% (ACOG 2011). La hemorragia

posparto se divide en dos categorías, precoz o primaria (HPP) es aquella que

ocurre durante las primeras 24 h tras el parto, generalmente es la más grave y

la tardía, la que ocurre luego de las 24hrs del parto y las 12 semanas

posteriores al nacimiento. Los factores para el desarrollo HO posparto vaginal

incluyen la prolongación de la tercera etapa del trabajo de parto, coagulopatía

previa, hemorragia posparto en el embarazo anterior, retención placentaria,

multiparidad, trauma genital, macrosomía, inducción del trabajo de parto,

corioamnioitis, analgesia epidural, parto instrumentado, siendo la más frecuente

la atonía uterina (80% de los casos). La hemorragia postparto es una de las

complicaciones obstétricas más temidas y es una de las tres primeras causas

de mortalidad materna en el mundo. Los factores para el desarrollo de HO

poscesárea son placenta previa, anestesia general, nacimiento pretérmino,

macrosomía, obesidad materna, miomatosis uterina. En el cuadro numero uno.
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El diagnóstico de hemorragia obstétrica suele ser evidentemente clínico

apareciendo una pérdida hemática excesiva antes del alumbramiento de la

placenta o después. Además de intentar cuantificar la hemorragia es necesario

valorar la repercusión de la misma sobre el estado hemodinámico de la

paciente. En el manejo de la hemorragia postparto precoz es crucial una

actuación inmediata y secuencial, así como también es esencial identificar su

origen. En el caso de la atonía uterina, se emplearán técnicas que favorezcan la

contracción del útero.1

La hemorragia obstétrica y las complicaciones derivadas de las mismas

representan una de las causas más frecuentes de morbimortalidad materna en

el mundo. La exacta incidencia de la coagulopatía en el curso de las

hemorragias obstétricas graves no se encuentra debidamente establecida.2

Cuadro 1.
ETIOLOGÍA CAUSA FACTORES DE RIESGO

Tono Atonía uterina (causa más frecuente) Gestación múltiple
Feto macrosómico
Leiomiomatosis múltiple
Atonía uterina previa
Polihidramnios

Tejido Placenta retenida
Placenta previa
Placenta percreta/acreta

Gestación pretérmino extrema
(incisión corporal)
Cicatriz uterina previa

Trauma Laceraciones en el tracto genital inferior
Rotura uterina

Parto con fórceps
Cicatriz uterina previa

Trombina Alteraciones en la coagulación Síndrome de Hellp

Existen varias tecnicas invasivas para controlar la hemorragía obstétrica

como es la ligadura de arterias hipogástricas, arterias uterinas, la embolización

selectiva de las arterias uterinas. Sin embargo, estas técnicas requieren

equipos especializados y cirujanos con experiencia en la ligadura vascular, que

no siempre están disponibles cuando se presenta el caso de atonía.
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Por ello se puede recurrir a técnicas compresivas mediante suturas en el útero

que intentan su contracción, para favorecer el cese de la hemorragia.3 Cuadro

número 2

Cuadro 2.
EFECTOS SECUNDARIOS ANTE

HEMORRAGIA OBSTÉTRICA
Transfusión de hemoderivados
Ligaduras vasculares
Histerectomía obstétrica
Embolización selectiva
Empaquetamiento y reintervención
Muerte

Indice de Choque.

El decremento de la presión sanguínea es un marcador moderado o

tardío de hemorragia. Diferentes estudios sugieren la necesidad de incrementar

el límite normal de presión sistólica a 110 mmHg para actuar oportunamente.

En pacientes no traumáticos con hipotensión la probabilidad de muerte aumenta

desde un 20 hasta un 60% reconociendo que es un marcador poco sensible

para su identificación temprana. De la misma manera la taquicardia tiene un

valor predictivo limitado en pacientes traumáticos y no traumáticos ya que se

encuentra presente después de una moderada perdida sanguínea y solo tiene

un 32% de sensibilidad. Más aún la taquicardia frecuentemente está ausente en

pacientes con deshidratación o hipovolemia significativa.

El Índice de Choque (ICH); considerado como una razón matemática

entre dos datos clínicos (Frecuencia Cardiaca / Tensión Arterial Sistólica),

cuyos valores normales se encuentran entre 0.5 y 0.7, ha sido propuesto como

un parámetro eficaz, barato y fácilmente realizable para la determinación tanto

de hipoxia tisular como de la función del ventrículo izquierdo y

consecuentemente, como pronóstico del desarrollo de complicaciones e incluso

muerte.
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Valores por encima de 0.9 se han relacionado en algunos artículos con

hipoperfusión global y aún en presencia de signos vitales dentro de parámetros

considerados “normales” para la edad y sexo, pueden sugerir lesión mayor y

consecuentemente la necesidad de un tratamiento más intensivo.4 Un índice de

choque > 1 es un indicador temprano de hipovolemia que se presenta aun

cuando la frecuencia cardíaca y la presión arterial se encuentren ambas en

valores dentro de parámetros normales. Este índice refleja la frecuencia

cardiaca dividida entre la presión sistólica y se emplea en la valoración de

víctimas de traumatismo en busca de choque hipovolémico o séptico.5 El rango

normal es de 0.5 a 0.7 en las mujeres no embarazadas.6.

El índice de choque puede considerarse como un parámetro para la

determinación de una posible hemorragia intraperitoneal en pacientes con

contusión cerrada de abdomen. Valores entre 0.80 y 0.85 representan elevados

niveles de sensibilidad, en tanto que, por arriba de 0.85, representan niveles

altos de especificidad.7

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¿Qué validez predictiva tiene el índice de choque en pacientes con hemorragia

obstétrica en el área de recuperación?
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JUSTIFICACION.

Este estudio permitirá conocer la validez del índice de choque aplicado a

pacientes con hemorragia obstétrica. En el caso de una complicación como la

hemorragia obstétrica que ponga en riesgo la vida y la salud de la mujer

gestante frecuentemente asociado a hipoperfusión tisular (choque) de manera

tal que se requieren de elementos diagnósticos accesibles y de bajo costo para

augurar intervenciones adecuadas y oportunas, tratando de mejorar la calidad

de atención y prevención de eventos adversos. El índice de choque que refleja

los cambios fisiológicos en el sistema cardiovascular, durante el embarazo

puede ser útil en la identificación de la pérdida hemática antes de cualquier

cambio en la tensión arterial y por tanto mejorar los resultados.

En nuestro hospital en el año 2013 en el servicio de Ginecología y Obstetricia el

número de pacientes que se complicaron fue un total de nueve, después de un

estudio y análisis de cada uno de los casos se identifico que estos sucesos

ocurrían principalmente en las primeras seis horas de puerperio en el área de

recuperación pudiéndose utilizar como una herramienta y un parámetro eficaz,

barato y fácilmente realizable para la determinación de una posible hemorragia

obstétrica.

OBJETIVO GENERAL.

Identificar la validez predictiva del índice de choque en pacientes con

hemorragia obstétrica en el área de recuperación.
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OBJETIVO ESPECIFICO.

Determinar los estadísticos de valides y confiabilidad, del índice de choque

aplicado a pacientes con hemorragia obstétrica: sensibilidad, especificidad,

valor predictivo positivo, valor predictivo negativo.

HIPOTESIS.

Existe diferencia predictiva en los valores del índice de choque entre pacientes

con hemorragia obstétrica y pacientes sanas.

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio de casos y controles, retrospectivo y comparativo dentro

del periodo de 1 de marzo del 2011 a 1 de abril del 2014 en el Hospital General

Enrique Cabrera Cosio. Se obtuvo la relación de pacientes con el diagnóstico

de hemorragia obstétrica en el servicio de estadística y de libretas de registro

de pacientes en el área de recuperación de la unidad tocoquirúrgica y

finalmente se obtienen del servicio de archivo clínico 50 expedientes de

pacientes con el diagnóstico de hemorragia obstétrica y 50 expedientes de

pacientes con el diagnóstico de puerperio sin complicaciones.

Se realiza hoja recolectora de datos en las cuáles se capturan número de

expediente, edad, frecuencia cardiaca, tensión arterial, número de gestas,

forma de resolución del embarazo, causa de la hemorragia obstétrica índice de

choque al ingreso a la unidad tocoquirúrgica y nuevamente se registra tensión

arterial, frecuencia cardiaca al ingreso en el servicio de recuperación

calculándose la segunda determinación del índice de choque previo a la

hemorragia obstétrica.



16

Se vacían las variables y se realizan agrupaciones en el programa de Excel,

posteriormente se obtienen media, mínima, máxima y desviación estándar de la

población en conjunto y por separado de cada grupo: casos y controles con el

programa de EPI INFO.

La literatura utilizada se obtuvo de los buscadores MD Consult, Ovid, Science

direct, Scopus, Biblioteca virtual de la UNAM.

VARIABLE / CATEGORÍA
(Índice-indicador/criterio-

constructo)
TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE

MEDICIÓN CALIFICACIÓN

Edad Control Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento hasta el momento del
estudio. En años cumplidos

Cuantitativa
continua

A determinar

Gestaciones Control Estado fisiológico de la mujer que se inicia con la fecundación y termina con el
parto y el nacimiento del producto, medido en número de ocasiones.

Cuantitativa
continua

Número de gestaciones

Partos Control Expulsión del producto de la concepción por vía vaginal después de la semana
20 de la gestación, medido en número de ocasiones.

Cuantitativa
continua

Número de partos. 21

Cesárea Control Procedimiento quirúrgico para extraer al producto de la concepción a través de
laparotomía e incisión de la pared uterina, después de después de que el
embarazo ha llegado a la viabilidad, medido en número de ocasiones.

Cuantitativa
continua

Número de cesáreas.21

Aborto Control Expulsión del producto de la gestación menor de 20 semanas o 500 grs, medido
en número de ocasiones.

Cuantitativa
continua

Número de abortos. 21

Edad gestacional. Control Duración del embarazo calculada desde el primer día de la última menstruación
o hasta el evento gestacional en estudio, expresada en semanas

Cuantitativa
continua

Embrión: 0 - 8ª semanas
Feto 9ª – 27.6 semanas
Prematuro 28 – 36.6 semanas
Termino 37 – 41 semanas
Postermino > 40 semanas.

Frecuencia cardiaca Control Número de latidos cardiacos por minuto detectados con un estetoscopio. Cuantitativa
continua

 < 55 = bradicardia
 55 a 120 = normal
 > 120 = taquicardia

Tensión arterial: Control Fuerza ejercida por la sangre circulante sobre las paredes de las arterias,
producto del gasto cardíaco por la resistencia vascular sistémica. Se mide con
un esfigmomanómetro y un estetoscopio.

Cuantitativa
continua

Milímetros de Mercurio (mmHg)20

TA sistólica Control Efecto de presión que ejerce la sangre eyectada del corazón sobre la pared de
los vasos. Durante el embarazo puede disminuir 10 mmHg en el segundo
trimestre y restablecerse en el último trimestre. 20

Cuantitativa
continua

 < 90 hipotensión22

 91 a 119 = óptima
 120-129 = normal
 130-139 = N. alta
 > 140 = Hipertensión

TA diastólica Control Efecto de distensibilidad de la pared de las arterias. Durante el embarazo puede
disminuir 10 mmHg en el segundo trimestre y restablecerse en el último
trimestre. 20

Cuantitativa
continua

 < 59 = hipotensión22

 60 - 79 = óptima
 80 - 84= normal
 85 - 89= N. alta
 > 90 = Hipertensión

Índice de choque Independ. Indicador temprano de hipovolemia que se obtiene de la razón de FC / TAS. Se
presenta aun cuando la frecuencia cardiaca y la presión arterial sistólica estén
dentro de parámetros normales. En no embarazadas.9 su disminución es
predictivo de alteraciones de perfusión tisular por hipovolemia.

Cuantitativa
continua

 <.5=normal
 0.5 a 0.79=optimo
 > 0.8 hemorragia interna

Hemorragia obstétrica Depend. Pérdida sanguínea expresada en mililitros, cuya causa principal es la
atonía uterina. Se considera primaria dentro de las primeras 24hrs
posteriores al nacimiento

Cuantitativa
continua

 > 500ml posterior a parto vaginal
 > 1000ml posterior a cesárea.
 < 10% de hematocrito.
 > 150ml de sangre /min.

VARIABLES UTILIZADAS
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RESULTADOS.

EDAD.

La media de edad en el total de la población estudiada (grupo con hemorragia

obstétrica y grupo control), fue de 23, con un mínimo de 15 y un máximo de 39,

la desviación estándar (DS), fue de cinco. Esta población se compuso con 50%

casos y 50% controles: La media de la edad en el grupo con hemorragia

obstétrica fue de 23, con una DS de cinco, mínima de 15 y máxima de 39. En el

grupo control la media fue de 22.4, mínima de 17, máxima de 37, DS de cuatro.

Se construyeron cuatro grupos de edad a partir de la media y la desviación

estándar; el grupo con mas sujetos de estudio fue el de 18 a 23 años con 56%,

seguido por el de 24 a 29 con 28%, ambos suman 86%.: En el grupo de

estudio, el estrato con más sujetos de estudio fue el de 18 a 23 años con un

46%, seguido de 24 a 29 años con un 30%; ambos suman 76%. En el grupo de

control, el estrato superior fue el que cursaba entre 18 a 23 años con un 70%

seguido de 24 a 29% con un 26%, ambos suman 96%. (Gráfica 1).

Grafica 1
Población estudiada según grupos de edad.
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EDAD GESTACIONAL.

La media de la edad gestacional del total de la población estudiada fue de 39,

mínima de 34, máxima de 42, DS de uno. La media del grupo con hemorragia

obstétrica fue 39, mínima 35, máxima 41, DS de uno. En el grupo control fue

38.9, mínima 34, máxima 42, DS de uno.

Se construyeron tres estratos a partir de las semanas de gestación, del

total de la población estudiada el estrato con más sujetos de estudio fue el de

término con 95%, los otros dos grupos suman 5%. En el grupo con hemorragia

obstétrica al igual que en el grupo control el estrato mayor fue el de término.

(Gráfica 2).

Gráfica 2
Población estudiada según grupos por edad gestacional
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RESOLUCION DEL EMBARAZO

Se construyeron dos estratos en la forma de resolución del embarazo. En el

grupo con hemorragia obstétrica al igual que en el grupo control el estrato con

más sujetos fue el que se resolvió por parto y el menor el que se resolvió vía

cesárea. (Gráfica 3).

Gráfica 3
Población estudiada según la forma de resolución del embarazo

EMBARAZOS.

Se construyeron cuatro estratos para el número de gestas. En el total de la

población estudiada el estrato de estudio que más sujetos presento fue el que

cursaba con su primer embarazo 39%, seguido por el que cursaba con su

segundo embarazo 31%, En el grupo con hemorragia obstétrica, el estrato

mayor fue el que cursaba con su segundo embarazo 36%. En el grupo control el

estrato de mayor número de sujetos fue el primer embarazo 46%. (Gráfica 4).

Gráfica 4
Población estudiada según número de embarazos
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PARTOS

Como en las variables previas, se construyeron cuatro estratos para el número

de partos. En el total de la población estudiada. El estrato mayor en el total de

la población, en el grupo de casos y en el grupo control fue el que cursaban con

su primer parto. (Gráfica 5).

Gráfica 5
Población estudiada según número de partos

CESAREAS

Así también, se construyeron tres estratos para el número de cesáreas. Para el

total de la población estudiada el estrato con mayor número de sujetos el total

de la población, en el grupo de casos y en el grupo control fue segunda

cesárea, seguido por primer cesárea. (Gráfica 6).

Gráfica 6
Población estudiada según número de cesáreas.
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CAUSA DE HEMORRAGIA OBSTETRICA.

Como en los casos anteriores, se construyeron cuatro estratos para estudiar las

causas de hemorragia obstétrica. En el grupo de casos el estrato con mayor

numero de sujetos de estudio fue el que curso con atonía uterina 80%, seguido

por trauma de canal de parto con 8% (Gráfica 7).

Gráfica 7.
Población estudiada de acuerdo a la causa de hemorragia obstétrica

PRIMERA TOMA DE TENSION ARTERIAL SISTOLICA

La media de la primera tensión arterial sistólica (TAS) registrada en el total de la

población estudiada fue de 113, mínima de 90 y máxima de 138, DS de diez. La

media en el grupo con hemorragia obstétrica es de 113; mínima de 90, máxima

de 138, DS de doce. En el grupo control fue de 113, mínima de 100, máxima de

130, DS de siete.
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Aplicando el procedimiento para estratificar las distribuciones, se

construyeron cuatro estratos a partir de los parámetros normales en la mujer

embarazada. El estrato con más sujetos en tanto en el total de la población,

como en el grupo con hemorragia obstétrica y en el grupo control fue 91 a 119

mmHg. (Gráfica 8).

Grafica 8
Población estudiada por grupo de primera TAS.

PRIMER TENSION ARTERIAL DIASTOLICA.

La media de la primera tensión arterial diastólica (TAD) registrada en el total de

la población fue 71, mínima de 45, máxima de 90, DS de ocho. En el grupo con

hemorragia obstétrica la media fue 71, mínima 45, máxima 90, DS de nueve. En

el grupo control fue 71, mínima 60, máxima 85, DS de seis.

Se construyeron cinco estratos de la primera tensión arterial diastólica

registrada, en el total de la población, en el grupo con hemorragia obstétrica y el

grupo de control el grupo con más sujetos fue de 60 a 79mmHg seguido de 80 a

84mmHg. (Gráfica 9).
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Gráfica 9
Población estudiada de acuerdo a primera determinación de TAD

PRIMER FRECUENCIA CARDIACA.

La media de la primer frecuencia cardiaca (FC) registrada en el total de la

población estudiada fue de 74; mínima 57, máxima 97, la DS siete. En el grupo

con hemorragia obstétrica, la media fue 74; mínima 57, máxima 97, DS de

ocho. En el grupo control estos estadísticos fueron; media de 74, mínimo 60,

máxima 90, DS seis.

Se formaron tres estratos de acuerdo a los parámetros de FC manejados

para la población obstétrica, en el total de la población así como en el grupo de

casos y controles el estrato más grande de sujetos fue de 55 a 120 latidos

representando el 100%.

SEGUNDA DETERMINACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA.

La media de la segunda determinación de la frecuencia cardiaca del total de la

población estudiada fue 86, mínima 60, máxima 150, DS de doce. En el grupo

de hemorragia obstétrica fue 92, mínima de 60, máxima de 150, DS de 15, en el

grupo de controles fue 80, mínima de 70, máxima de 88, DS de cuatro.
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Se formaron tres estratos de acuerdo a los parámetros manejados para la

población obstétrica, el que tuvo mayor numero de sujetos en el total de la

población, en el grupo con hemorragia obstétrica y en el grupo control fue 55 a

120 latidos por minuto. (Gráfica 12)

Gráfica 12.
Población estudiada de acuerdo a segundo registro de FC

SEGUNDA DETERMINACION DE LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA.

La media de la segunda determinación de la tensión arterial sistólica en el total

de la población fue 106 mmHg, mínima 49, máxima 128mmHg, DS de doce. En

el grupo de hemorragia obstétrica la media fue 100, mínima 49, máxima 128,

DS de 13. En el grupo control la media fue 113, mínima 100, máxima 125, DS

de siete.

Se formaron tres estratos; en el total de la población, en el grupo con

hemorragia obstétrica y en el grupo control el que tuvo mayor número de

sujetos fue 91 a 119mmHg. (Gráfica 10).

Gráfica 10
Población estudiada de acuerdo a segunda determinación de TAS
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SEGUNDA DETERMINACION DE LA TENSION ARTERIAL DIASTOLICA.

La media de la segunda determinación de la tensión arterial diastólica del total

de la población estudiada fue de 70mmHg, mínima 40, máxima 85mmHg, DS

de diez. En el grupo de hemorragia obstétrica la media fue 63, mínima 40 y

máxima 80, DS de once. En el grupo control fue 76, mínima de 70, máxima de

85, DS cuatro.

Se formaron cuatro estratos; en el total de la población y en el grupo con

hemorragia obstétrica el estrato con mayor número de sujetos fue 60 a

79mmHg en el grupo control el mayor fue 80 a 84mmHg. (Gráfica 11)

Gráfica 11
Población estudiada de acuerdo a segunda determinación de TAD
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PRIMER DETERMINACION DEL INDICE DE CHOQUE (ICH).

La media de la primera determinación del índice de choque en el total de la

población estudiada fue 0.66; mínima 0.50 y máxima 0.80, DS 0.07. En el grupo

de casos la media fue 0.06, mínima 0.5, máxima 0.8 y DS 0.074. En el de

control; 0.66, mínima de 0.52, máxima de 0.80 y DS 0.06.

Se formaron dos estratos de acuerdo a los rangos normales manejados

por la literatura. En el total estudiado el estrato con más sujetos fue el que

registro ICH de 0.5 a 0.79 con 98%, el siguiente estrato ICH mayor o igual a

0.80 representó el 2%. En ambos grupos de estudio el estrato con más sujetos

fue ICH de 0.5 a 0.79 con 98%, seguido de >0.80 con 2%. (Gráfica 13).

Gráfica 13
Población estudiada de acuerdo a la primera determinación del ICH
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SEGUNDA DETERMINACION DEL INDICE DE CHOQUE (ICH).

La media de la segunda determinación del índice de choque en el total de la

población estudiada fue 0.82; mínimo 0.52, máximo 2.14, DS 0.20. En el grupo

con hemorragia obstétrica fue 0.94; mínima 0.52, máxima 2.14, DS 0.23. En el

grupo control fue 0.71, mínimo 0.57, máxima 0.85 y DS 0.06.

Se formaron dos estratos de acuerdo a los parámetros manejados por la

literatura, en el total estudiado el estrato con más sujetos fue ICH mayor de 0.80

con 52%, en el grupo con hemorragia obstétrica el estrato mayor fue ICH > 0.8

con 92%, en el grupo control contrariamente el estrato mayor y similar al primer

registro de ICH fue de 0.5 a 0.79 con 88%.

Gráfica 14
Población estudiada de acuerdo a segunda determinación de ICH
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DISCUSIÓN.

Como hace referencia la literatura, la hemorragia obstétrica se presentó con

más frecuencia en las primigestas y la principal causa fue la atonía uterina.

Se observó que las cifras tensionales sistólicas y diastólicas así como la

frecuencia cardiaca no muestran una diferencia importante antes y después de

la hemorragia cayendo casi en los mismos estratos, coincidiendo con la

literatura la cuál refiere que la alteración de los signos vitales tanto tensión

arterial, y frecuencia cardiaca son marcadores tardíos requiriéndose que se

presente una disminución importante de las cifras tensionales y un aumento de

la frecuencia cardiaca para que se sospeche de compromiso hemodinámico,

aunado con las modificaciones fisiológicas que se presentan durante el

embarazo hace más difícil el diagnóstico en la paciente gestante, reconociendo

que son marcadores poco sensibles para la identificación temprana de la

hemorragia obstétrica.

Observamos que los valores del índice de choque del grupo control

(sanas) en las dos determinaciones que se realizaron, manejaron valores

semejantes a los reportados como normales en las mujeres no embarazadas

(0.5 a 0.7), y en pacientes con hemorragia obstétrica se reportaron cifras muy

similares a las reportadas en pacientes con contusión cerrada de abdomen y

hemorragia intraperitoneal (>0.80) de acuerdo con la bibliografía.
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Se encontró que el índice de choque en su primera determinación no mostro

diferencia entre el grupo de casos y controles pero que en la segunda

determinación en el grupo de hemorragia obstétrica muestra un importante

cambio en los resultados a pesar de las mínimas diferencias de los signos

vitales.

No se encontraron diferencias estadísticas entre las poblaciones de

comparación (casos y controles), para las variables generales. En los casos de

presión sistólica dos, frecuencia cardiaca dos y por lo tanto índice de choque

dos la prueba de Chi2, sí encontró diferencias estadísticamente significativas

con un valor de 64.10 y una P 0.00000000 con un intervalo de confianza de

95%, por lo que se acepta la hipótesis alterna y se demuestra la correlación

entre el índice de choque y el riesgo de hemorragia interna en las pacientes en

la segunda evaluación.
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CONCLUSIONES.

Encontramos que los rangos normales de ICH manejados para nuestra

población obstétrica fueron de 0.5 a 0.79 y que valores iguales o mayores a

0.80 son un dato confiable que señala que la paciente cursa con hemorragia

obstétrica, aun a pesar de contar con signos vitales normales.

Aunque se necesita más investigación para validar los parámetros, basados en

la experiencia de trauma abdominal cerrado con hemorragia interna y embarazo

ectópico roto, un valor por arriba de 0.80 parece ser clínicamente útil en la

población obstétrica.

Por lo tanto, y dado que este estudio ha demostrado que el índice de choque es

una herramienta útil en pacientes con hemorragia obstétrica, para la

determinación de hipoperfusión tisular en estadios tempranos, proponemos su

utilización rutinaria principalmente en el área de recuperación, donde se

presenta la mayor cantidad de eventos, de acuerdo con la experiencia

institucional y la bibliografía donde se reporta que la hemorragia obstétrica

ocurre en las primeras horas del evento obstétrico, con el propósito de evitar las

complicaciones y la utilización de maniobras invasivas que pongan en riesgo la

vida y el futuro reproductivo de las pacientes.

De acuerdo a lo citado por la bibliografía, proponemos el índice de choque

como un parámetro eficaz, barato y fácilmente realizable para la determinación

de hipoxia tisular, capaz de identificar pacientes en estadio temprano de choque

sin aparente compromiso hemodinámico, así como pronóstico del desarrollo de

complicaciones previniendo factores de morbimortalidad en la paciente

obstétrica.
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