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Resumen

El indice de choque se define como la relacion entre frecuencia cardiaca (FC) y la
presion arterial sistdlica (PAS), ayuda a determinar la estabilidad hemodinamica,
se sabe los rangos normales para adultos sanos (sin evidencia de embarazo)
oscilan entre 0.5 a 0.7, por lo que principalmente se ha utilizado en pacientes con
sepsis y en aquellos con traumatismo. Es por esto que el objetivo de este estudio
fue valorar la utilidad del indice de choque en la atencion inicial de pacientes con
embarazo ectopico roto, diagnosticadas en el Hospital General” Doctor Gustavo
Baz Prada”.

Se realiz6 un estudio de tipo retrospectivo, transversal, observacional,
descriptivo, en una muestra de 19 pacientes con diagnéstico de embarazo
ectopico atendidas en el hospital general Doctor Gustavo Baz Prada en el periodo
de enero de 2019 al diciembre de 2019.

Los resultados muestran, que las pacientes presentaron una edad promedio
de 26 afios, asi como también se muestran las caracteristicas sociodemograficas
de las pacientes donde el 42.1% se dedican al hogar y el 42.1% cuenta como
méaxima escolaridad la preparatoria.

En cuanto a los antecedentes ginecoobstétricos, se aprecid que el 36.8%
de la poblacion estaba cursando su segunda gestacion, de los diferentes tipos de
métodos de planificacion familiar que usan las pacientes, el DIU es el méas
utilizado con un 31.6% de usuarias. Sobre la asociacion de la capacidad de
prediccion del indice de choque para hemorragia masiva en el manejo inicial de
pacientes con diagnostico de embarazo ectopico, se puede concluir que un nivel
de indice de choque mayor a 0.85, permite la prediccion de una hemorragia

......

temprano y eficaz en pacientes con embarazo ectépico.

El valor del indice de choque es una herramienta importante para la
prediccion de diferentes complicaciones que se presentan en el embarazo y debe
ser un factor que el ginecélogo debe reconocer e introducir en su diagnéstico, para
asi prevenir situaciones como una hemorragia masiva y saber cuando hacer uso
de la transfusién en pacientes con embarazo ectépico.



Abstract

The shock index is defined as the relationship between heart rate (HR) and systolic
blood pressure (SBP), it helps determine hemodynamic stability, it is known that
normal ranges for healthy adults (without evidence of pregnancy) range from 0.5 to
0.7, so it has mainly been used in patients with sepsis and in those with trauma.
That is why the objective of this study was to assess the usefulness of the shock
index in the initial care of patients with ruptured ectopic pregnancy, diagnosed at
the "Doctor Gustavo Baz Prada" General Hospital.

A retrospective, cross-sectional, observational, descriptive study was carried
out in a sample of 19 patients diagnosed with ectopic pregnancy treated at the
Doctor Gustavo Baz Prada General Hospital from January 2019 to December
2019.

The results show that the patients presented an average age of 26 years, as
well as the sociodemographic characteristics of the patients where 42.1% are
dedicated to the home and 42.1% have high school as their maximum schooling.

Regarding the gynecological and obstetric history, it was observed that
36.8% of the population was in their second pregnancy, of the different types of
family planning methods used by patients, the IUD is the most used with 31.6% of
users. Regarding the association of the predictive capacity of the shock index for
massive hemorrhage in the initial management of patients with a diagnosis of
ectopic pregnancy, it can be concluded that a shock index level greater than 0.85
allows the prediction of massive hemorrhage and with hence the need for
transfusion. This will allow early and effective management to be started in patients
with ectopic pregnancy.

The value of the shock index is an important tool for the prediction of
different complications that occur in pregnancy and should be a factor that the
gynecologist must recognize and introduce in his diagnosis, in order to prevent
situations such as massive hemorrhage and know when to do use of transfusion in
patients with ectopic pregnancy.



2. Marco tebrico

Se define como Embarazo, a la parte del proceso de la reproduccién humana que
comienza con la implantacién del blastocisto en el endometrio y termina con el
nacimiento ¥, el cual se divide en trimestres: el primer trimestre va de la semana
1 hasta el final de la semana 12, el segundo trimestre va de la semana 13 hasta el
final de la semana 26 y el tercer trimestre va de la semana 27 hasta el final del
embarazo y que esta compuesto por una serie de eventos fisioldgicos, que
incluye diferentes cambios los cuales podemos sistematizar por sistemas siendo
de principal importancia a este tema, aquellos que incluyen al sistema
cardiovascular y hematolégico.

Todas las modificaciones que sufre el sistema circulatorio tienen por
objetivo principal asegurar la circulacién placentaria para que el feto pueda recibir
el oxigeno y los nutrientes que necesita. El aumento de la volemia, pudiendo ser
hasta de un 50%, induce un aumento del gasto cardiaco. La tension arterial y la
frecuencia cardiaca permanecen dentro de los limites de la normalidad. En las
modificaciones hematoldgicas, el volumen globular suele aumentar durante el
embarazo. Las necesidades de hierro estdn aumentadas, asi que existe una
disminucion del hematocrito. El nimero de leucocitos esta levemente aumentado
sobre los 12.000, la velocidad de sedimentacién también suele estar aumentada

en algunas ocasiones la cifra puede alcanzar los 50 mm @,

2.1 Consideraciones generales.
El embarazo ectépico es la principal causa de morbilidad y mortalidad

durante el primer trimestre de gestacion secundaria a la hemorragia obstétrica.

La hemorragia obstétrica contintia siendo la principal causa de morbilidad y

mortalidad materna a nivel mundial siendo mayor en paises en vias de desarrollo.



En el régimen ordinario del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el afio 2016
hubo 760 muertes maternas ocupando el 22.6% la hemorragia obstétrica (segunda
causa de muerte en nuestro pais) ¥ solo precedidas por Preeclampsia- eclampsia,
en estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud se revela que entre
el 25 -30% de muertes maternas se deben a hemorragia obstétrica, tales muertes
inician usualmente al relacionarse con el desarrollo de choque hipovolémico y sus

consecuencias, especialmente la disfuncion organica multiple.

Anualmente en nuestro pais ocurren aproximadamente 125,000 muertes

maternas secundarias a hemorragia obstétrica.
2.2 Hemorragia obstétrica

La hemorragia obstétrica se define como la pérdida sanguinea mayor o
igual a 500ml. Por otro lado, es dividida en menor cuando la perdida oscila entre
los 500 y los 1000ml y mayor cuando es mas de 1000ml (pacientes que
manifiesten datos clinicos de hipoperfusion tisular con pérdidas entre 500 y
1000ml se clasificarian también como hemorragia mayor). La hemorragia
obstétrica puede presentarse en diferentes periodos de tiempo, la dividiriamos de

la siguiente manera ©:
1. Anteparto: hemorragia hasta antes del parto

2. Postparto:
a. Primaria: dentro de las 24 horas posteriores al parto, cuando es mayor
de 500ml en el parto vaginal y mas de 1000ml en la ceséarea.
b. Secundaria: cuando se presenta posterior a las 24 horas del parto y

hasta las 6 semanas del puerperio.



Tabla 1. Causas de hemorragia obstétrica.

Causas de hemorragia obstétrica

ANTEPARTO

Embarazo ectdpico roto
Aborto

Placenta previa

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Coagulopatias

INTRAPARTO

Ruptura uterina

Alteraciones en la implantacion placentaria (placenta acreta)
POSTPARTO

Atonia uterina

Laceraciones durante el parto (cervical, vaginal)

Retencién de placenta por implantacion anormal

Hematomas por episiotomia

Fuente: Chatrath C, Khetarpal R, Kaur H. Anesthetic considerations and management of obstetrics
Hemorrhage. International Journal of Scientific Study.2016; 4(5):240-248

2.3 Embarazo ectopico

El embarazo ectopico, es la implantacion del blastocisto fuera del
revestimiento endometrial de la cavidad uterina, la localizacion mas frecuente es
en la trompa de Falopio, otras localizaciones menos habituales son el abdomen,
el ovario, el cérvix, porcion intersticial de la trompa de Falopio o en la cicatriz de la
cesarea. EIl embarazo heterotdpico, es un suceso excepcional, siendo la
combinacion de un embarazo intra y otro extrauterino. El producto extrauterino
casi siempre se pierde y el intrauterino llega a tener diversas complicaciones ©.
Es importante recordar que la fecundacion del évulo por el espermatozoide

normalmente se lleva a cabo en el tercio externo de la trompa; habitualmente el



ovulo fecundado permanece unos dias en esta, para posteriormente, en la fase de
blastocisto, emigrar hacia el endometrio donde se implantard; toda anidacion

diferente a la comentada es una gestacion extrauterina

2.3.1 Epidemiologia

La incidencia de gestacion extrauterina ha ido aumentando en los ultimos
20 afnos, pasando de un caso por cada 200-300 embarazos intrauterinos a uno de
cada 25-30 de estos, que lo convierte en una de las afecciones ginecobstétricas
de mayor frecuencia y contribuye al incremento de la mortalidad materna en un
10-15 % de los casos, se presenta actualmente entre el 0.8 y 2.0 % de todos los
embarazos ). En México la tasa de mortalidad materna ha disminuido de manera
importante en las Ultimas décadas: pas6 de 88.7 defunciones maternas por cada
100 000 nacidos vivos en 1990 a 34.6 en 2016.

2.3.2 Factores de riesgo

Aungue la etiologia del embarazo ectopico es multifactorial, hasta el 50%
de las mujeres con embarazo ectopico no tienen riesgos identificables, sin
embargo, estos pueden incluir: a) obstruccion anatémica, b) anormalidades en la
motilidad de las trompas o en la funcion ciliar, ¢) concepcion anormal y d) factores
quimiotacticos que estimulan la implantacion tubarica ®. Los factores de riesgo

para embarazo ectépico se clasifican en alto, moderado y bajo riesgo
e Factores de alto riesgo y fisiopatologia

La alteracién de la anatomia tubarica esta fuertemente asociada con el
embarazo ectopico y la infeccion es la causa mas probable. Otras causas incluyen
anomalias congénitas, endometriosis y cirugia. La inflamacion de las trompas esta
presente hasta en el 90% de los embarazos ectdpicos. La endometriosis tubarica y
la miomatosis uterina especialmente en los cuernos, también puede causar

obstruccion. Otro factor de riesgo es la falla en la esterilizacion tubarica, en el
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caso particular de los métodos anticonceptivos. El Dispositivo Intrauterino se
encuentra entre los métodos anticonceptivos disponibles mas eficaces, la
probabilidad de embarazo tanto intrauterino como extrauterino se reduce con este
dispositivo; Aunque la incidencia de embarazo ectépico con Dispositivo
Intrauterino es cercana al 4%, se ha encontrado que los dispositivos con
progesterona aumentan el riesgo, respecto a los de cobre ©. Las concentraciones
de progesterona alteran la actividad del musculo circular de las trompas de
Falopio. Una concentracion elevada de progesterona, ya sea en las pacientes que
usan anticonceptivos orales que solo contienen progesterona o Dispositivo
Intrauterino con solo progesterona, en teoria podria deteriorar el movimiento ciliar

de las trompas y aumentar el riesgo de embarazo ectopico.

e Factores de riesgo moderado y fisiopatologia

Las infecciones por Chlamydia trichomatis y Neisseria gonorrhoeae
aumentan las posibilidades de embarazo extrauterino, por el dafio que se produce
en la accién de los cilios, la obstruccion de las trompas y las adherencias pélvicas.
La infeccion por Chlamydia resulta en la produccién de una proteina especial,
PROKR2 con propiedades quimiotacticas que hacen que la implantacion tenga
mayores posibilidades de presentarse en las trompas de Falopio dafiadas. Otras
infecciones abdominales-pélvicas (apendicitis), pueden influir en la presencia del
embarazo ectopico en el futuro. El nimero de parejas sexuales; asi como el primer

encuentro sexual antes de los 18 afios de edad 9.

El tabaquismo se asocia con el deterioro progresivo de la movilidad de las
trompas de Falopio, alteraciones de la inmunidad e incluso retrasos de la
ovulacion. La movilidad anormal de las trompas puede retardar el paso del
embrién a medida que se desplaza a través de la trompa V. Las alteraciones en
la inmunidad probablemente predisponen a enfermedad pélvica inflamatoria y
dafios en las trompas. El deterioro funcional debido al dafio de la actividad ciliar,

puede estar relacionado con la cicatrizacion del endosalpinx, y tal vez con lesiones
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gue ocasionan distorsion anatomica de las trompas. Aunque la etiologia exacta de
las alteraciones no es conocida, la lectina, integrina, productos de degradacion de
la matriz, prostaglandinas, factores de crecimiento, citoquinas y otras proteinas,
son agentes quimiotacticos moleculares, que pueden causar una implantacion
prematura del embrién en la trompa. Las concentraciones altas de estrogenos,
asociadas con la administracion de gonadotropinas humanas para la induccion de
la ovulacién, interfieren con el transporte a través de las trompas. Otros factores
etiologicos que se han relacionado con el desarrollo del embarazo ectopico, por
ejemplo la alteracion del movimiento ciliar de las trompas de Falopio, aumento de
las concentraciones de la enzima Oxido nitrico sintasa la cual genera
anormalidades en el movimiento ciliar y contractilidad de las células del musculo
liso de las trompas de Falopio, la pérdida de actividad marcapasos de las células
intersticiales de Cajal, la alteracion de la produccion de prostaglandinas,
endocarabinoides y otras citoquinas proinflamatorias, especialmente la interleucina
1y 8, que alteran la migracion del embrion y actividad contractil de las trompas, la
disminucién o ausencia de expresion de los receptores de estrégenos alfa 2, los
cuales juegan un rol importante en la embriogénesis, todos ellos pueden llevar a

un transporte e implantacién anémala del blastocisto. 2

e Factores de bajo riesgo y fisiopatologia

Los factores de riesgo en las mujeres sometidas a técnicas de reproduccion
asistida son inconsistentes, sin embargo, estas pacientes parecen tener mas
posibilidades de desarrollar embarazo ectépico cervical y embarazo heterotdpico.
Cuestiones técnicas sutiles como el volumen de los medios de transferencia de
embriones son mecanismos postulados para el embarazo ectopico en la
fertilizacion in vitro. La estimulacion de las contracciones intensas de las trompas
por la manipulaciéon cervical y uterina, pueden atraer al embrion hacia la trompa.
La inyeccién directa de los gametos o el cigoto en la trompa de Falopio, puede

conducir a la implantacion extrauterina.

12



En teoria la alteracion en los niveles de estrogenos y progesterona podrian alterar
la funcion tubarica, los niveles suprafisioldgicos de progesterona pueden disminuir
la contractilidad uterina y mejorar la implantacion en la cavidad uterina de
embriones frescos comparado con los ciclos de transferencia de embriones
congelados. Alternativamente el aumento del nimero de o6vulos liberados con la
estimulacion ovarica (o superovulacion en los casos de hiperestimulacion) podria
aumentar el riesgo de embarazo ectépico. Del mismo modo, el riesgo de
embarazo ectdpico se relaciona con el nUmero de embriones transferidos durante
la Fertilizacion In vitro. Curiosamente, las mujeres que solo requieren citrato de
clomifeno o estimulacion con gonadotrofinas, tienen casi el doble de posibilidades
de embarazo ectépico. La edad materna avanzada es considerada un factor de
riesgo no controlable para embarazo ectbpico, la incidencia mas elevada se

encuentra en el rango entre los 35-44 afios de edad. ©

2.3.3 Localizacion

Es tubarica en el 95.5 % de los casos: Ampular 70%; istmica 12%; fimbrica
11.1%; intersticial 1.9% y extratubarica en el 4.5 % de ellos: corteza ovérica 3.2%;

abdomen-superficie peritoneal 1.3%; cérvix-canal cervical 0.15%.

2.3.4 Cuadro clinico

Los sintomas mas frecuentes se detectan a la exploracion: en el 90% de los
casos se presenta sensibilidad palpatoria y signos de rebote positivo
(principalmente ante un embarazo ectépico roto); las caracteristicas del dolor
abdominal dependen del momento evolutivo: 1) en las fases iniciales predomina
en la parte inferolateral y no intenso; 2) en la progresion gestacional hacia la
ruptura tubarica se hace mas intenso, y 3) cuando dicha ruptura esta presente, el
dolor correspondiente es agudo, severo por la irritacion peritoneal secundaria al
hemoperitoneo y con “omalgia” ocasional por la irritacion diafragmatica. La
abdominalgia subita, intensa y unilateral puede ser detectada en el 90% de los
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casos sintomaticos. El retraso menstrual suele estar presente, ser de corta
duracion y coincidir con el primer trimestre de la gestacion (7-10 semas de
gestacion). La metrorragia es consecuencia de la privacion en la estimulacion
hormonal endometrial y suele ser escaso y de sangre oscura y recurrente; cuando

es abundante y roja obliga a plantear el diagnéstico de un posible aborto. **

Al examen ginecologico; dolor ante la movilizacion del cérvix (75% de los
casos), y una masa palpable anexial (50% de los casos); a la inspeccion especular
se detecta la metrorragia via intrauterina, y sintomas indicativos de embarazo
ectopico cervical (cérvix aumentado de tamafio, violaceo y con dolor en el cuello

uterino ante el tacto vaginal).

Clasificacion:

La gestacién ectdpica puede clasificarse segun su progresion en:

1) Embarazo ectopico no roto: sin ruptura tubarica ni hemoperitoneo y 2)
Embarazo ectépico roto: a los sintomas iniciales se les afiade la abdominalgia y/o
la omalgia bruscas e intensas con peritonismo y clinica por hemorragia

(hipotension, choque hipovolémico, etc.)

La triada caracteristica de un embarazo ectopico no roto es amenorrea,
dolor abdominal bajo leve, asi como sangrado transvaginal escaso. Y que permite
un enfoque méas conservador de la paciente. Sintomas inusuales como el dolor
abdominal vago y sangrado vaginal irregular, son los sintomas tempranos de un

embarazo ectépico no roto.

2.3.5 Diagnostico ecografico

La ecografia transvaginal es el método mas sensible para el diagndstico
precoz de la gestacion ectopica con una sensibilidad del 87- 99% y una

especificidad del 94-99.9% segun diferentes estudios. ¥
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El diagnostico de certeza de la gestacion ectopica se realiza por la visualizacion
extrauterina de un saco gestacional con vesicula vitelina y/ o embriéon con o sin

latido cardiaco (20% de los casos)

2.3.6 Gestacion tubérica. Diagnostico y tratamiento

Diagnostico ecografico:

- El hallazgo mas comun (60% de los casos) es la imagen heterogénea que
se moviliza separadamente del ovario. Generalmente es esférica o
elongada (si existe hematosalpinx) y se denomina “signo Blob”. En el 20%
de casos la imagen es similar a un pseudo-saco extrauterino “signo Bagel”.
La sensibilidad y especificidad de estas imagenes para el diagndstico de
gestacion ectopica tubérica es de 89.9% y 83% respectivamente para el
signo Blob y del 95% y 99.6% respectivamente para el signo Bagel. El
Doppler color no contribuye de forma eficaz al diagnostico de gestacion
ectépica.

- A nivel de endometrio no existe ninguna imagen especifica ni tampoco
grosor determinado que contribuya al diagnostico. En mas del 20% de los
casos puede visualizarse una imagen de coleccién liquida en el interior de
la cavidad uterina denominada clasicamente “pseudosaco” pero una
imagen similar también puede corresponder a una gestacion intrauterina
inicial.

- Liquido libre hiperecogénico en la pelvis se visualiza en el 28-56% de casos
de gestacion ectopica y corresponde con hemoperitoneo.

- La visualizacion de un saco gestacional intrauterino no excluye de forma

definitiva la existencia de una gestacién ectdpica tubarica. ®

Tratamiento:

Lo mas importante es realizar el diagnostico precozmente, a fin de reducir
el riesgo de rotura tubarica y mejorar los resultados de un tratamiento

conservador.
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1. Conducta expectante:
Es posible la conducta expectante en casos seleccionados:
- Asintomaticas con buen estado general
- Cuantificacion de B-hCG menor 1000 UI/L. Cuanto menor sea el nivel de la
B-hCG de inicio, mayor probabilidad de evolucion favorable sin tratamiento
(en un 88% de las mujeres con niveles de B-hCG menor a 200 UI/L la
gestacion se resuelve espontaneamente)

- Ausencia de sangre en el fondo de saco rectouterino.

En los casos de manejo expectante se realizara un control clinico y de
cuantificacion de B-hCG a las 48 horas, si se objetiva la disminucion mayor al 50%
respecto a la B-hCG inicial se realizara un seguimiento semanal, hasta que la B-
hCG sea inferior a 20Ul/L. Se optara una conducta activa (farmacoldgica o
quirdrgica) en caso de que aparezcan sintomas o los niveles de -hCG aumenten,

0 no disminuya adecuadamente.

2. Tratamiento médico sistémico:

En pacientes clinicamente estables el tratamiento con Metrotexate
intramuscular ha demostrado ser tan efectivo como el tratamiento quirargico. El
Metrotexate es un antagonista del acido folinico que interfiere en la sintesis de
DNA y por tanto en la proliferacion del tejido trofobléstico. Los niveles de B-hCG
pueden aumentar en los primeros dias de su administracion. Es por ello que para
valorar la eficacia del tratamiento con Metrotexate deben compararse los niveles
de B-hCG del dia 4 y del dia 7 del tratamiento. Aproximadamente el 75% de las
pacientes tienen crisis de dolor abdominal entre 3 y 7 dias después de iniciar el
tratamiento con Metrotexate, que suele desaparecer 4-12 horas (a tener en cuenta

ya que se puede confundir con la clinica de una gestacion ectépica accidentada).
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Como recomendacion general, se evitaran los antiinflamatorios no esteroideos

como tratamiento analgésico en estas pacientes ya que interaccionan con el

Metrotexate y aumentan su toxicidad.

Indicaciones del tratamiento con Metrotexate en la gestacion ectépica tubarica:

Paciente hemodinamicamente estable

Ausencia de dolor abdominal

Posibilidad de seguimiento hasta que se resuelva el proceso

Funcion hepética y renal normal

Ausencia de actividad cardiaca (con frecuencia cardiaca disminuye el éxito
del tratamiento)

Diametro del embarazo ectépico inferior a 4 cm por ecocardiografia
cuantificacion de B-hCG inferior a 5000Ul/L

Contraindicaciones al Metrotexate:

Gestacion intrauterina

Hemoperitoneo ecograficamente significativo
Gestacion heterotépica

Inmunodeficiencia

Leucopenia, anemia, plaquetopenia moderada a severa
Sensibilidad al Metrotexate

Enfermedad pulmonar activa

Ulcera géstrica activa

Alcoholismo, hepatopatia y/o nefropatia
Lactancia materna

Rechazo a eventual transfusion sanguinea

Cuando no se cumplan los demas criterios sefialados en las indicaciones.
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Tratamiento quirdrgico:

- Diadmetro de gestacién ectépica mayor a 4 cm

- B-hCG superior a 5000UI/L

- Frecuencia cardiaca positiva

- Presencia de hemoperitoneo ecograficamente significativo
- Gestacion heterogénea con uno de los sacos en la trompa
- Dificultad de seguimiento posterior de la paciente

- Contraindicacion al Metrotexate

- Cuando la paciente no desee tratamiento conservador

- Fracaso del tratamiento medico

El tratamiento quirdrgico de eleccion serd la salpingectomia via
laparoscoépica en aquellos casos en que la trompa contralateral este sana. Sin
embargo, cuando la trompa es patolégica o esta ausente, la salpingostomia
deberia ser la primera opcion terapéutica si la paciente desea preservar su
fertilidad, con posterior monitorizacion de la B-hCG hasta que se negativice, se
reservara la via laparotomia para aquellas pacientes en las que no se puede
realizar una laparoscopia, porque la situacibn hemodinamica de la paciente la
contraindique o ante la presencia de multiples adherencias que dificulten el

acceso a las trompas por laparoscopia

2.3.7 Gestacion intersticial. Diagndéstico y tratamiento

Se define cuando la gestacion se implanta en la union entre el intersticio de
la trompa de Falopio y el miometrio, en los casos que se localice en un Utero
bicorne o en el cuerno rudimentario de un Gtero unicorne hablaremos de gestacion
ectdpica cormual. Asociada a una alta mortalidad materna (20% de las muertes
maternas secundarias a gestaciones ectdpicas) tiene gran capacidad de crecer
antes de que se produzca la rotura por lo que se han descrito casos asintomaticos

hasta la semana 16 de gestacion. El factor de riesgo mas asociado es el
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antecedente de salpingectomia previa siendo el muiidn tubarico el lugar de

implante mas frecuente de la gestacion ectdpica intersticial. >

Diagnastico clinico:
El sangrado transvaginal suele ser menos frecuente que en otros tipos de

gestaciones ectopicas y esto explica su debut clinico tardio.

Diagnostico ecografico

1. Cavidad uterina sin presencia de saco gestacional (cavidad uterina vacia)

2. Saco gestacional localizado a mas 1 cm de la linea endometrial y rodeado
por un miometrio cuyo grosor en inferior a 5 mm (especificidad 88-93%,
sensibilidad 40%)

3. Linea intersticial ecogénica entre el saco gestacional y el endometrio (este
marcador ecografico tiene una sensibilidad del 80% y especificidad del
98%)

Tratamiento médico:

El tratamiento conservador con Metrotexate sistémico asociado a la
inyeccion intra-sacular de cloruro de potasio (en los casos de frecuencia cardiaca
positiva) se considera el tratamiento de eleccion en pacientes clinicamente
estables y con deseo de preservar la fertilidad

A. Metrotexate sistémico: presenta un porcentaje de éxito global del 89%, la
dosis, duracion del tratamiento y manejo dependera del nivel de B-hCG.

- Si la cuantificacion de B-hCG es menor a 5000 Ul al diagnéstico: en estos
casos no es necesario el ingreso hospitalario, se administrara dosis Unica
de Metrotexate intramuscular 50 mg/m2 (en funcion de la superficie
corporal)

- Si la cuantificacion de B-hCG es mayor a 5000Ul al diagndstico: se
recomienda el ingreso hospitalario y la administracion de Metrotexate

intramuscular a dosis multiples (1mg/kg peso/dia cada 48hrs por 4 dosis).
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B. Tratamiento intra-sacular con cloruro de potasio: es importante en los casos

2.3.8

con actividad cardiaca positiva la inyeccion intra-sacular con cloruro de
potasio (KCI) (2ml= 2mEg/mL) para producir la asistolia del embrién. Este
tratamiento combinado (K Cl intra-sacular + MTX intramuscular) se asocia a
un porcentaje de éxito del 66-100%. La puncion intra-sacular se realizara de
forma ecoguiada con una aguja del calibre 20G que se adapta a la sonda
ecogréfica transvaginal con una guia de puncion. Previamente a la

inyeccion, se aspirara el contenido del saco.

Tratamiento quirargico: en casos de rotura uterina con inestabilidad
hemodindmica se consensuara con el equipo de ginecologia la via de
abordaje (laparotomia vs laparoscopia) asi como la técnica quirdrgica a
realizar. Esta ultima dependera principalmente de la experiencia quirdargica
del operador. Las técnicas mas frecuentes descritas son: Cornuostomia,

reseccion en cufa, histerectomia

Gestacion cervical. Diagnéstico y tratamiento

La proximidad entre las arterias uterinas y el cérvix y la potencial invasion

de las mismas por el trofoblasto hace que sean consideradas gestaciones

ectopicas de muy alto riesgo de sangrado, el principal factor de riesgo es el

antecedente de legrado aspirativo, que se ha asociado hasta un 70% de los casos.

Diagnostico ecografico

1.

Imagen cervical sospechosa (masa hemorragica, saco gestacional o
embrion)

Utero de forma de reloj de arena

Cérvix dilatado o en forma de barril

Ausencia de “signo de Sliding” a la presion del cérvix con la sonda
ecografica transvaginal el saco gestacional no se desplaza respecto al

cérvix, hecho que si se producira en los casos de aborto en evolucion
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Tratamiento

Metrotexate intramuscular a dosis multiples (1mg/kg peso/ dia cada 48hrs por 4
dosis + levofolinato calcico 5 mg (isovorin) Via oral cada 48 hrs por 4 dosis
alternos). Si existe actividad cardiaca positiva se ha de realizar puncion intra-
sacular 2ml de KCI. El manejo sera igual al descrito para la gestacion intersticial
con valores de B-hCG mayores o iguales a 5000 Ul al diagndstico. En los casos en
los que la paciente muestre inestabilidad hemodinamica se procedera a realizar

histerectomia de urgencia

2.3.9 Gestacion sobre cicatriz de cesarea. Diagndstico y tratamiento

Constituyen una patologia continua que va desde la gestaciébn con
implantacion sobre wuna cicatriz correctamente cicatrizada, hasta aquellas
implantadas en una cicatriz dehiscente cuyo prondstico es peor que las que se
insertan sobre la cicatriz. Los principales factores asociados son: miomectomia,
extraccion manual de placenta, adenomiosis y legrado aspirativo.

Diagnostico ecografico:

1. Cavidad uterina y canal endocervical vacios

2. Visualizacion de placenta y/o saco gestacional en cicatriz de histerotomia

3. Ausencia o fina capa (1-3mm) de miometrio entre el saco gestacional y la
vejiga

4. Presencia de vascularizacion aumentada alrededor o en la zona de la
cicatriz de cesarea previa

5. Entre las 5-10 semanas de gestacion, la gestacién ectopica en cicatriz de
cesarea (CPS) puede confundirse con una gestacion intrauterina normal de
implantacion baja (IUP). Para el diagnostico diferencial en estos casos

Timor- Tritsch sugiere:

a. Medir el tamafio uterino (mm) en el corte sagital (desde el OCE desde el

cérvix al fundus DISTANCIA A) el punto medico uterino es el punto M
(M= A/2)
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b. Si el saco gestacional se localiza entre el punto M y el fundus uterino es
sugestivo de IUP y si se localiza entre M y el cérvix es sugestivo de
CSP.

Tratamiento

Dosis multiple de Metrotexate intramuscular siguiendo el protocolo de
gestacion ectopica intersticial con la cuantificacion de B-hCG mayor 5000 Ul al
diagnéstico (Img/kg peso/ dia cada 48 h por 4 dosis + Levofolinato calcico 5 mg

(Isovorin) VO/dia cada 48 h por 4 dosis alternos).

En los casos de embriocardio positivo, como alternativa a la inyeccion de 2
mL de KCL puede plantarse el tratamiento médico combinando Metrotexate intra-
sacular (50 mg Metrotexate diluido en 1 ml solucién fisiolégica) + metrotexate
intramuscular (25mg) ya que se asocia a una negativizacion mas temprana de la
hormona gonadotropina coridnica humana, la desaparicion de la imagen de
gestacidon ectopica mas temprana y una menor hospitalizaciéon. De forma aislada
el tratamiento intramuscular se ha asociado a una tasa de éxito de 56%, el

tratamiento intra-sacular del 60% y la combinacién de ambos 77%.

Tratamiento quirdrgico:

e Legrado uterino: se propone la realizacion de un legrado aspirativo como
primera opcion terapéutica en aquellas pacientes con una implantacion
superficial que cumplen todos los siguientes criterios:

a. Menos a 8 semanas de gestacion.

b. Grosor miometrial entre vejiga y saco gestacional de mas de 2 mmy

c. Paciente hemodinamicamente estable

En el caso de legrado aspirativo, este se realizara con control ecoguiado con una
canula pequefia (4 o 6) y con una presion de succion maxima de 300 mmHg
e Histeroscopia, reseccion quirargica por laparoscopia o laparotomia e

histerectomia.

22



2.3.10 Gestaciones ovaricas. Diagndstico y tratamiento

Estan altamente vascularizadas y 1/3 debutan con hemoperitoneo. El principal

factor de riesgo es la endometriosis.

Diagnostico ecografico

Suele ser dificil y a menudo se diagnostica durante la cirugia exploradora
ya que se confunde con un cuerpo lateo hemorragico o gestacion ectopica

tubarica.

1. Cavidad uterina vacia con endometrio decidualizado

2. Imagen quistica en ovario con alta vascularizacion y halo hiperecogénico
alrededor.

3. A diferencia de las gestaciones ectdpicas tubéricas, las ovaricas no se

separan del ovario cuando se realiza presion con la sonda transvaginal

Tratamiento.

Ya que lo mas frecuente es que se diagnostique intraoperatoriamente el
tratamiento de eleccion es el quirargico realizando una exéresis de la gestacion

ectdpica o una ovariectomia.

2.3.11 Gestacion abdominal.

Son las mas raras, de 0.9 — 1.4% y se produce cuando la gestacion se
implanta en el abdomen, incluyendo omento, higado, bazo, intestino, fondo de
saco rectouterino, y otras estructuras intraabdominales, con un porcentaje de
mortalidad materna del 20% con complicaciones graves como hemoperitoneo,

coagulacién intravascular diseminada, obstruccién intestinal. ¢
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Tratamiento.

Administrar Metrotexate dejando el lecho placentario y afiadiendo cloruro de

potasio en caso de embriocardio positivo.

2.3.12 Gestacion heterotdpica. Diagndstico y tratamiento

El tratamiento de eleccion dependera de la viabilidad de las gestaciones.

e Intrauterina no viable+ ectopica (tubarica o no tubarica): Se realizara un
legrado aspirativo de la gestacion intrauterina ademas del tratamiento
especifico de la gestacion ectépica en funcion de su localizacion

intrauterina viable.

+ Gestacion ectopica tubarica: salpingectomia

+ Gestacion ectdpica no tubérica viable: puncién intra-sacular de cloruro de
potasio en el saco de la gestacidon ectdpica para conseguir la asistolia cardiaca.

Contraindicada la administracion de Metrotexate

+ Ectépica no tubérica no viable: conducta expectante con seguimiento clinico,
en el seguimiento: informar que el tiempo medio de negativacion de la 3-hCG en
sangre puede ser de 19 a 129 dias y que la imagen ecografica puede persistir casi
1 afio. Se recomendara evitar embarazo los primeros 6 meses (minimo 3 meses),
después de la ultima dosis de Metrotexate por el efecto teratogénico del mismo.
En nueva gestacidon se recomendard realizar una ecografia precoz a la 5-6

semanas de la FUR. @7

El manejo ambulatorio se resume en el siguiente esquema:

e +/- a la 1 semana de valorar eficacia del tratamiento: B-hCG + perfil
hepatico y hemograma + ECOTV.
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e A partir de la 228 semana: B-hCG + ECOTV 1 vez/ 2 semanas
aproximadamente.

e Alta sila B-hCG es menor a 20 UL.

2.4 indice de choque.

El indice de choque (IC) se define como la relaciébn entre frecuencia
cardiaca (FC) y la presion arterial sistélica (PAS), (IC: FC/ PAS) %29 Se sabe los
rangos normales de indice de choque son de 0.5 a 0.7 para adultos sanos (sin
evidencia de embarazo) y un indice de choque mayor a 0.9 ha sido asociado con
una mayor tasa de morbilidad y mortalidad, de ahi que ha sido principalmente
usado en pacientes con sepsis y ademas en el manejo de pacientes con
traumatismo para la identificacién de hemorragia “*?? Existe multiple bibliografia
aplicada a la poblacion obstétrica como un marcador de compromiso,
principalmente en aquellas con choque hipovolémico secundario a hemorragia
postparto, en donde se destaca su utilidad para predecir el ingreso a la Unidad de
Cuidados Intensivos ®®. Actualmente solo existen 2 estudios (Birkhahh et al 2002
y Birkhahh et al 2003), en donde se evallta como tal los valores de indice de
choque en pacientes con embarazo del primer trimestre con diagndstico de
embarazo ectopico y que determino como valor predictivo un indice de choque
mayor a 0.85 es muy sugerente de embarazo ectépico roto. Geidam AD en el
2007 publica en su estudio, que con un indice de choque mayor a 0.70 (un total
del 64.1% de las pacientes con embarazo ectdpico) predijo significativamente la
cantidad de hemoperitoneo arriba de los 1000 ml y con ello la necesidad de
hemotransfusién. En paises como Japén, la guia para manejo de la paciente
critica con hemorragia obstétrica en el afio 2010 introdujo el uso del indice de
choque para iniciar la hemotransfusion, la bibliografia consultada reporta que con
un indice de choque mayor a 1.7, existe alta probabilidad de presentar resultados
negativos adversos, ademas como un indicador de la necesidad de atencién

meédica urgente.
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3. Planteamiento del problema y pregunta de investigacion.

La incidencia de embarazo ectopico ha ido aumentando en los ultimos
afos, lo que lo convierte en la principal causa de morbilidad y mortalidad
durante el primer trimestre de gestacion secundaria a la hemorragia
obstétrica. Aproximadamente, 75% de las muertes en el primer trimestre y
9% de todas las muertes relacionadas al embarazo son por embarazo
ectopico.

Se sabe que un indice de choque mayor a 0.9 se asocia a un
aumento de la tasa de morbilidad y mortalidad. A la fecha, existen 2
estudios (Birkhahh, 2002 y Birkhahh, 2003), en donde se evalla como tal los
valores de indice de choque en pacientes con embarazo del primer
trimestre con diagnostico de embarazo ectopico y en donde se determind
como valor predictivo un indice de choque mayor a 0.85 es muy sugerente
de embarazo ectdpico roto.

Posteriormente se public6 un estudio (Geidam,2007), el cual sugiere
gue con un indice de choque mayor a 0.70, se predice significativamente la
cantidad de hemoperitoneo por arriba de los 1000 ml y con ello la
necesidad de hemotransfusion.

Por lo que, en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada al ser
unidad de referencia, al ingreso de la paciente al area de triage se ha
optado por realizar el calculo del indice de choque, para asi establecer de
manera temprana, el manejo oportuno y con ello ayudar a reducir al minimo
las complicaciones adversas que pudieran presentar la paciente con
diagnéstico de embarazo ectépico roto, en relacion a la siguiente pregunta:
¢,Cual es la utilidad del indice de choque en la atencién inicial de pacientes
con embarazo ectdpico roto en el Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada
de enero de 2019 a diciembre de 2019?
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4. Justificacion

El aumento de la frecuencia del embarazo ectépico, asi como el impacto que tiene
en el indice de la mortalidad materna secundaria a la hemorragia obstétrica, se ha
considerado un gran problema de salud. Por lo que se ha implementado en el &rea
de triage de urgencias el célculo del indice de choque para determinar la
estabilidad hemodindmica en paciente con embarazo del primer trimestre de tal
forma que consideramos que un indice de choque mayor a 0.85 podria
considerarse muy sugerente de embarazo ectopico roto, ademas la existencia de
gue con un indice de choque mayor a 0.70 predice significativamente la presencia

de hemoperitoneo y con ello la necesidad de hemotransfusion.

Por tal motivo nos propusimos realizar este estudio para determinar la
utilidad del indice de choque en paciente con diagndstico de embarazo ectdpico
roto y su relacibn con diferentes complicaciones como la presencia de
hemoperitoneo y con ello la posible necesidad de hemotransfusion en pacientes
atendidas en el hospital durante el periodo comprendido de enero del 2019 a
diciembre de 20109.
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5. Hipotesis

Hipotesis nula

El indice de choque en pacientes con diagnostico de embarazo ectdpico roto no es
un predictor Gtil para la atencion inicial en el Hospital General Dr. Gustavo Baz

Prada.

Hipotesis alterna
Un indice de choque entre 0.70 y 0.85 se asocia a la presencia de
hemoperitoneo, necesidad de hemotransfusion e ingreso a la unidad de cuidados

intensivos en pacientes con embarazo ectopico.
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6. Objetivos

Objetivo general:

e Valorar la utilidad del indice de choque en la atencion inicial de pacientes
con embarazo ectopico roto, diagnosticadas en el Hospital General Doctor

Gustavo Baz Prada en el periodo de enero del 2019 a diciembre del 2019.

Obijetivos especificos:

e Registrar en el expediente clinico, el indice de choque de las pacientes con
diagndstico de embarazo ectdpico roto, el cual se determinara mediante el
uso de la formula: IC: FC/ PAS.

e Conocer la capacidad de prediccion del indice de choque para identificar a
la paciente con hemorragia y asi, poder brindar un oportuno manejo inicial
de la paciente con diagndstico de embarazo ectopico.

e Estimar los valores de indice de choque predictivos para requerimiento de
transfusion en pacientes con embarazo ectopico roto

e Estimar los valores de indice de choque predictivos para ingresar a unidad

de cuidados intensivos en pacientes con embarazo ectopico roto
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7. Método

Se trata de un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo. En
este estudio se incluyeron pacientes ingresadas al area de Toco quirdrgica del
Hospital “Dr. Gustavo Baz Prada” sin distincion de edad, con diagndstico de
embarazo ectopico atendidas en el Hospital General “Doctor Gustavo Baz Prada,
a quienes se les calculo el indice de choque hipovolemico a su ingreso a la unidad
de tococirugia. Fueron excluidas aquellas pacientes que presentaron patologias
agregadas que ameritaron por dicha patologia hemotransfusién y/o ingreso a
unidad de cuidados intensivos adultos. Se utilizd como criterio de eliminacion
aguellas pacientes con expediente que carecia de la informacion requerida por la

hoja de recoleccion de datos (anexo 14) o pacientes que solicitaron alta voluntaria.

La operacionalizacion de variables incluyo: variables dependientes, que
corresponden a: hemoperitoneo, hemotransfusion, ingreso a Unidad de Cuidados
Intensidad de Adulto (UCIA), edad, escolaridad, ocupacion, en los antecedente
ginecoobstétricos se tomaron en cuenta; el nimero de gestaciones y los métodos
de planificacién familiar, como variable independiente tenemos al indice de

choque.

a) Variable independiente

Nombre de la variable | Definicion tedrica Definicién Tipo de variable Nivel de medicién
operacional
indice de Choque El indice de choque (IC) se | IC: FC/PAS a. Mayor 0. 85

define como la relacion L
Cuantitativa

entre frecuencia cardiaca nominal

b. Menor 0.85
(FC) y la presion arterial

sistdlica (PAS), (IC: FC/ PAS).
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b) Variables dependientes

Nombre de la variable

Definicion tedrica

Definicion

operacional

Tipo de variable

Nivel de medicidn

Hemoperitoneo

Presencia de sangre libre en
la cavidad peritoneal, que
casi siempre requiere una
intervencion quirdrgica, para

reparar la lesién sangrante.

Evidencia de
sangre libre en la
cavidad
peritoneal
durante el
procedimiento

quirargico

Cualitativa

nominal

a. Presente

b. Ausente

Hemotransfusion

Administraciéon intravenosa
de sangre total con fines

terapéuticos.

Administracion de
concentrados
eritrocitarios ante
la evidencia de
inestabilidad

hemodinamica

Cualitativa

nominal

a. Requirié

hemotransfusién

b. No

requirio

hemotransfusion

Ingreso a UCIA

Criterios que presenta el
paciente en estado agudo
critico y que ponen en riesgo
su vida, para ser manejado
en unidad de cuidados
intensivos  la cual se
caracteriza por contar con
equipo multidisciplinaria e
interdisciplinarios, ademas
del apoyo de recursos
tecnoldgicos de monitoreo,

diagnéstico y tratamiento

Paciente
clinicamente y
hemodinamica
mente inestable
gue requiere de
una unidad
médica
adecuadamente
equipada para
brindad la
adecuada
atenciénala

paciente critica.

Cualitativa

dicotomica

a. Requirié

b. No requirid

Escolaridad.

Periodo de tiempo que una
persona asiste a la escuela

para estudiar y aprender.

Con base a anexo

Cualitativa

dicotomica

a. Presente

c. Ausente
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Continva tabla de la operacionalizacion de las variables dependientes.

Nombre de la variable | Definicidn tedrica Definicién Tipo de variable Nivel de medicién

operacional

Edad Tiempo que ha vivido una | 18-34 afios Cuantitativa Afios
persona u otro ser Vvivo intervalar.
contando desde su
nacimiento y se suele
expresar en afos.

Ocupacioén. Es la clase o tipo de trabajo | Con base a anexo. | Cualitativa Presente
desarrollado por una nominal. Ausente
persona.

Gestacion Proceso de la reproduccién | Con base a anexo | Cualitativa Presente
humana que comienza con la dicotdmica Ausente
implantacion en el
endometrio y termina con el
nacimiento.

Método de Son los métodos que |Con base aanexo |Cualitativa Presente

planificacion familiar | permiten  determinar el dicotémica Ausente

numero de hijos y el
intervalo de tiempo entre

cada embarazo.

El universo de trabajo fueron las pacientes embarazadas con diagnéstico de

embarazo ectopico atendidas en el Hospital General “Doctor Gustavo Baz Prada

en el periodo comprendido de enero del 2019 a diciembre del 2019”. El tamafio de

la muestra se determind a través de muestra no probabilistica, es decir, se eligid

nuestra muestra por las causas relacionadas con las caracteristicas de la

investigacion; todas las mujeres con embarazo ectopico atendidas en el Hospital

General Dr. Gustavo Baz Prada de enero del 2019 a diciembre del 2019.
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Los criterios de inclusion fueron, pacientes que tuvieron diagndstico de embarazo
ectopico roto y que fueron atendidas en el Hospital General Doctor Gustavo Baz
Prada en el periodo de enero del 2019 a diciembre de 2019. En los criterios de
exclusion, se considerd a todas aquellas pacientes que presentaron patologias
agregadas que ameritaron por dicha patologia hemotransfusion o ingreso a unidad
de cuidados intensivos adultos. Los criterios de eliminacion, pacientes con
expediente que carecia de la informacion requerida por la hoja de recoleccion de

datos y/o pacientes que solicitaron alta voluntaria

Previo a la autorizacion del Comité de Etica e Investigacién del Hospital
General “Dr. Gustavo Baz Prada” el estudio se realizé con revision de expedientes
de las pacientes que fueron atendidas por embarazo ectopico en el afio 2019. La
recoleccion de los datos se recabo en la hoja de informacion de datos del anexo
No. 14, posteriormente los datos fueron vaciados a una hoja de SPSS 16, para el
andlisis exploratorio de los mismos. El estudio se realizé en la unidad Toco
quirurgica del Hospital General Dr. Gustavo Baz Prada” en el periodo de enero del
2019 a diciembre del 2019.

La presentacion de los datos se realiz6 de acuerdo al tipo de variable: Para
las variables cuantitativas se realizo la estadistica descriptiva en donde se obtuvo
media y desviacidén estandar, que fueron mostradas segun correspondié por medio
de histogramas con barras de error o por medio de tablas. La estadistica
descriptiva de las variables cualitativas nominales se realizé por medio de
frecuencia y porcentajes, mostrada a través, segun sea el caso, por graficos de

sectores 0 por tablas.
Se realizé un analisis descriptivo de acuerdo con el nivel de medicion de las

variables, medidas de tendencia central y dispersién para variables continuas y

frecuencias, porcentajes para las variables y de correlacion.
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8. Implicaciones éticas

El estudio se aprobd por el Comité local de investigacion y ética, consentimiento
informado del paciente ademas de tomar en consideracion la Declaracion de
Helsinki con su ultima enmienda en Corea del Sur en el 2008, el Cédigo de
Nuremberg, el Reporte de Belmont, ademas de las instancias legales mexicanas:
La Constitucion Politicas de los Estados Unidos Mexicanos, La Ley General de
Salud y su Reglamento en Materia de Investigacion para la Salud, y la Norma que
Establece las Disposiciones para la Investigacion en el Instituto de Salud del

Estado de México
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9. Resultados

La muestra estuvo constituida por 19 pacientes con diagndstico de embarazo
ectopico roto atendidas en el Hospital General Doctor Gustavo Baz Prada en el
periodo de enero de 2019 a diciembre de 2019, con una edad promedio de 26
afios (Tabla 2).

Tabla 2. Edad de las pacientes atendidas con diagndstico de embarazo ectdpico.

18 1 5.3
19 1 5.3
20 2 10.5
24 1 5.3
25 1 5.3
26 6 31.6
27 1 5.3
28 1 5,3
29 3 15.8
32 1 5.3
34 1 5.3
Total 19 100.0

n=Numero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recoleccién de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagndstico de embarazo ectépico.

Asi como también se muestran las caracteristicas sociodemograficas de las
pacientes. De las cuales, cuenta con escolaridad maxima hasta la preparatoria
con un promedio del 42.1% de la poblacion total (Tabla 3), se observa que 42.1%
de las pacientes se dedican al hogar, el resto desempeifia diferentes ocupaciones
como: estudiantes con un 21.1%, empleadas domésticas con un 21.1% y el resto

son profesionistas con un 15.3% (Tabla 4).
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Tabla 3. Escolaridad de las pacientes atendidas con diagnostico de embarazo

Escolaridad n %

ectopico.

Preparatoria 8 42.1
Secundaria 6 31.6
Universidad 5 26.3

Total 19 100.0

n=NUmero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recoleccién de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagndstico de embarazo ectépico.

Tabla 4. Ocupacion de las pacientes atendidas con diagnéstico de embarazo

ectopico.
Hogar 8 42.1
Estudiante 4 21.1
Empleada 4 21.1
Profesionista 3 15.3
Total 19 100.0

n=NUmero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recolecciéon de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagndstico de embarazo ectépico.

En cuando a los antecedentes obstétricos, se detectd que el 26.3% de las
pacientes habia sido su primer embarazo, un 36.8% de las pacientes se
encontraban cursando su segunda gestacion, mientras que otro 26.3% de las
pacientes era su tercer embarazo y el 10.5% restantes era su cuarto embarazo
(Tabla 5).
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Tabla 5. Numero de gestaciones de las pacientes atendidas con diagndstico de

embarazo ectopico.

Numero de n %
embarazos
1 5 26.3
2 7 36.8
3 5 26.3
4 2 10.5
Total 19 100.0

n=NUmero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recoleccion de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagnéstico de embarazo ectopico.

Con base a los embarazos previos, se logréo evaluar que un 31.6% de las
pacientes tienen como antecedente 1 parto previo (Tabla 6), mientras que otro
31.6% de las pacientes tienen antecedente de cesarea previa (Tabla 7) y solo el

26.3% tiene como antecedente 1 aborto (Tabla 8).

Tabla 6. Numero de partos previos de las pacientes atendidas con diagnéstico de

embarazo ectopico.

Numero de partos n %
0 11 57.9
1 6 31.6
2 2 10.5
Total 19 100.0

n=NUmero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recolecciéon de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagnéstico de embarazo ectépico.
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Tabla 7. NUmero de cesareas previos de las pacientes atendidas con diagndstico

de embarazo ectopico.

Numero de cesareas n %
0 11 57.9
1 6 31.6
2 2 10.5
Total 19 100.0

n=NUmero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recoleccion de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagnéstico de embarazo ectépico.

Tabla 8. Numero de abortos previos de las pacientes atendidas con diagnéstico de

embarazo ectopico.

Numero de abortos n %
0 14 73.7
1 5 26.3
Total 19 100.0

n=Numero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recoleccion de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagndstico de embarazo ectépico.

En la grafica 1, se presentan los diferentes tipos de métodos de planificacion
familiar que usan las pacientes, donde se aprecia, las paciente fueron portadoras
principalmente del DIU en un 31.6%, el 26.3% de la poblacion no fue portadora
de ningun método de planificacion familiar, mientras que 10.5% de la poblacion
era portadora de hormonales inyectables, 10.5% de preservativos y otro 10.5%
eran usuarias de OTB, un 5.3% fueron portadoras de hormonales orales, mientras

que el 5.3% restante eran usuarias del implante subdérmico (Tabla 9).
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Grafica 1. Método de Planificacion Familiar. Hospital General Dr. Gustavo Baz
Prada de enero de 2019 a diciembre de 2019.
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n=NUmero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recoleccién de datos de pacientes de pacientes atendidas en el Hospital General Dr.:

Gustavo Baz Prada con diagndstico de embarazo ectopico.

Tabla 9. Métodos de planificacion familiar que han portado las pacientes atendidas

con diagndstico de embarazo ectopico.

Método de Planificacion %

n
DIU 6 31.6
Inyectable 2 10.5
Oral 1 5.3
Implante subdérmico 1 5.3
Ninguno 5 26.3
OTB 2 10.5
Preservativo 2 10.5
Total 19 100.0

n=NUmero de pacientes; %=Porcentaje de la muestra
Fuente: hoja de recoleccion de datos de pacientes de pacientes atendidas en el Hospital General Dr.:

Gustavo Baz Prada con diagndstico de embarazo ectopico.

En la tabla 10, se muestra sobre la asociacién de la capacidad de prediccién del
indice de choque para hemorragia masiva en el manejo inicial de pacientes con
diagndstico de embarazo ectopico. Se encontrd que 12 personas con un indice de
choque que va de 0.85 al 1 presentan Hemorragia Masiva, mientras que 7
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pacientes con un indice de choque que va de 0.62 a 0.79 no presentaron
hemorragia masiva. Y de acuerdo con los resultados de la x?, obtuvimos un .215,
con un nivel de significancia de 0.05, que nos habla de una asociacion entre las
variables (Tabla 10 y Tabla 11).

Tabla 10. Tabla de contingencia: (Hemorragia masiva /indice de Choque):

indice de Choque ‘

Hemorragia 62 66 68 .70 73 77 79 B85 86 .8 89 90 92 93 95 .97 1 Total

No 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

Si 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 12

Total 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 19

Fuente: hoja de recoleccion de datos de pacientes de pacientes atendidas en el Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada

con diagndstico de embarazo ectdpico

Tabla 11. Prueba Chi Cuadrada: hemorragia masiva /indice de Choque

Valor df Significacion

Asintonica (bilateral)
Chi-Cuadrada 38 32 .215

x?< .05

Fuente: hoja de recoleccion de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagnéstico de embarazo ectépico.

En cuanto a los valores de indice de choque predictivos para transfusion en
pacientes con embarazo ectopico roto, se encontré con una x2 de .269 y un 0.05,
que existe una asociacion entre las variables, con un 63.2% de pacientes que

requirieron de una transfusién (Tabla 12 y Tabla 13).

40



Tabla 12. Tabla de contingencia: (Transfusion /indice de Choque):

indice de Choque

Transfusién 62 66 68 .70 .73 77 79 8 86 .88 .89 .90 .92 .93 .95 .97 1 Total

No 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

Si 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 12

Total 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 1 1 1 1 19

Fuente: hoja de recoleccién de datos de pacientes de pacientes atendidas en el Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada
con diagnostico de embarazo ectopico.

Tabla 13. Prueba Chi Cuadrada: Transfusion /indice de choque.

Valor df Significacion

Asintonica (bilateral)
Chi-Cuadrada 19 16 .269

x?< .05

Fuente: hoja de recoleccién de datos de pacientes de pacientes atendidas en el
Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagndstico de embarazo ectépico.

En cuanto a los valores de indice de choque predictivos para ingresar a unidad de
cuidados intensivos en pacientes con embarazo ectdpico roto no se encontro
asociacion (Tabla 14 y Tabla 15).
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Tabla 14. Tabla de contingencia: (Cuidados intensivos /indice de Choque):

_
95 .97 1 Total

Cuidados 62 66 68 .70 .73 .77 79 8 86 .88 .89 .90 .92 .93

intensivos

No 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19

Si 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19

Fuente: hoja de recoleccion de datos de pacientes de pacientes atendidas en el Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada

con diagnostico de embarazo ectopico

Tabla 15. Prueba Chi Cuadrada: Cuidados intensivos /indice de Choque

Valor df Significacion

Asintonica (bilateral)

Chi-Cuadrada 16 8 .000

Fuente: hoja de recolecciéon de datos de pacientes de pacientes atendidas en el

Hospital General Dr.: Gustavo Baz Prada con diagndstico de embarazo ectépico.
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10. Discusion.

Se logré evaluar mediante la investigacion que el indice de choque es dtil, al
ayudar a identificar a pacientes que tienen riesgo elevado de desarrollar mayores

riesgos de hemorragia masivay, por lo tanto, de necesitar hemotransfusion.

Se analiz6 la asociacion de la capacidad de prediccion de indice de choque
para hemorragia masiva en el manejo inicial de pacientes con diagndstico de
embarazo ectdpico, encontrandose que 12 paciente con un indice de choque que
va de 0.85 al 1 presentaron hemorragia masiva, lo que concuerda con el estudio
de Geidam (2007) que menciona que con un indice de chogue mayor a 0.70 se
predice la presencia de hemoperitoneo superior a los 1000 ml. En cuanto a los
valores de indice de choque predictivos para transfusibn en pacientes con
embarazo ectdpico roto, se encontré que existe una asociacion entre las variables,
con un 63.2% de las pacientes que requirieron de una transfusién y que afirma lo
encontrado por Geidam (2007), y la Guia para manejo de la paciente critica con
hemorragia obstétrica (2010), en donde introducen el uso del indice de choque

para iniciar la hemotransfusion con un indice de choque mayor a 0.70.

Por otro lado, diferentes autores han encontrado que se ha destacado la
utilidad del indice de choque para predecir el ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos, sin embargo, en este estudio se encontré que no existe relacion entre
el indice de choque con el ingreso a la unidad de cuidados intensivos, teniendo un
0% de ingresos a dicha unidad.

Finalmente, con esta investigacién se puede observar la asociacion entre
los valores de indice de Choque con la presencia de hemorragia masiva y la
necesidad de transfusion en pacientes con embarazo ectopico roto, atendidas en
el Hospital General Doctor Gustavo Baz Prada. Dicha informacion nos abre un mar
de posibilidades para poder predecir diferentes escenarios de diagndéstico y

tratamiento en mujeres que presenten embarazo ectdpico con un indice de choque
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mayor a 0.85, lo cual nos permitira disminuir el indice de morbilidad y mortalidad

en este tipo de pacientes
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11. Conclusiones

Se puede concluir que un nivel de indice de choque mayor a 0.85, permite la
prediccion de una hemorragia masiva y de la necesidad de transfusion. Lo cual
nos ayudara en un manejo temprano y eficaz en pacientes con embarazo

ectopico.

El valor del indice de choque es un elemento importante para la prediccion
de diferentes complicaciones que se presentan en el embarazo y debe ser un
factor que el gineco-obstetra debe reconocer e introducir en su tratamiento y
diagndstico, para asi prevenir situaciones como una hemorragia masiva y saber

cuando hacer uso de la transfusién en pacientes con embarazo ectopico.
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12. Recomendaciones

Finalmente, es importante implementar la determinacion de indice de choque en
pacientes que ingresen con diagnodstico de embarazo ectopico para  valorar el
riesgo de la paciente para desarrollar hemorragia masiva y detectar los casos en
lo que ameritaran hemotransfusion y asi prever complicaciones o posibles

secuelas o dias de estancia hospitalaria largos.
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S V/5EMY
ESTADO DE MEXICO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE EMBARAZO ECTOPICO

FECHA DE INGRESO:

EXPEDIENTE: EDAD:

ESCOLARIDAD: OCUPACION:

NUMERO DE GESTAS PREVIAS:

CUANTOS HAN SIDO: PARTO(S) _ CESAREA(S) _____ ABORTO(S) ____ EE(S)____

DIAGNOSTICO DE INGRESO:
LA PACIENTE ES USUARIA DE ALGUN METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR
NO Sl ¢CUAL?

SIGNOS VITALES DE INGRESO:
TA: / FC: Iom FR: X" Temperatura: °C

INDICE DE CHOQUE CALCULADO:

REQUIRIO HEMOTRANSFUSION LA PACIENTE: SI NO
PRESENTO HEMOPERITONEO: SI NO
REQUIRIO MANEJO EN UCIA? Si NO

REALIZO: ANA LAURA SANCHEZ GARCIA
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