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RESUMEN 

Antecedentes: la disminución de la presión coloidosmótica en las pacientes con toxemia o 

sepsis del embarazo está relacionada estrechamente con mayor frecuencia de 

complicaciones, autores han documentado la asociación de la presión coloidosmótica baja con 

mayores índices de mortalidad materna, el resultante de dividir la presión coloidosmótica entre 

la presión arterial media se conoce como Índice de Briones, estudios previos propusieron que 

ambas mediciones pueden tener utilidad clínica como parámetros de referencia para evaluar 

cuantitativamente la fuga capilar en las pacientes con toxemia. Objetivo: determinar la 

mortalidad a través de la medición del índice de Briones. Metodología: se realizó un estudio 

prospectivo, transversal y analítico, en las unidades de cuidados críticos del Hospital Roosevelt 

del 1 enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018, donde se incluyeron 30 pacientes 

embarazadas con diagnósticos de toxemia o sepsis del embarazo. Resultados: se encontró 

que las pacientes con niveles de índice de Briones bajo, la mortalidad fue del 25.9% (RR1.86, 

p 0.314), se evaluó la capacidad predictiva del índice de Briones mediante la curva ROC y se 

determinó que el mismo no puede ser utilizado como un predictor. Conclusiones: el índice de 

Briones no es un predictor de mortalidad ya que el área bajo la curva (ABC) no fue mayor a 

0.700, los valores de presión coloidosmótica e índice de Briones en la población estudiada a 

través del cálculo de la mediana fueron de 11.64 mm/Hg y 0.10 respectivamente. 

 

Palabras claves: índice de Briones, presión coloidosmótica, mortalidad, toxemia y sepsis. 
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I. INTRODUCCION 

La toxemia y sepsis del embarazo constituyen una de las causas más frecuentes de muerte 

materna, según la OMS los trastornos hipertensivos del embarazo y la sepsis representan la 

segunda y tercera causa de muerte materna directa respectivamente. Las toxemias agudas 

del embarazo incluyen a la preeclampsia y eclampsia, siendo la más frecuente de ellas la 

preeclampsia con una incidencia aproximadamente de un 78.1%, se denomina síndrome 

hipertensivo del embarazo a aquel que hace referencia a mujeres que presentan una elevación 

anormal de la presión arterial durante la gestación (presión arterial mayor o igual a 140/90, o 

una elevación de 30mmHg de la presión sistólica o 15mmHg en la diastólica sobre los valores 

previos).1 Sepsis se define como una disfunción orgánica que pone en peligro la vida, causada 

por una respuesta desorganizada del huésped a la infección.14 En cuanto al diagnóstico de 

sepsis materna, la Organización Mundial de la Salud reporta 5.2 millones de casos a nivel 

mundial, lo que sitúa a la sepsis como la tercera causa de muerte materna en el mundo.1 

 

En la preeclampsia y eclampsia, la presión coloidosmótica se encuentra disminuida, lo que 

ocasiona fuga de líquido y solutos incluyendo proteínas (básicamente albúmina) al espacio 

intersticial. La disminución de la presión coloidosmótica en las pacientes con toxemia del 

embarazo está relacionada estrechamente con mayor frecuencia de edema cerebral y 

pulmonar, principalmente cuando hay una presión hidrostática intravascular que se encuentra 

elevada. Diversos planteamientos sugieren que la presión coloidosmótica baja puede ser un 

factor predictor de la aparición de eclampsia, el cual es el estadio más grave de la enfermedad. 

Algunos autores han documentado la asociación de la presión coloidosmótica baja con 

mayores índices de mortalidad materna.2 

 

Briones y colaboradores informaron en 1997 que la presión coloidosmótica en mujeres sanas 

no gestantes en la Ciudad de México fue de 26.9mmHg y en pacientes con embarazo normal 

de 24+- 4.4mmHg. En el año 2000, este mismo autor encontró que la presión coloidosmótica 

en 87 mujeres embarazadas con preeclampsia-eclampsia fue de 15.3 + 4.5mmHg, Así mismo, 

en ese estudio, se calculó la proporción resultante de dividir la presión coloidosmótica (mmHg) 

entre la presión arterial media (mm Hg), lo que se denominó Índice de Briones, y se encontró 

que en el embarazo fisiológico de término es de 0.22+ 0.02 (0.20 a 0.24) y en las mujeres 

embarazadas con preeclampsia-eclampsia la media es de 0.11+ 0.03. Propusieron que ambas 

mediciones pueden tener utilidad clínica como parámetros de referencia para evaluar 

cuantitativamente la fuga capilar en las pacientes con preeclampsia-eclampsia.2 
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Se realizó un estudio prospectivo transversal analítico, en las unidades de cuidados críticos en 

las que se incluyen unidad de cuidados intensivos y área de choque del hospital Roosevelt en 

el periodo comprendido del 1 enero del 2017 al 31 de diciembre del 2018, en el cual se 

incluyeron 30 pacientes embarazadas con los diagnósticos de toxemia o sepsis del embarazo, 

en el mismo se evaluaron las características demográficas, ginecoobstétricos y clínicas, así 

como la  medición del índice de Briones y la presión coloidosmótica. El objetivo principal del 

estudio fue determinar la mortalidad a través de la medición del índice de Briones y los 

objetivos específicos fueron establecer al índice de Briones como un predictor de mortalidad, 

así como determinar los valores de presión coloidosmótica en las pacientes a estudio, el 

análisis estadístico se realizó mediante el programa SPSS. 

 

Los resultados obtenidos muestran que el 53.3% de las pacientes se encuentran entre el rango 

de edad de 29 a 38 años, el 46.7% de los pacientes tuvo control prenatal, 53.3% fueron 

ingresadas con el diagnostico de preeclampsia severa, 30% eclampsia y 16.7% sepsis del 

embarazo. Se relacionó la mortalidad con la medición del índice de Briones en las pacientes 

ingresadas, en la cual se encontró que las pacientes con índice de Briones bajo la mortalidad 

fue del 25.9%, RR fue de 1.86 (RR1.86, p 0.314), así mismo se evaluó la capacidad predictiva 

del índice de Briones mediante la curva ROC y se determinó que el mismo no puede ser 

utilizado como un predictor de mortalidad en las pacientes con toxemia o sepsis del embarazo, 

ya que el área bajo la curva (ABC) fue de 0.509, por lo cual al no ser mayor de 0.70 no se 

considera un predictor significativo, se determinó los valores de  presión coloidosmótica e 

índice de Briones en la población estudiada a través del cálculo de la mediana siendo los 

mismos 11.64 mm/Hg y 0.10 respectivamente. 
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II. ANTECEDENTES 

La toxemia y sepsis del embarazo constituyen una de las causas más frecuentes de muerte 

materna, según la OMS la sepsis y los trastornos hipertensivos del embarazo constituye la 

segunda y tercera causa de muerte materna directa respectivamente 1. 

 

Desde hace más de 2,000 años se comenzó a hablar sobre toxemia del embarazo, pero fue 

Hipócrates quien hizo una descripción grafica del cuadro clínico de preeclampsia y eclampsia. 

Desde la era prehipocrática se han hecho grandes esfuerzos de investigación para poder 

determinar la etiología y aclarar los mecanismos fisiopatológicos involucrados en su 

desarrollo.2 

 

La toxemia del embarazo junto a la sepsis y hemorragia forman una devastadora triada que 

es causante de la mayoría de mortalidad materna a nivel mundial. 3 

 

La sepsis se encuentra entre las primeras 5 causas de mortalidad materna a nivel mundial, es 

la causa más frecuente de shock en la casi todas las unidades de cuidados intensivos y es la 

primera causa de muerte en estas con una tasa de hasta 29%. A pesar del soporte vital 

avanzado y del uso de agentes antimicrobianos potentes, la tasa de mortalidad de la sepsis 

se ha mantenido de manera general entre el 20 y 30%, aumentando a un 40-50% para los 

casos de sepsis y de 50 a 60% en pacientes con choque séptico. 4, 5, 6 

 

En cuanto al diagnóstico de sepsis materna, la Organización Mundial de la Salud reporta 5.2 

millones de casos a nivel mundial, lo que sitúa a la sepsis como la tercera causa de muerte 

materna en el mundo.7 

 

La sepsis en obstetricia es causada generalmente por bacterias Gram negativas, pero también 

puede ser ocasionada por bacterias Gram positivas, hongos e incluso virus. En cerca del 50% 

de los pacientes con choque séptico no se identifica la etiología de la infección; en los 

pacientes con aislamiento del agente etiológico, los bacilos Gram negativos (BGN) se 

identifican entre el 30 y 80% de los casos, mientras que las bacterias Gram positivas (BGP) se 

aíslan sólo del 5 al 25% de los casos. En la mayoría de las ocasiones, se desarrolla de manera 

secundaria a infecciones del aparato genital, en las cuales los agentes etiológicos más 

comunes son: Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter sp, Enterococcus faecalis 

y bacterias anaerobias.7 
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La sepsis materna es un acontecimiento que se da con poca frecuencia en países del primer 

mundo, con una incidencia que se estima alrededor de entre 0.1-0.3%, siendo durante el 

puerperio el periodo de mayor riesgo.8 

 

Durante el desarrollo del embarazo, la mujer experimenta una serie de cambios fisiológicos, 

de los cuales los más evidentes son los cardiovasculares, como se sabe se incrementa 

volumen circulante y gasto cardiaco hasta en 50% sobre sus valores básales y  este 

incremento se compensa a base de vasodilatación mediada por efectos de progesterona y 

prostaglandinas de síntesis placentaria muy acentuado durante el primer trimestre, esto nos 

permite explicar cómo a pesar de éstos cambios la paciente en condiciones normales no 

desarrolla hipertensión.9 

 

Estos mecanismos compensatorios se encuentran  alterados en pacientes con preeclampsia 

severa y eclampsia, conociendo que la placenta de estas mujeres tiene patología consistente 

en; arteriopatía decidual que dé inicio presenta aterosis principalmente de las arterias espirales 

y  posteriormente evoluciona a necrosis fibrinoide, obliteración de la luz vascular con hipertrofia 

del endotelio y de la capa muscular o bien por formación de microtrombos hasta en 40 a 50%, 

las venas de lecho placentario se ven igualmente afectadas causando hipoxia crónica, que 

genera cambios en las uniones celulares del epitelio endotelial y en los organelos 

citoplasmáticos, el ejemplo más evidente es en los capilares renales maternos que presentan 

glomeruloendoteliosis  y engrosamiento de la membrana basal, desapareciendo estas 

alteraciones posparto sin dejar daño generalmente, esto nos permite explicar lo que 

denominamos fuga capilar o desequilibrio de las fuerza de Starling, trastorno que propicia  y  

magnifica el conflicto microcirculatorio y multisistémico.10 

 

Al hablar de la fisiopatología de la sepsis sabemos que es muy compleja y aún no está 

completamente dilucidada, la gravedad de esta no solo es determinada por el grado de 

virulencia del microorganismo agresor, sino que también por factores propios del huésped 

como ser edad, genéticos, lugar de la infección y la presencia o no de comorbilidades.4 

 

Históricamente, no había existido consenso en cuanto a las definiciones de sepsis y sus 

diferentes formas de presentación, fue hasta el año de 1992, que el Colegio Americano de 

Médicos del Tórax y la Sociedad de Medicina Crítica publicaron lineamientos para estandarizar 

la definición de los trastornos relacionados con la sepsis y más tarde en el 2001 se realizó una 



5 
 

conferencia para “replantear las definiciones de sepsis y las condiciones relacionadas a ésta” 

con el fin de revisar y mejorar las definiciones actuales. El término “síndrome de respuesta 

inflamatoria sistémica (SRIS)” se define como la presencia de dos o más de los siguientes: 

temperatura mayor de 38°C o menor de 36°C, frecuencia cardíaca mayor de 90 latidos/minuto, 

frecuencia respiratoria mayor de 20 respiraciones/minuto o PaCO2 menor de 32 mm HG y 

recuento de glóbulos blancos mayor de 12,000/mm3, menor de 4,000/mm3 o más de 10% de 

formas inmaduras (en banda).11 

 

La sepsis es el SRIS resultante de la infección. La sepsis severa es aquella asociada a 

disfunción orgánica, hipoperfusión o hipotensión. El choque séptico es un subconjunto de la 

sepsis severa definido como hipotensión inducida por sepsis que persiste a pesar de la 

adecuada restitución de fluidos, junto con la presencia de alteraciones de la perfusión que 

pueden incluir, pero no se limitan a, acidosis láctica, oliguria o una alteración aguda del estado 

mental.4 

 

La sepsis sigue siendo uno de los más importantes problemas de salud en todo el mundo y 

esta se asocia con altas tasas de mortalidad tanto en países desarrollados como en los del 

tercer mundo. El estudio Cuidados Intensivos sobre las Naciones (ICON) nos proporcionó 

datos epidemiológicos globales sobre 10,069 pacientes de la unidad de cuidados intensivos 

(UCI) y confirmó que 2,973 (29.5%) de los pacientes presentaron sepsis al ingreso o durante 

su estancia en la UCI. En los pacientes con sepsis, la mortalidad en la UCI alcanzo un 25.8%.13 

 

Un grupo de trabajo internacional con 19 participantes fue convocado por la Sociedad de 

Medicina de Cuidados Críticos (SCCM) y la Sociedad Europea de Medicina de Cuidados 

Intensivos (ESICM) para revisar las definiciones actuales de sepsis y shock séptico. Utilizando 

un proceso del consenso experto de Delphi, este grupo desarrolló la nueva tercera definición 

de Sepsis. Se alejaron de la asociación entre infección e inflamación y completamente criterios 

SIRS abandonados.14 Sepsis fue definida como una disfunción orgánica que pone en peligro 

la vida, causada por una respuesta desorganizada del huésped a la infección. Dentro de los 

criterios clínicos para definir sepsis incluyen infección sospechada o documentada y un 

aumento agudo de dos o más puntos de la Evaluación Secuencial de Falla de Órganos (SOFA, 

por sus siglas en inglés) como un apoderado para la disfunción orgánica, así mismo en esta 

tercera definición desaparece el termino de sepsis grave.14, 15 
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En cuanto al estado de choque séptico se define como un subconjunto de sepsis en el que las 

anormalidades celulares / metabólicas y circulatorias subyacentes son lo suficientemente 

profundas como para aumentar la mortalidad de manera sustancial.4 

 

El choque séptico es definido por los criterios clínicos de sepsis y terapia vasopresora 

necesaria para elevar la presión arterial media ≥65 mmHg y el lactato> 2 mmol / l (18 mg / dl) 

a pesar de la resucitación adecuada con líquidos.14 

 

En cuanto a la sepsis durante el puerperio podemos decir que esta es la segunda causa de 

mortalidad directa materna, estudios reportan que 1 de cada 20 mujeres embarazadas sufre 

una infección durante el puerperio.16 

 

De las diversas clasificaciones de la toxemia del embarazo que existen ninguna ha logrado ser 

lo suficientemente satisfactoria, pero la más utilizada ha sido la que considera dos grupos de 

toxemias: 

-Las toxemias agudas del embarazo que incluye la preeclampsia y la eclampsia. 

-Las enfermedades vasculares crónicas hipertensivas con o sin toxemia aguda 

sobreagregada. 

-La más frecuente de ellas es la preeclampsia que constituye aproximadamente un 78.1% 

seguida de la enfermedad vascular hipertensiva sin toxemia aguda agregada con el 16.7% y 

la eclampsia con el 12%.17 

 

Según el American College of Obstetrics and Gynecology (ACOG) and the National High Blood 

Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy, han 

clasificado  la enfermedad hipertensiva del embarazo en: 

1. Hipertensión crónica 

2. Hipertensión gestacional 

3. Preeclampsia-eclampsia 

4. Preeclampsia sobreagregada a la hipertensión crónica.2   

 

Se denomina síndrome hipertensivo del embarazo, a aquel que hace referencia a mujeres que 

presentan una elevación anormal de la presión arterial durante la gestación (presión arterial 

mayor o igual a 140/90, o una elevación de 30mmHg de la presión sistólica o 15mmHg en la 

diastólica sobre los valores previos).17 
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Se define hipertensión crónica como aquella que se da antes de la concepción o antes de la 

20 semana del embarazo o aquella que continua más de 6 semanas después del parto y tiene 

una presentación del 1 al 5 % .17 

 

Hipertensión gestacional es aquella que se presenta como hipertensión sin proteinuria, 

pudiendo ser transitoria si no llega desarrollar preeclampsia y si a las 12 semanas posteriores 

al parto la presión arterial es normal o hipertensión crónica si persiste la elevación de la presión 

arterial después de 12 semanas del parto. Se da hasta en el 25% de las primigestas, pero 

puede llegar a preeclampsia hasta en un 50% de las que presentan antes de las 32 semanas 

de gestación y en menos del 10% en aquellas que la presentan después de las 38 semanas.18 

 

La preeclampsia podemos definirla como la presencia de hipertensión acompañada de 

proteinuria significativa después de las 20 semanas de embarazo. En algunos casos que la 

paciente tiene un embarazo múltiple o enfermedad trofoblástica puede desarrollar 

preeclampsia antes de la 20 semana de gestación.17 

 

Disfunción orgánica define la preeclampsia severa y puede incluir hepatomegalia e injuria 

hepatocelular. Se estima que hasta un 7.5% de todos los embarazos desarrollan esta, pero 

solamente un 25% de estos presentan preeclampsia severa.18 

 

Podemos definir la eclampsia como la presencia de convulsiones que no se pueden atribuir a 

otra causa en una mujer con preeclampsia, se da en 0.2 a 0.5%, 75% la desarrollan antes del 

parto, el 50% de las convulsiones por esta causa después del parto se dan en las primeras 48 

horas. Hipertensión crónica con preeclampsia sobreagregada, es la que aparece en pacientes 

que padecen ya de hipertensión arterial y se caracteriza por agravamiento de la hipertensión 

que se acompaña con la presencia de proteinuria después de la 20 semana de gestación y se 

presenta hasta en un 25%.17 

 

Los factores de riesgo que se asocian a una mayor probabilidad de presentar preeclampsia en 

las embarazadas son: edad igual o mayor de 40 o menor 20 años, historia familiar de 

preeclampsia, primigrávida, historia de preeclampsia en embarazo previo, embarazo múltiple, 

índice masa corporal (IMC) igual o mayor 35 kg/m2, síndromes antifosfolípidos, diabetes 

mellitus tipo 1, intervalo intergenésico igual o mayor 10 años, hipertensión y nefropatía 

preexistentes.17 
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Existen múltiples hipótesis sobre cómo se origina esta patología incluso ha sido llamada la 

¨enfermedad de las hipótesis¨, se llegó a un acuerdo en que es generada debido a una 

alteración en el endotelio vascular.18 

 

Entre las diversas hipótesis existentes, se postula que la respuesta inmune materna, ante el 

estímulo alogénico del feto y la reducción de perfusión de oxígeno placentario por 

vasoespasmo arterial, provocan una invasión anormal de tejido trofoblástico en la pared 

uterina, en la semana 12-13 de gestación. Todas estas alteraciones, se encuentran moduladas 

por diferentes genes.18 

 

Reevaluando las teorías existentes sobre la patogénesis de la preeclampsia: 

El remodelamiento de las arterias espirales fue propuesto inicialmente como causa subyacente 

para el desarrollo de preeclampsia desde hace aproximadamente cinco décadas. 

Investigadores argumentan que el remodelamiento se debe a una modificación anormal de las 

mismas que conduce a hipoxia placentaria, aumento del estrés oxidativo y una respuesta 

inflamatoria sistémica materna aberrante.11 

 

En estudios más recientes se ha logrado demostrar que estos defectos no son únicos de la 

preeclampsia, sino que también se relacionan con otras patologías del embarazo como ser el 

desprendimiento placentario, ruptura prematura de membranas e incluso la muerte fetal 

intrauterina, lo que nos termina indicando que la remodelación anormal de la arteria espiral 

puede ser un factor subyacente común para la placentación anormal, pero no específico para 

la preeclampsia.19 

 

Burke et al. Llegó a la conclusión de que ni la hipertensión gestacional ni el crecimiento 

deficiente de la placenta fueron el resultado de la alteración de la remodelación de la arteria 

espiral.11 

 

Frank Starling en 1896 se refirió a La Presión Coloidosmótica de las proteínas plasmáticas 

(PCO) como una de las fuerzas hemodinámicas que mantienen una perfusión constante en la 

circulación capilar. En condiciones fisiológicas, la presión coloidosmótica está determinada por 

las cantidades normales de las principales proteínas circulantes (albúmina, globulinas y 

fibrinógeno) y presupone la integridad de la pared capilar como barrera semipermeable.2 
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En la preeclampsia y eclampsia, esta se encuentra disminuida secundaria al vasoespasmo 

arteriolar, lesión del endotelio capilar y ruptura de su membrana basal, lo que ocasiona fuga 

de líquido y solutos incluyendo proteínas (básicamente albúmina) al espacio intersticial.2 

 

La reducción en la presión coloidosmótica explica porque aparece el edema, derrame de 

serosas, proteinuria y la hipovolemia de diversos grados que presentan las mujeres con 

toxemia del embarazo. La disminución de la presión coloidosmótica en las pacientes con 

toxemia del embarazo está relacionada estrechamente con mayor frecuencia de edema 

cerebral y pulmonar, principalmente cuando hay una presión hidrostática intravascular que se 

encuentra elevada.2 

 

Entre las causas más frecuentes de edema agudo pulmonar durante el embarazo se 

encuentran el uso de fármacos beta-agonistas, dosis altas de magnesio o por la sobrecarga 

de líquidos, esto frecuentemente durante el puerperio inmediato. Sin importar el origen, el 

mecanismo fisiopatológico que conlleva al acumulo del líquido intrapulmonar se sabe que es 

debido al aumento progresivo y sostenido de la presión intracapilar pulmonar (por arriba de 25 

mmHg) y/o así mismo debido a la disminución de la presión coloidosmótica (igual o menor a 

15 mmHg), lo que va llevar a la aparición del síndrome de fuga capilar a nivel pulmonar.20 

 

El síndrome de fuga capilar sistémico podríamos definirlo como un trastorno de etiología 

desconocida, que se caracteriza por episodios recurrentes de hipotensión severa, 

hipoalbuminemia y hemoconcentración, capaz de poner en riesgo la vida de la paciente cuyo 

diagnóstico se realiza por medio de la clínica y por exclusión de otras enfermedades que 

causan síntomas y signos similares.21 

 

Los mecanismos fisiopatológicos asociados al síndrome de fuga capilar se dividen en: 

1. Por aumento de la presión hidrostática capilar, como se ve en los casos de insuficiencia 

cardíaca, renal u obstrucción venosa hepática.  

2. Una disminución de la presión oncótica capilar, como ocurre en aquellos casos de síndrome 

nefrótico, enteropatía perdedora de proteínas o en aquellas enfermedades que cursan con 

disminución de la síntesis de albúmina. 

3. Por aumento de la permeabilidad capilar, como se observa en pacientes con sepsis, el 

síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y en pancreatitis aguda.22 
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En las pacientes embarazadas que cursan con preeclámpsia la fuga capilar se puede 

acompañar de colecciones anormales de líquido en las pleuras o el peritoneo.22 

 

Diversos planteamientos sugieren que la presión coloidosmótica baja puede ser un factor 

predictor de la aparición de eclampsia, el cual es el estadio más grave de la enfermedad. 

Algunos autores han documentado la asociación de la presión coloidosmótica baja con 

mayores índices de mortalidad materna, lo cual actualmente se encuentra en discusión.2 

 

A partir de estos estudios se sugiere administración de albúmina humana parenteral en las 

pacientes con toxemia del embarazo para restaurar la presión coloidosmótica. A pesar de que 

esta práctica genera mucha controversia, existen diversos informes con evidencia favorable 

de su utilidad cuando se administra a pacientes en estado crítico, principalmente en enfermos 

hipoalbuminémicos que cursan con daño multiorgánico o en combinación con furosemida en 

pacientes con lesión pulmonar aguda. Sin embargo, en las pacientes con toxemia del 

embarazo aún no se logra establecer un criterio para practicar la terapia de reemplazo con la 

administración parenteral de albúmina humana o coloide sintéticos.2, 16 

 

 Al respecto, Briones y colaboradores realizaron varios estudios y proponen el valor de la 

presión coloidosmótica <15mmHg o bien el índice de Briones < 0.115 como parámetros de 

referencia para administrar albúmina o coloides y tratar de evitar el síndrome de fuga capilar y 

sus temibles complicaciones. Sin embargo, estos criterios recomendados deben ser 

ampliamente revisados debido a que la reanimación parenteral no está libre de 

complicaciones.2,16 

 

Briones y colaboradores informaron en 1997 que la presión coloidosmótica en mujeres sanas 

no gestantes en la Ciudad de México fue de 26.9mmHg y en pacientes con embarazo normal 

de 24+- 4.4mmHg. En el año 2000, este mismo autor encontró que la presión coloidosmótica 

en 87 mujeres embarazadas con preeclampsia-eclampsia fue de 15.3 + 4.5mmHg.2 

 

Así mismo, en ese estudio, se calculó la proporción resultante de dividir la presión 

coloidosmótica (mmHg) entre la presión arterial media (mm Hg), lo que se denominó Índice de 

Briones, y se encontró que en el embarazo fisiológico de término es de 0.22+- 0.02 (0.20 a 

0.24) y en las mujeres embarazadas con preeclampsia-eclampsia la media es de 0.11+- 0.03.2  
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Briones y colaboradores propusieron que ambas mediciones (presión coloidosmótica e Índice 

de Briones) pueden tener utilidad clínica como parámetros de referencia para evaluar 

cuantitativamente la fuga capilar en las pacientes con preeclampsia-eclampsia.2 

 

En 2006, Habek y colaboradores, relacionaron el manejo oncótico de la preeclampsia con una 

mejor evolución clínica.10 

 

En 2010, Vásquez-Rodríguez describió que tanto la PCO como el IB tienen relación inversa 

con la presencia de ascitis en la paciente con preeclampsia, esta última como expresión de 

fuga capilar. La media de la PCO total de las proteínas plasmáticas y el Índice de Briones, 

resultó menor en las mujeres con colecciones. Debido a que estas mediciones permiten 

estimar la magnitud del síndrome de la fuga capilar en la preeclampsia-eclampsia, es posible 

que, conforme los resultados obtenidos, la principal causa (no la única) de la formación de 

líquido en las pleuras y el peritoneo de las pacientes con preeclampsia severa sea la reducida 

PCO que condiciona un relativo desbalance (incremento) de la presión hidrostática en la 

microcirculación. Los resultados coinciden con los de informes previos en los que se hace 

énfasis en el papel preponderante de la PCO. 23 

 

En el 2015 Briones y colaboradores, concluyen que la administración de coloides sigue siendo 

un motivo de polémica; sin embargo, en el caso en particular de la paciente obstétrica 

críticamente enferma, con base en los cambios fisiológicos como fisiopatológicos del 

embarazo, la administración de albúmina guiada en la presión coloidosmótica así como en el 

índice de Briones es una alternativa a considerarse dentro del plan terapéutico; y según los 

hallazgos, resulta interesante mencionar que el índice de Briones, dependería en mayor grado 

de la disminución de la presión arterial media que del aumento de la presión 

coloidosmótica.24,25 
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III. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Determinar la mortalidad a través del índice de Briones en la toxemia o sepsis del embarazo 

en pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Roosevelt del 1 

de enero del 2017 al 31 diciembre del 2018. 

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

Establecer el índice de Briones como predictor de mortalidad en las pacientes con toxemia o 

sepsis del embarazo. 

 

Determinar los valores de la presión coloidosmótica e índice de Briones en las pacientes con 

toxemia o sepsis del embarazo. 

 

Comparar la mediana del índice de Briones en las pacientes vivas o fallecidas con toxemia o 

sepsis del embarazo.  
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IV. MATERIAL Y METODOS 

 

4.1 Tipo y diseño de investigación 

Estudio prospectivo transversal analítico. 

 

4.2 Población  

Toda mujer embarazada con toxemia o sepsis del embarazo, que ingresaron a áreas de 

cuidados críticos, en las que se incluyeron unidad de cuidados intensivos y área de choque, 

durante el periodo comprendido entre 1 de enero de 2017 al 31 diciembre 2018.  

 

4.3 Muestra 

Muestra no probabilística 

Se realizó una búsqueda activa diaria de casos de mujeres embarazadas que ingresaron a 

áreas de cuidados críticos con diagnóstico de toxemia o sepsis del embarazo, durante el 

periodo de tiempo establecido, incluyendo dentro del estudio a todas las pacientes 

identificadas. 

 

4.4 Unidad de análisis 

Datos clínicos y de laboratorio al ingreso del expediente médico de la paciente que ingresó a 

áreas de cuidados críticos por toxemia y sepsis del embarazo. 

 

4.5 Criterios de Inclusión y Exclusión 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes con preeclampsia severa, eclampsia y sepsis del embarazo que ingresaron 

a la unidad de cuidados intensivos del Hospital Roosevelt durante 1 de enero 2017 al 

31 de diciembre 2018. 

• Pacientes mayores de 12 años. 

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes embarazadas con diabetes gestacional. 

• Pacientes con HTA crónica. 

• Preeclampsia leve 

• Pacientes con preeclampsia sobreagregada a la hipertensión crónica. 
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4.6 Instrumento para la recolección de datos 

Ver anexo 

 

4.7 Procedimiento para la recolección de información 

Mediante la vigilancia activa se detectaron los casos de mujeres embarazadas que ingresaron 

a unidades de cuidados críticos por toxemia y sepsis del embarazo, se evaluaron datos clínicos 

y de laboratorio, los cuales fueron recolectados con el instrumento de recolección de datos, 

previamente validado, posteriormente se realizó la base de datos en el programa estadístico 

SPSS versión 25.  

 

4.8 Hipótesis 

Ho  el índice de Briones es un mal predictor de mortalidad en toxemia o sepsis del embarazo 

si el valor de curva ROC menor a 0.7. 

Ha el índice de Briones no es un mal predictor de mortalidad en toxemia o sepsis del embarazo 

si el valor de curva ROC es mayor o igual a 0.7. 

 

4.9 Análisis estadístico  

Los datos fueron analizados en el software SPSS versión 25. El resumen de las variables de 

forma univariante se realizó mediante la medición de frecuencias, porcentajes, mediana y 

cuartiles. Para evaluar la capacidad predictiva de muerte del índice de Briones se usó una 

curva ROC, se determinó el área bajo la curva, así como su intervalo de confianza del 95%. 

También se realizó una prueba de hipótesis para contrastar una ABC poblacional = 0.5. Se 

comparo las medianas del índice Briones entre las pacientes fallecidas y vivas con la prueba 

de Mann-Whitney y se representaron gráficamente mediante un Boxplot. 

ron 

 

4.10 Aspectos éticos de la investigación  

Categorías de riesgo 

Categoría I. Sin riesgo.  
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4.10 Medición y operalización de variables 

Variables dependientes 

 

 

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 

UNIDADES 

DE MEDIDA 

Preeclampsia 

Severa 

Embarazo mayor de 20sg con 

hipertensión mayor o igual 

160/110mmHg y proteinuria mayor 

3gr en orina 24 horas o más 3+ en 

tira reactiva. 

P/A> 160/110 más 

proteinuria > 3g en 24 h o 

>3+ en tira orina. 

Cualitativa Nominal SI /NO 

Eclampsia 

Presencia de convulsiones que no 

pueden ser atribuidas a otra causa 

en una mujer con preeclampsia. 

Preeclampsia más 

convulsiones. 
Cualitativa Nominal SI/NO 

Sepsis Del 

Embarazo 

La presencia de SIRS asociada a la 

confirmación de un proceso 

infeccioso. 

Incluye dos o más de los 

siguientes signos: 

1) T > 38 °C o < 36°C 

2) FC>90 lpm 

3) FR>20 rpm o PC02 < a 

32 mmHg, 

4)Leucocitos >12000 o < 

4000. 

Cualitativa Nominal SI/NO 

Semanas De 

Gestación 

Edad del embarazo expresado en 

Semanas/ Días a partir de última 

fecha de menstruación. 

Edad del embarazo a partir 

de última fecha de 

menstruación. 

Cuantitativa 

Discreta 
Razón Semanas 

Edad 
Tiempo que ha vivido una persona 

desde su nacimiento 

Calculo según fecha de 

nacimiento 

Cuantitativa 

Discreta  
Razón Años 
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Variables independientes 

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICION 

UNIDADES 

DE MEDIDA 

Índice de 

Briones 

Cociente obtenido entre la presión 

coloidosmótica calculada y la 

presión arterial media. 

IB: PCO/PAM Cuantitativa Razón mmHg 

Presión Arterial 

Media 

Es la fuerza media que tiende a 

impulsar la sangre por todo el 

sistema circulatorio. 

PAM= 2(pd+ps)/3 Cuantitativa 

Discreta 

Razón mmHg 

Proteinuria Presencia de proteínas en orina. En 

preeclampsia severa se considera 

mayor de 3gr en orina 24 horas o 

más de 3+ en tira reactiva. 

Proteinuria mayor de 3gr 

en orina de 24 horas o más 

de 3+ en tira reactiva 

Cuantitativa 

Discreta 

Razón Gr/l o en + en 

tira reactiva. 

Presión Arterial 

Severa 

En preeclampsia severa es ≥ 

160/110 mmHg. 

P/A ≥ 160/110 mmHg Cuantitativa 

Discreta 

Razón mmHg 

Presión 

Coloidosmótica 

Es la fuerza hemodinámica ejercida 

por las proteínas plasmáticas para 

mantener una perfusión constante 

en la circulación capilar 

PCO = 8.1 x albúmina 

sérica – 8.2 

Cuantitativa Razón mmHg 

Condición al 

Egreso 

Retiro de un paciente de los 

servicios de hospitalización o 

internamiento. 

Seguimiento de la 

condición (vivo/muerto) del 

paciente hasta el egreso 

Cualitativa  Nominal  Vivo  

Muerto  
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V. RESULTADOS 

 

La tabla 1 muestra las características demográficas de las 30 pacientes con diagnóstico de 

toxemia o sepsis del embarazo, siendo las características evaluadas edad agrupada por 

rangos, escolaridad y estado civil. Se hace mención que la escolaridad y el estado civil no 

documento en el ingreso de 3 pacientes. 

 

Tabla 1. 

Características demográficas de las pacientes (n = 30) 

Características f % 

Edad (años) 14 a 18 2 6.7% 

19 a 23 4 13.3% 

24 a 28 5 16.7% 

29 a 33 6 20.0% 

34 a 38 10 33.3% 

39 a 43 2 6.7% 

44 a 48 1 3.3% 

Escolaridad 
(n = 27) 

Analfabeta 6 22.2% 

Primaria 10 37.0% 

Básico 4 14.8% 

Diversificado 7 25.9% 

Estado civil 
(n = 27) 

Casada 11 37.9% 

Soltera 9 31.0% 

Unión libre 9 31.0% 
Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

La tabla 2 muestra las características obstétricas de las pacientes con diagnóstico de toxemia 

o sepsis del embarazo, dentro de los antecedentes ginecoobstétricos evaluados se incluyeron 

control prenatal, gestas, semanas de gestación, edad de primer embarazo, las cuales se 

analizaron mediante el uso de cuartil 1, mediana y cuartil 3.  
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Tabla 2. 

Características obstétricas de las pacientes ingresadas por toxemia o sepsis del embarazo 

Características obstétricas f % 

Control prenatal No 16 53.3% 

 Sí 14 46.7% 

  Mediana Q1 Q3 

Gestas 2 1 3 

Partos 1 0 2 

Cesáreas 0 0 0 

Óbitos 0 0 0 

Hijos Vivos 1 0 2 

Edad primer embarazo (años) 23 21 29 

Semanas gestacionales 37.1 34.0 38.0 

  0 0 3 
Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

La tabla 3 muestra las características clínicas de las pacientes con los diagnósticos de toxemia 

o sepsis del embarazo, dentro de las características evaluadas tenemos el diagnostico al 

ingreso, el índice de Briones, nivel de albumina, medición de la presión coloidosmótica y la 

presión arterial media, las cuales se analizaron por medio de cuartil 1, mediana y cuartil 3.  

 

Tabla 3. 

Características clínicas de las pacientes ingresadas por toxemia o sepsis del embarazo 

Características clínicas F % 

Diagnóstico de ingreso Preeclampsia 16 53.3% 

Eclampsia 9 30.0% 

Sepsis 5 16.7% 

  Mediana Q1 Q3 

Albumina 2.45 2.10 2.89 

Lactato sérico 3.10 2.00 5.40 

Presión arterial media 112 98 120 

Índice de Briones 0.10 0.07 0.15 

Presión coloidosmótica  11.64 8.81 15.20 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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En la tabla 4 se evalúa la condición al egreso respecto al índice de briones adecuado o 

inadecuado de las pacientes ingresadas por toxemia o sepsis del embarazo. 

 

Tabla 4 

Condición al egreso respecto al nivel de índice de briones 

  

Nivel Índice de Briones   

Adecuado Bajo   

Recuento 
% de N 

columnas Recuento 
% de N 

columnas p 

Condición Viva 3 100.0% 20 74.1%  
Muerta 0 0.0% 7 25.9% 0.314 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

La tabla 5 evaluó los niveles del índice de Briones, así como de la presión coloidosmótica en 

las pacientes con toxemia o sepsis del embarazo. 

 

Tabla 5 

Nivel de Índice de Briones y Presión Coloidosmótica 

  f % 

Nivel de Índice 
de Briones 

Adecuado 3 10.0% 

Bajo 27 90.0% 

Presión 
coloidosmótica 

Adecuado 2 6.7% 

Bajo 28 93.3% 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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En la tabla 6 y grafica 1 se evalúa la capacidad de predicción de mortalidad del índice de 

Briones mediante los resultados bajo el área de la curva de ROC. 

Tabla 6. 

Resultados del área bajo la curva ROC para evaluar la predicción del índice de Briones para 

mortalidad en pacientes con toxemia y sepsis del embarazo. 

Área Valor p 

Intervalo de confianza 95% 

Límite inferior Límite superior 

0.509 0.941 0.268 0.751 

Fuente: instrumento de recolección de datos 

 

Gráfica 1. 

Curva ROC para la predicción de mortalidad a partir de IB 

 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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La grafica 2 evalúa el índice de Briones en las pacientes con toxemia o sepsis del embarazo 

que fallecieron mediante el cálculo de la mediana y su análisis estadístico mediante la prueba 

de Mann-Whitney. 

 

Gráfica 2. 

Índice de Briones entre pacientes vivas y fallecidas 

 

Fuente: instrumento de recolección de datos 
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VI. DISCUSION Y ANALISIS 

 

En la preeclampsia-eclampsia, la presión coloidosmótica se encuentra disminuida, lo que 

ocasiona fuga de líquido y solutos incluyendo proteínas (básicamente albúmina) al espacio 

intersticial. La presión coloidosmótica disminuida en las pacientes embarazadas con 

preeclampsia-eclampsia se relaciona estrechamente con mayor frecuencia de edema cerebral 

y pulmonar, especialmente cuando la presión hidrostática intravascular está incrementada. Al 

respecto Briones y colaboradores informaron en 1997 que la presión coloidosmótica en 

mujeres sanas no gestantes en la Ciudad de México fue de 26.9 mmHg y en pacientes con 

embarazo normal de 24+ 4.4 mmHg. En el año 2000, este mismo autor encontró que la presión 

coloidosmótica en 87 mujeres embarazadas con preeclampsia-eclampsia fue de 15.3 + 4.5 

mmHg. Adicionalmente, en el mismo estudio, se calculó la proporción resultante de dividir la 

presión coloidosmótica (mmHg) entre la presión arterial media (mm Hg), lo que se denominó 

Índice de Briones, y se encontró que en el embarazo fisiológico de término es de 0.22+ 0.02 

(0.20 a 0.24) y en las mujeres embarazadas con preeclampsia-eclampsia la media es de 0.11+ 

0.03. Briones y colaboradores propusieron que ambas mediciones (presión coloidosmótica e 

Índice de Briones) pueden tener utilidad clínica como parámetros de referencia para evaluar 

cuantitativamente la fuga capilar en las pacientes con preeclampsia-eclampsia. No se 

encuentran estudios donde se utiliza el índice de Briones como predictor de mortalidad en las 

pacientes con toxemia o sepsis del embarazo. 

 

Dentro de las características generales de la población evaluadas en el presente estudio, de 

las 30 pacientes, el 53.3% se encuentran entre el rango de edad de 29 a 38 años, el 25.9% 

logro terminar la secundaria, pero un 37% de las pacientes lograron solamente completar la 

primaria y un 22% era analfabeta, así mismo observamos que un 31% de las pacientes eran 

soltera y el 69% tenían pareja ya sea casadas o en unión libre. 

 

De igual manera se analizaron las características ginecoobstétricas de las pacientes y se 

encontró que el 53.3% no asistió a controles prenatales, con una mediana de 2 gestas y 

mediana de 23 años para el primer embarazo, así mismo encontramos que al momento del 

ingreso la mediana de semanas gestacionales fue de 37.1. 
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Al analizar las características clínicas de las 30 pacientes ingresadas con los diagnósticos de 

preeclampsia severa, eclampsia y sepsis del embarazo encontramos que un 53.3% de ellas 

ingreso con el diagnostico de preeclampsia severa, 30% eclampsia y 16.7% sepsis. En cuanto 

al valor de albumina y lactato la mediana fue de 2.45 g/dl y 3.1 mmol/L respectivamente, al 

analizar el índice de Briones se obtuvo una mediana de 0.10 el cual contrasta con los 

resultados de otros estudios, así mismo en la presión coloidosmótica se obtuvo una mediana 

de 11.64 mmHg que al igual que el índice de Briones difiere con lo reportado en la literatura, 

ya que en ambos casos los valores fueron menores. 

 

Al determinar la mortalidad de las pacientes en relación con el índice de Briones observamos 

que ninguna de las pacientes con índice de Briones adecuado falleció, dentro del grupo de 

pacientes con niveles bajos el 25.9% fallecieron, con un RR de 1.86, mencionando que la p no 

fue estadísticamente significativa.  

 

En la determinación de niveles adecuados o bajos del índice de Briones y de la presión 

coloidosmótica, pudimos encontrar que de las pacientes que ingresaron con los diagnósticos 

de toxemia o sepsis del embarazo el 90% y 93.3%, respectivamente, cursaban con valores 

disminuidos. 

 

Dentro de los objetivos del estudio, fue el establecer si el índice de Briones era un predictor de 

mortalidad y se realizó a través de la curva de ROC. El área bajo la curva (ABC) no es mayor 

de 0.70, lo cual indica que no es un buen predictor de mortalidad, además, el valor p que 

contrasta la hipótesis que ABC = 0.5 indica que esta no se puede rechazar. El intervalo de 

confianza del 95% incluye al valor 0.5 (área debajo de la diagonal), por lo tanto, no se considera 

un predictor significativo de mortalidad. 

 

Así mismo se comparó el nivel del índice de Briones entre las pacientes vivas y las que 

fallecieron a través de la prueba de Mann-Whitney, donde se observó que la mediana del índice 

de Briones es mayor en las pacientes fallecidas que en las vivas, sin embargo, esa diferencia 

no es estadísticamente significativa pues el valor p de una prueba de Mann-Whitney no es 

menor a 0.05. 
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6.1 CONCLUSIONES 

 

6.1.1. La mortalidad a través de la medición del índice de Briones en la toxemia y sepsis del 

embarazo en pacientes que ingresaron a las unidades de Cuidados Críticos del Hospital 

Roosevelt del 1 de enero del 2017 al 31 diciembre del 2018 comparando los niveles adecuados 

y bajos fueron del 0% y del 25.9% respectivamente, siendo el RR para los niveles bajo de 1.86 

(RR1.86, p 0.314) 

 

6.1.2. Al evaluar la capacidad predictiva del índice de Briones mediante la curva ROC, se 

determinó que el mismo no puede ser utilizado como un predictor de mortalidad en las 

pacientes con toxemia y sepsis del embarazo, ya que El área bajo la curva (ABC) fue de 0.509, 

por lo cual al no ser mayor de 0.70 no se considera un predictor significativo. 

 

6.1.3. En la población estudiada la mediana de los valores de presión coloidosmótica e índice 

de Briones fue de 11.64 mm/Hg y 0.10 respectivamente. 

 

6.1.4. Al comparar el nivel del índice de Briones en la pacientes vivas y las que fallecieron a 

través de la prueba de Mann-Whitney, se observó que la mediana del índice de Briones es 

mayor en las pacientes fallecidas, sin embargo, esa diferencia no es estadísticamente 

significativa debido a que el valor p de la prueba de Mann-Whitney no es menor a 0.05. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

 

6.2.1. Utilizar la medición del índice de Briones y de la presión coloidosmótica como un 

parámetro de monitoreo hemodinámico al momento de ingreso de las pacientes con 

diagnóstico de toxemia y sepsis del embarazo. 

  

6.2.2. Valorar la realización de estudios de casos y controles con medición de presión 

coloidosmótica para valorar el uso de albumina en pacientes embarazadas con diagnóstico de 

toxemia y sepsis del embarazo.  

 

6.2.3. Protocolizar la medición del índice de briones y de la presión coloidosmótica como 

predictor de severidad en los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados críticos 
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VIII. ANEXOS 

 

FORMATO PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACION 

DATOS GENERALES  

Registro #: _________ Edad: ____ Escolaridad: _____________ Estado civil: ___________ 

Fecha ingreso: ___________ Fecha Ingreso a cuidados intensivos: __________ Días de 

estancia hospitalaria: ______ Fecha de egreso: __________ condición al egreso: _________ 

SIGNOS VITALES: 

 P/A: ______mmHg PAM: _____mmHg FC: ____latidos/min.   FR: ____x min         Temperatura: 

______°C.  Peso: _____ kg.    Talla: ______cm.    IMC: _____ 

 

ANTECEDENTES OBSTÉTRICOS 

G: ______ P: ______ C: ______ A: ______ O: ______ HV: ______ FUM: _______ FPP: 

______ SG: ______Edad del primer embarazo: ________ CONTROL PRENATAL: SI□ NO□ 

No. ATENCIONES: ____ LUGAR: _____________ 

 

EXAMENES DE LABORATORIO 

GLUCOSA     
 

ACIDO URICO 
 

PROTEINAS TOTALES 
 

ALBUMINA 
 

CREATININA 
 

UREA 
 

AST 
 

ALT 
 

BILIRRUBINAS TOTALES 
 

TPT 
 

INR 
 

LACTATO 
 

HEMOGLOBINA 
 

HEMATOCRITO 
 

GLOBULOS BLANCOS 
 

NEUTROFILOS 
 

PLAQUETAS 
 

PROTEINAS EN TIRA 

ORINA 

 

CULTIVOS 
 

EXAMEN GENERAL 

ORINA 

 

PROTEINA C REACTIVA 
 

VOLUMEN URINARIO 
 

PCO 
 

IB 
 

 

PREECLAMPSIA SEVERA 

 

 

ECLAMPSIA SEPSIS DEL EMBARAZO  
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titulada ÍNDICE DE BRIONES COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN TOXEMIA Y 

SEPSIS DEL EMBARAZO, para pronósticos de consulta académica sin embargo quedan 

reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo 

diferente al que se señala lo que conduzca reproducción, comercialización total o parcial. 
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