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Tabla 1

Puntuaciones de la escala de valoracion para transporte sanitario (Moreno et al)

CARDIO (n=63)  NEURO (n=10)

CIRUGIA (n=19)

MEDICO (n=31) TRAUMA (n=11) pc

Puntuacion?® 9,3 (1,8) 8,3 (2,1)

Grupos (%)

0-3 0 0 0
4-7° 12,7 60,0 47,4
>7 87,3 40,0 52,6

8,1(2,1)

8,3 (2,7) 8,1(2,2) 0,094
0,034

0 0

58,1 63,6

41,9 36,4

#Media (desviacion estandar).
bEL valor minimo es de 6.

¢Comparacion de grupos con p determinada por el test de la % para la comparacion de proporciones o el test de la t de Kruskal-Wallis

para la comparacion de medias.

con una puntuacion alta y ninguno se incluye en el grupo de
puntuacion entre 0y 3. Es también interesante observar que
el mayor porcentaje de nuestros pacientes (64,2%) presen-
taba valores por encima de 7 y dentro del grupo de 4-7,
todos obtuvieron una puntuacion de 6-7, lo que indicaria en
parte la necesidad de analizar los puntos de corte tal y como
sefala el autor. Por ejemplo, un paciente con puntuacion de
6 que se enfrenta a un trayecto de cerca de 2h puede
requerir mayor nivel de recursos (monitorizacion y supervi-
sion médica) que si el trayecto es de corta duracion.

Coincidimos plenamente con el Dr. Moreno en la necesi-
dad de realizar estudios multicéntricos que permitan definir
los riesgos del traslado (aplicando escalas que midan la
gravedad y la necesidad de recursos) y que incluyan otros
items como, por ejemplo, tiempo previsto de traslado. La
efectividad de los scores no es comparable cuando estan
midiendo aspectos distintos relacionados con las condiciones
de traslado.

Estamos abiertos a futuros estudios multicéntricos que
aclaren estas incognitas y permitan crear un instrumento
que sirva de guia para evaluar el riesgo/beneficio de un
traslado y determinar el recurso mas adecuado para éste.
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Sindrome de hiperestimulacion ovarica
severo: a proposito de un caso

Severe ovarian hyperstimulation syndrome: A
case report

Sr. Director:

El sindrome de hiperestimulacion ovarica severo (SHOS) es
una grave complicacion que se puede producir tras la
estimulacion hormonal con el fin de inducir la ovulacién en

mujeres que estan en tratamiento de fertilizacion. Este
sindrome, que se produce durante la fase luteal o durante el
embarazo precoz (tras 3-5 semanas de amenorrea), tiene
una incidencia del 0,5-5%, con una mortalidad de 1/50.000
pacientes'. Se caracteriza por un trastorno de la permea-
bilidad capilar que provoca la salida de liquido hacia el
peritoneo, la cavidad pleural y el pericardio, y provoca
complicaciones como hipovolemia, hemorragias, fallo hepa-
tico y renal, tromboembolismos o distrés respiratorio agudo
(SDRA)Z.

Presentamos el caso de una paciente de 37 anos que recibio
tratamiento de estimulacion ovarica por esterilidad primaria,
que 9 dias tras el implante de los embriones acude por dolor y
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distension abdominal; se observaron en la ecografia unos ovarios
aumentados de tamafo, con multiples formaciones anecoicas
en su interior y abundante liquido libre. Con el diagnéstico de
SHOS se inicia tratamiento con albimina y se precisan
culdocentesis repetidas. La paciente empeora hasta que, en
la quinta semana de gestacion, desarrolla insuficiencia respira-
toria aguda progresiva y fallo renal, por lo que ingresa en la UCI
y precisa ventilacion mecanica con necesidades de altas
concentraciones de oxigeno y una radiografia de torax, en la
que se apreci6 un infiltrado intersticial bilateral que no mejord
con deplecion hidrica. Se asocia cuadro de shock, con una
ecocardiografia que mostraba una funcion ventricular normal
sin derrame pericardico y sin signos de tromboembolismo
pulmonar. En la analitica también se observaba incremento de
las aminotransferasas con bilirrubina normal. Ante la mala
evolucion del cuadro se decide la interrupcion de la gestacion
mediante legrado y se observa una mejoria progresiva tanto de
la funcion renal como de la hemodinamica; sin embargo,
persiste durante varios dias la situacion de fallo respiratorio y se
precisa ventilacion mecanica 13 dias; se descarta la presencia
de infeccion con extraccion de cultivos negativos. Las cifras de
B-HCG disminuyen hasta mantener una meseta en el rango de
2.500-3.000U/ml, por lo que se sospecha gestacion heteroto-
pica que se confirma mediante ecografia en trompa izquierda, y
se decide la administracion de metotrexate en dosis Unica. Se
da de alta a la paciente a planta de Ginecologia tras 17 dias de
ingreso en UCI sin secuelas.

La patogénesis de este sindrome se atribuye a la liberacion
de sustancias vasoactivas como las interleucinas, el sistema
renina angiotensina ovarico, las prostaglandinas y el factor de
crecimiento endotelial vascular. Este Gltimo, que se perfila
como el principal factor implicado en este sindrome, provoca
una alteracion de la permeabilidad capilar en respuesta a la
hormona gonadotrofina coriénica®. El embarazo no sélo
incrementa la probabilidad del SHOS sino que prolonga la
duracion y la gravedad de los sintomas, por lo que en los
casos refractarios puede ser necesario terminar el embarazo,
como es el caso que presentamos. La intervencion quirdrgica en
estas pacientes debe evitarse a menos que se sospeche un
shock hemorragico por rotura de un quiste ovarico o la
existencia de una torsion ovarica. En ocasiones puede ser
necesario llevar a cabo un aborto utilizando medicacion como
el metotrexate o el mifepristone. Se han ensayado diferentes
tratamientos para prevenir la aparicion de este sindrome pero
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por ahora no existe evidencia de que algin tratamiento pueda
evitarlo®.

El importante trastorno de la permeabilidad va a provocar
ascitis, que puede llegar a ser a tension, derrame pleural y
pericardico con compromiso respiratorio y hemodinamico,
hipovolemia con hemoconcentracion y oliguria, y esto puede
llegar a provocar fracaso renal y trombosis. El 30% presenta
alteraciones de la funcion hepatica que desaparecen con la
recuperacion del cuadro. Por dltimo, también puede
producir multiples manifestaciones pulmonares, como pue-
den ser neumonia, embolismo pulmonar, hidrotérax unila-
teral o bilateral, atelectasias, o SDRA, que podria llegar a
provocar una fibrosis pulmonar. La ascitis, el incremento del
tamano de los ovarios y el posible ileo paralitico acompa-
nante pueden llegar a provocar una insuficiencia respiratoria
restrictiva secundaria, por lo que es recomendable la
monitorizacion de la presion intraabdominal®.
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