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RESUMEN
El reconocimiento y manejo del choque hipovolémico sigue siendo una mision

importante durante la valoracion inicial del trauma severo. En México, se estima
que no en todas las unidades de salud tienen la existencia de gasometros
arteriales; de tal manera, que en ellos es imposible obtener una clasificacion de
choque hipovolémico mediante el déficit de base. Por otro lado, la clasificacion del
indice de choque; esta al alcance de la mayoria de los trabajadores de salud.

El estudio se realizdé entre el 1 de diciembre de 2016 al 30 de mayo de
2017. Se estadificaron los pacientes de acuerdo a indice de choque {grupo |
(<0.6), grupo Il (>0.6- <1.0), grupo Il (>1.0- <1.4), grupo IV (>1.5) y al déficit de
base {clase | (<2), clase Il (>2-6), clase Il (>6-10) clase IV (>10)}. Se les dio
seguimiento durante su estancia intrahospitalaria y se identificd la mortalidad de
acuerdo a cada estadio en las dos clasificaciones.

Se evaluaron 22 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion, de
los cuales el 95.45% fueron pacientes de género masculino y una sola paciente
(4.55%) fue del género femenino. Se presentd una edad media de 33.32 afios,
minimo 18 afios y maximo 56 afos, con un rango de 38 afios. Media de Déficit de
base=-7.93 mmol/L, rango= 28.3, minimo= -2.2 mmol/L, maximo de -30.5 mmol/.

Al momento de obtener los resultados estadisticos; no se encontré relacion
de acuerdo a la mortalidad entre la clasificacion de indice de choque y la
clasificacion de déficit de base. De la muestra total, se presentaron dos casos
donde los pacientes fallecieron y hubo una discordancia entre los estadios en los
que se clasificaron éstos pacientes al comparar ambas clasificaciones.

ABSTRACT
Introduction: The recognition and management of hypovolemic shock still remain
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an important task during initial trauma assessment. In México, it is estimated that
not all health units have the existence of arterial gasometers; therefore, it is
impossible for them to obtain a hypovolemic shock classification through the base
deficit. On the other hand, the classification Shock index; it is within reach of most
health workers.

Two classifications and their mortality were reviewed according to
each stage and were compared between them. In such a way that it obtains the
shock index, has a direct relation according to the mortality with stadiums of base
deficit.

Method: A time period starting December 1st, 2016 to May 30", 2017,
Where patients were classified according to Shock Index {Group | (<0.6), Group |l
(>0.6<1.0), Group Il (>1.0- <1.4), Group IV (>1.5)} and according to Base Deficit
{class (<2), class Il (>2-6), class Ill (>6-10) class IV (>10)}. They were Follow-up
during their in-hospital stay, indentifying mortality according to each stage for both
classifications.

Results: 22 patients fullfilled inclusion criterias, male sex total= 21
patients, correspond to 95.45% and 1 patient female sex, equal to 4.55%. With a
middle age in 33.32 years, minimum 18 years and maximum 56 years, a range of
38 years. Media Deficit = -7.93 mmol / L, range = 28.3, minimum = -2.2 mmol / L,
maximum of -30.5 mmol / |.

We can conclude that when statistical data was obtained, there is no
direct mortality correlation between the Shocking Index classification with the Base
Deficit Classification. A total of two patients died and we found there was a

discrepancy between the two stages these patients were classified.
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INTRODUCCION

El choque hipovolémico es la anormalidad del sistema circulatorio que provoca
una perfusion y oxigenacion tisular inadecuada; en el cual el volumen intravascular
es depletado, resultado de pérdida de liquidos en el medio interno y externo. La
etiologia mas comun es la hemorragia (ATLS,2012). Generalmente, se presenta
posterior a un trauma severo (Mutschler, 2014) y representa la primera causa de
defuncion entre personas jovenes, en un rango de 15 a 44 anos de edad. Dicho
rango de edad es el de mayor produccion en una poblacion. (ATLS,2012; inegi,
2010).

El paso inicial en el estado del choque es reconocerlo; posteriormente,
identificar la etiologia probable del mismo, el tratamiento debe iniciarse al
momento de sospechar una causa probable y esta dirigido a reestablecer la
perfusion organica y tisular con sangre debidamente oxigenada (ATLS, 2012). De
no hacerlo asi, los resultados pueden derivar en mal pronostico para el paciente
(Mutschler, 2014).

Utilizar la clasificacién del choque hipovolémico establecida por el Colegio
Americano de Cirujanos, ha resultado tener mermas al momento de la
identificacion temprana. La clasificacion propuesta por el Trauma Register DCU de
Alemania tomando en cuenta el déficit de base, ha sido de mejor utilidad al
momento de identificar pacientes (Mutschler, 2013), con el inconveniente de la
demora que puede llevar el esperar los resultados de laboratorio (Mutschler,
2013).

Un método menos invasivo es utilizar la clasificacion del indice de choque;

también propuesta por el Trauma Register DCU, que es mas econdmico y
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accesible a la mayoria de las unidades de salud (Mutschler, 2013). En México, no
existe un reporte de la cantidad de gasdmetros existentes en cada unidad de
salud. Pero, son muchas las unidades que no cuentan con uno para procesar y
analizar los gases arteriales.

La presente investigacion analiza éstas clasificaciones con el fin de
determinar si es posible que con la clasificacion de indice de choque se pueda
predecir la mortalidad en relacion a la clasificacion de déficit de base. Una
clasificacion que no es invasiva y que esta al alcance de la mayoria de las
instituciones de salud; se compard con otra con sustento bioquimico. Todo esto
infiriendo la posibilidad de predecir con esta clasificacion la mortalidad de la misma
forma que lo haria la clasificacion con déficit de base y que pueda resultar de

utilidad en los lugares con la carencia de un gasémetro.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Cinco millones de personas fallecen cada afio en el mundo por trauma severo. El

trauma severo representa un problema de salud publica para el pais, al verse
afectado el rango de edad de mayor aporte econdomico en el mismo, entre los 15y
44 afos de edad (Maffat, 2013). Dicha mortalidad ocupa la novena causa de
muerte a nivel global (ATLS, 2012). Para el estado de Sonora, representa la cuarta

causa de muerte y la primera causa entre personas jovenes (inegi 2010).
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Identificar el trauma severo tempranamente es uno de los principales retos
del personal de salud (Maffat, 2013); de no ser asi, los resultados pueden ser
devastadores (Mutschler, 2014). No siempre puede se puede detectar
rapidamente. Los signos vitales por si solos, como la frecuencia cardiaca o la
tension arterial sistémica no han demostrado ser de utilidad para la identificacion
temprana del choque hipovolémico (Mutschler, 2013) La clasificacion que aporta el
Colegio Americano de Cirujanos y que se brinda como capacitacion en el curso del
Soporte Vital Avanzado en Trauma, ATLS por sus siglas en inglés; se basa en
pacientes con un peso corporal de 70 kg. (ATLS, 2102); en dichos pacientes se ha
observado que pueden permanecer sin modificar los signos vitales, principalmente
la frecuencia cardiaca y tension arterial sistémica; con pérdidas sanguineas de
hasta aproximadamente 15% del volumen sanguineo circulante (Mutschler, 2013).

Otra manera de identificar y clasificar el choque hipovolémico, es mediante
la clasificacion propuesta por el TraumaRegister DCU en Alemania. La cual ha
sido de ayuda para una mejor estadificacion de los pacientes; sin la demora
generada por la espera en el cambio en los signos vitales (Mutschler, 2013). Sin
embargo; ésta tiene el inconveniente retraso en el tiempo al momento de recabar
resultados. Asi mismo, existe la clasificacion basada en el indice de choque que
permite obtener un parametro y clasificacion del choque hipovolémico al momento
de medir la frecuencia cardiaca y la tension arterial sistolica especificamente
(Maffat, 2013).

En México no existe actualmente un registro estadistico que compruebe la
existencia de gasometros en todas las unidades de salud del pais; pero se

presume que hay mucho de ellos en los cuales no se cuenta con al menos uno.
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Siendo el indice de choque un método mas accesible para obtener en
comparacion al déficit de base para clasificar al choque hipovolémico.

Con base a los antecedentes presentado se presenta la siguiente pregunta
de investigacion: ¢ Existe correlacion entre los estadios de éstas clasificaciones de
choque hipovolémico, tomando como referencia la mortalidad, de tal manera que
al obtener el indice de choque podamos predecir dicha mortalidad; sin la
necesidad de esperar un parametro bioquimico el valor estimado de déficit de

base?

JUSTIFICACION
Se realiz6 la investigacion debido a la magnitud y el impacto que representa en la

mortalidad mundial el choque hipovolémico hemorragico entre personas jovenes.
Como ya se ha mencionado, dicha mortalidad ocupa la novena causa de muerte a
nivel global (ATLS, 2012). La cuarta causa de muerte en el estado de Sonora y la
primera causa entre personas jovenes (INEGI, 2010). Ademas, resulta de vital
importancia contar con un método de deteccion oportuna en personas en riesgo
de padecer choque hipovolémico hemorragico, como, la determinacion del indice
de choque; la cual esta al alcance de todos los medios hospitalarios y en la gran
mayoria de medios extrahospitalarios (Maffat, 2013).

Establecer este protocolo posiblemente resulte facilmente sustentable en

todas las unidades médicas, ya que solamente al realizar una medicién de la
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frecuencia cardiaca y la tension arterial sistolica y posteriormente mediante una
ecuacion matematica podremos obtener éste parametro (Maffat, 2013). Ademas,
en la literatura no existe hasta éste momento algun protocolo que vincule la
clasificacién del indice de choque, desde el punto de vista de la prediccién de

mortalidad con la del déficit de base.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el indice de choque y la clasificacion de déficit de base como predictores
de mortalidad en el choque hipovolémico de causa hemorragica.

OBJETIVOS PARTICULARES:

Establecer si la clasificacion de indice de choque tiene una relacién con la
clasificacion de Déficit de Base de acuerdo a mortalidad durante su estancia
intrahospitalaria en pacientes con choque hipovolémico hemorragico que hayan

sido sometidos a cirugia.
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HIPOTESIS CIENTIFICA

La determinacion del indice de choque nos ayudara a predecir la mortalidad en los
diferentes estadios de la clasificacion de déficit de base durante el reconocimiento

del choque hipovolémico hemorragico.
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MARCO TEORICO

El trauma severo es la primera causa de muerte a nivel mundial entre pacientes
jovenes. Cinco millones de personas fallecen cada afo en el mundo por dicha
causa (ATLS, 2012). Representa la novena causa de muerte a nivel global. Ocupa
La cuarta causa de muerte en el estado de Sonora y la primera causa entre
personas jovenes, en un rango de 15 a 44 afios de edad en el mismo estado
(inegi, 2010).

Hemorragia: Pérdida aguda de volumen de sangre circulante. La
hemorragia descontrolada, es la primera causa de choque y de mortalidad
potencialmente reversible en el paciente con trauma (ATLS, 2012; Mutschler,
2014). Los pacientes presentan una respuesta hemodinamica a esta afeccion, la
cual depende de varios factores; tales como: edad del paciente, severidad de
lesion, tipo y localizacion anatomica; lapso de tiempo que transcurre entre la lesidon
y la instala-cidon del tratamiento; terapia con liquidos en el periodo prehospitalario,
colocacion de pantaldon neumatico antichoque y farmacos utilizados en
padecimientos cronicos, como pueden ser lo farmacos antihipertensivos (ATLS,
2012).

Choque: Anormalidad del sistema circulatorio que produce una inadecuada
perfusidn de organos y oxigenacidn de tejidos. Es un estado en el cual la
circulacion no tiene la capacidad de entregar sangre oxigenada suficiente para
cubrir la demanda tisular, resultando en la disfuncién celular; éste es un estado
que pone en riesgo la vida. El estado de choque en el paciente traumatizado

puede ser hemorragico o no hemorragico. El reconocimiento y manejo del choque
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hipovolémico aun representa un importante reto para el médico en fases
tempranas (ATLS,2012).

Choque hipovolémico: Anormalidad del sistema circulatorio que provoca
una perfusion y oxigenacion tisular inadecuada; en el cual el volumen intravascular
es depletado, resultado de pérdida de liquidos en el medio interno y externo. La
etiologia mas comun es la hemorragia (ATLS, 2012).
Es el estado de choque mas comun posterior a una lesion y virtualmente todos los
pacientes con multiples heridas tienen un componente de hipovolemia. Causa
alteracion e insuficiencia a nivel de la microcirculacion (ATLS, 2012). El patrén
hipovolémico se caracteriza por la disminucion del gasto cardiaco y por
consiguiente del retorno venoso, la disminucion de la precarga y el aumento de las
resistencias vasculares sistémicas (Gosh,2010).

Fisiopatologia
La célula, para su adecuado funcionamiento necesita energia y la obtiene a partir
de la combustion de oxigeno y glucosa, mediante el metabolismo aerobio (Mejia-
Gomez, 2014). El estado de choque es el estado clinico de la falla circulatoria
aguda. Este es resultado de la presencia de uno o la combinacién de cuatro
mecanismos. El primero, la disminucién del retorno venosos debido a pérdida de
volumen circulante. El segundo, es una falla en la funcion de la bomba cardiaca
que resulta de la pérdida de la contractilidad o una arritmia mayor. El tercero, en
una obstruccidon secundaria a un embolismo pulmonar, neumotdérax a tensidén o un
tamponade cardiaco. El cuarto, es la pérdida del tono vascular resultante de mala

distribucion del flujo sanguineo (ATLS, 2012).
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Con la hipoxia, la célula sigue consumiendo glucosa para producir energia,
esto se conoce como metabolismo anaerobio; el cual genera la produccion de
acido lactico y potasio; asi como, la disminucion del adenosin trifosfato.
Este proceso no se puede mantener por mucho tiempo porque lleva a la acidosis y
muerte celular por hipoxia. De esta manera érganos como el corazén, pulmén y
cerebro. Soélo toleran de cuatro a seis minutos en esas condiciones. Los 6rganos
abdominales toleran entre 45 a 90 minutos y la piel y el tejido muscular son
capaces de resistir de cuatro a seis horas (Mejia-Gomez, 2014).

Respuesta neurolégica al trauma: Se encuentra mediada por dos
mecanismos: La respuesta humoral eferente, mediada en el hipotdlamo y
estimulos neuronales aferentes, integrados en el sistema nervioso central.

1. Eje neuroinmunologico: Activa la respuesta inmunologica, se presenta
actividad neutrofilica, linfocitaria, macrofagos y monocitos, convirtiéendose estas
células en liberadoras de hormonas como hormona adrenocorticotropica (ACTH,;
también se activan otras sustancias, cuyos productos terminales son leucotrienos
y tromboxanos con hiperactividad plaguetoendotelial.

2. Eje autondmico-adrenal: Libera catecolaminas con actividad a y 8 a partir
de la liberacion de epinefrina y norepinefrina, con incremento de resistencias
vasculares, y con secuestro de liquidos al cierre del esfinter precapilar. A nivel
hemodinamico se caracteriza por hiperdinamia; a nivel respiratorio, dependencia al
consumo de oxigeno, requiriendo mayor aporte; en caso de hipoperfusion, se
genera adeudo tisular de oxigeno; a nivel hidrometabdlico, se caracteriza por

hiperglicemia, protedlisis y gluconeogénesis, retencion de agua y sodio
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3. Eje hipotalamo-hipofisiario: Disparo de la respuesta inmunoldgica, con
respuesta exacerbada y desordenada de la actividad neutrofilica, linfocitaria, de
macréfagos y monocitos inducidos por factores de crecimiento de colonias,
convirtiendose estas células en liberadoras de hormonas como ACTH (Maffat,
2013).

Signos clinicos

Hipotension arterial, a pesar de que no siempre se encuentre presente; asociada
con alteracion de perfusion tisular, visualizada a través de las tres “ventanas” del
cuerpo: la ventana periférica, representada por la piel que se encuentre fria,
diaforética y cianotica, palida o descolorida; la ventana renal, manifestada por la
disminucién del gasto urinario por debajo de 0.5 ml/kg/h y la ventana neurolégica,
caracterizada por alteracion mental, como obnubilacién, desorientacion y
confusion (Cecconi, 2014).

Triada letal

Existen tres factores que mediante el deterioro de cada uno de ellos son capaces
de aumentar la mortalidad en éste tipo de pacientes. La acidosis, la hipotermia y la
coagulopatia son esos tres parametros (Mejia-Gémez, 2014).

Acidosis: La hemorragia produce una disminucion de la oxigenacion tisular
por una disminucién del gasto cardiaco y la anemia. En pacientes con trauma
toracico y contusion pulmonar puede haber un importante componente debido a
una inadecuada eliminacién del CO,. La acidosis metabdlica en pacientes con
trauma sucede primariamente como resultado de la produccidon de acido lactico,
acido fosforico y aminoacidos inoxidados debido al metabolismo anaerdbico

causado por la hipoperfusion. Entre los efectos de la acidosis se encuentran: la
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coagulacion intravascular diseminada. Por inactivacion de varias enzimas de la
cascada de la coagulacion. Depresion de la contractiidad miocardica, por
disminucién de la respuesta inotrépica a las catecolaminas. Arritmias ventriculares.
Prolongacion del tiempo de protrombina y del tiempo parcial de tromboplastina.
Disminucion de la actividad del factor V de la coagulacion.

Hipotermia: Se define como la temperatura central por debajo de 35° C. Se
clasifica en: leve: 36-34° C., moderada: 34-32° C. grave: debajo de 32° C y severa
< 28° C. Son numerosos los efectos sistémicos de la hipotermia, tales como:
cardiodepresion, originando disminucion de la frecuencia y del gasto cardiaco,
aumento de la resistencia vascular sistémica, arritmias, disminucion de la
frecuencia de filtracion glomerular y el empeoramiento de la absorcion del sodio,
disminucién de la compliancia pulmonar, acidosis metabdlica, depresion del SNC,
desviacion hacia la izquierda de la curva de disociacion de la hemoglobina.

Coagulopatia: es la imposibilidad de la sangre a una normal coagulacion
como resultado de una deplecién, dilucion o inactivacion de los factores de la
coagulacion. Su incidencia en pacientes traumatizados es un importante predictor
de mortalidad con valores de Tiempo de Protrombina mayores de 14.2 segundos o
un Tiempo Parcial de Tromboplastina superior a 38.4 segundos, con una
trombocitopenia menor de 150,000/uL (Mejia-Gomez, 2014). INR mayor a 1.3 o
valor de Quick menor o igual a 70 (Mutschler, 2013).

El estado de hipercoagulabilidad postraumatico es una respuesta fisiolégica
para el control de hemorragia ocurrida inicialmente. La coagulopatia por dilucién
de plaquetas y factores de la coagulacion ocurre tempranamente como resultado

de la fluidoterapia, puede ser demostrada por reduccion de la consistencia del
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coagulo, asi como el empeoramiento de la polimerizacién del fibrinégeno (Mejia-
Gomez, 2014).

Varios factores pueden alterar la respuesta hemodinamica clasica a una
pérdida aguda de volumen sanguineo circulatorio. Estos factores incluyen: edad
del paciente, severidad de la lesion, lapso de tiempo transcurrido entre la lesién y
el inicio del tratamiento, terapia con liquidos en el periodo pre hospitalario y
farmacos utilizados en padecimientos cronicos.

El paso inicial en el estado del choque es reconocerlo; posteriormente,
identificar la etiologia probable del mismo, el tratamiento debe iniciarse al
momento de sospechar una causa probable y esta dirigido a reestablecer la
perfusibn organica y tisular con sangre debidamente oxigenada.
Resulta peligroso esperar a que el paciente politraumatizado sea clasificado en un
grado fisiolégico preciso de choque antes de iniciar una reposicion agresiva de
volumen. El retardo en su identificacion ha sido relacionado a resultados adversos
(Mutschler, 2014). Los pacientes jovenes pueden estar comprometidos
hemodinamicamente por un extenso periodo de tiempo y se deterioran
subitamente (ATLS, 2012).

Durante décadas, el Colegio Americano de Cirujanos ha definido en cuatro
estadios la clasificacion de choque hipovolémico como parte de su entrenamiento
en el programa Soporte Vital Avanzado en Trauma, ATLS por sus siglas en inglés.
Esta clasificacién se basa en la estimacion del porcentaje de la pérdida de

volumen sanguineo, ademas de los signos vitales correspondientes.

Cuadro 1. Clasificacién de choque hipovolémico del Colegio Americano de Cirujanos

GRADOI| GRADO I GRADO Illl | GRADO IV
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Pérdida de Sangre (ml) hasta 750 750-1500 1500-2000 >2000

Pérdida de Sangre (% hasta 15% 15-30% 30-40% >40%

del volumen sanguineo)

Frecuencia del Pulso <100 100-120 120-140 >140
Presion Arterial normal normal disminuida Disminuida
Presion de Pulso normal o disminuida disminuida Disminuida

(mmHg) elevada
Frecuencia Respiratoria 14-20 20-30 30-40 >35
Diuresis (ml/h) >30 20-30 5a15 insignificante
Estado Mental/SNC Levemente moderadament ansioso confuso
ansioso € ansioso confuso letargico
Restitucién de Liquidos Cristaloides cristaloides cristaloides | cristaloides y
y sangre sangre

Dos grandes analisis realizados de manera independiente en
Inglaterra/Gales, asi como en Alemania en el periodo del 2002 al 2010 que
involucraron a mas de 140,000 pacientes de trauma comprobaron que dicha
clasificacion sobreestima la frecuencia cardiaca asociada a hipotension y
subestima la incapacidad mental en presencia de hipovolemia. Derivada de uno de
éstos estudios se propone una clasificacion basada en el déficit de base, obtenido
mediante la medicion de gases en una muestra de sangre arterial. Una
clasificacion que previamente habia sido identificada como un indicador para el
aumento de requerimientos transfusionales, estancia intrahospitalaria y en la
unidad de cuidados intensivos y una mas alta incidencia de complicaciones
relacionadas al choque; tales como: sindrome de dificultad respiratoria aguda, falla
renal, trastornos de la coagulacion y falla organica multiple. Ademas, el déficit de
base es un indicador y parametro de monitoreo para evaluar el éxito de los
esfuerzos de la reanimacién (Mutschler, 2013); asi como un adecuado indicador

de déficit de volumen circulante efectivo real (Laverde-Sabogala, 2014).
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Déficit de Base: Fue introducido en 1950 por Ole Siggard-Andersen
con la idea de cuantificar el componente no respiratorio en el equilibrio acido-base.
Es la cantidad de hidrogeniones necesaria para lograr que el plasma in-vitro
regrese a un pH normal bajo condiciones estandar. Ni el alcohol ni las sustancias
psicoactivas, como la cocaina, metanfetaminas o fenilciclidinas, muy comunes en
los pacientes politraumatizados, afectan a la precision del déficit de base
(Laverde-Sabogala, 2014).

La clasificacion basada en el déficit de base estadifica en cuatro al

choque hipovolémico.

Cuadro 2. Clasificacién de choque hipovolémico mediante Déficit de Base

CLASE | CLASE Il CLASE Il CLASE IV

Déficit de Base <2 >2-6 >6-10 >10

La practicidad de utilizar valores de laboratorio es limitada, debido al
tiempo requerido para obtener esos resultados (Maffat, 2013).
indice de choque: Fue descrito en 1967 por Allgéwer y Burry. Se obtiene al dividir
la frecuencia cardiaca (FC) entre la presién arterial sistdlica (PAS) indice de
choque = FC /PAS. Este parametro ha demostrado ser util en la estratificaciéon del
riesgo en los requerimientos del paciente para hemotransfusion y de mortalidad
temprana. Siendo de ésta manera una forma rapida de valoracion de los pacientes
con trauma en la ausencia de parametros de laboratorio. Subsecuentemente, se
ha sugerido util en la deteccion de hipovolemia aguda; sobretodo en pacientes con
frecuencia cardiaca y tension arterial sistélica dentro de rangos normales (Gosh,
2010). Es un indicador de facil obtencién sobre estabilidad hemodinamica (Rao,
2016).
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El choque hipovolémico hemorragico se puede clasificar en cuatro, de acuerdo al

indice de choque.

Cuadro 3 . Clasificacion de choque hipovolémico mediante indice de Choque

Grado de Choque GRUPO | GRUPOIII GRUPOIlII GRUPO IV
Grado de choque Sin Choque Leve Moderado Severo
indice de Choque <0.6 >0.6 -<1.0 >1.0-<14 >1.5

La reanimacion con liquidos debe iniciarse cuando los signos y
sintomas sean aparentes o sospechosos. Esto sin perder el tiempo en una
reposicidon de la pérdida sanguinea. Mas bien, el esfuerzo debe concentrarse en
encontrar la etiologia de la hemorragia (Gosh, 2010).
Se ha visto que a mayor Incremento en los estadios de la clasificacidon del indice
de choque aumentan de forma paralela los requerimientos de liquidos para
reanimacion, uso de vasopresores y se observa una disminucion de la
hemoglobina y del recuento plaquetario (Gosh, 2010).
Durante la evaluacion inicial es dificil predecir la cantidad de liquido y de sangre
necesaria que se requiere para la reanimacién. Resulta sumamente util evaluar la
respuesta de paciente a la reanimacion con liquidos y tener evidencias de una
adecuada perfusion y oxigenacion. El objetivo es restaurar una adecuada
perfusién organica.

La obtencién de una adecuada perfusion organica evitando el riesgo

de resangrado y aceptando una tensién arterial menor a la normal se ha descrito
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L] M

como: “hipotension permisible”, “reanimacion controlada”, “reanimacion balancea-
da” o “reanimacion hipotensiva” (Cecconi, 2014).

MATERIALES Y METODO

Diseio del estudio

Se realizd un estudio prospectivo, observacional, correlacional, transversal.
Poblacién y periodo de estudio

En la poblacién que se le brindé atencidon en el Hospital General del Estado “Dr.
Ernesto Ramos Bours” de la ciudad de Hermosillo, Sonora; que fue captada en el
servicio de urgencias y en el area de quiréfano; que por cinematica de trauma o
evento quirurgico estén en riesgo de presentar o presenten choque hipovolémico
hemorragico. Se trabajé durante el periodo comprendido del 1 de diciembre del
2016 al 30 de mayo del 2017.

Fueron pacientes que de acuerdo a los criterios de inclusion
presentaron algun grado de choque hipovolémico hemorragico de acuerdo a la
clasificacion basad en la obtencion del déficit de base mediante gasometria
arterial. Se les brindd seguimiento durante su estancia intrahospitalaria y se llevo
un registro sobre los que presentaron mortalidad y los que sobrevivieron.

Criterios de muestreo y elecciéon del tamafo de muestra
Se eligi6 el muestreo no probabilistico para el abordaje del tamafio de la muestra,
debido a la imposibilidad de conocer la probabilidad con la que se puede

seleccionar a cada individuo.
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Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

Pacientes en edad productiva, que en México legalmente comprende de los 18 a
los 60 anos. Que recibieron atencibn médica quirurgica dentro del area de
quiréfano del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” posterior a
presentar un trauma que por cinematica del mismo, cursaron con riesgo de cursar
algun grado de choque hipovolémico, ambos géneros, a quienes se les obtuvo
muestra de sangre arterial para analisis de gases sanguineos y a quienes fue
posible determinar el indice de choque.

Criterios de exclusion

Pacientes que reciban atencion médica quirurgica en el area de quiréfano del
Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”: Que no estuvieron en el
rango de edad productiva, que en México legalmente comprende de los 18 a los
60 afnos; a quienes fue imposible tomar una muestra arterial para realizar analisis
de gases sanguineos.

Criterios de eliminacién

Pacientes en los que no se obtuvieron algunas de las variables a determinar;
mujeres embarazadas; que estaban en manejo previo con farmacos que
modifiquen parametros hemodinamicos y en quienes no fue posible la obtencion

de una muestra arterial.
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Categorizacion de las variables segun la metodologia

Cuadro 4. Cuadro de variables

Variante Tipo de variante Definiciéon

Género Cualitativa Condicién organica, masculina
o femenina, de los animales y
las plantas.

Edad Continua Tiempo que ha vivido una
persona o ciertos animales o
vegetales.
Tension arterial sistdlica Continua Valor maximo de la presion

arterial cuando el corazén se
contrae, es decir, cuando esta
en fase de sistole. Es la
presién que hace la sangre
sobre las arterias al ser
impulsada por el corazén

Frecuencia cardiaca Continuas Ndmero de contracciones del
corazon o pulsaciones por
unidad de tiempo

Déficit de Base Dependientes Cantidad de hidrogeniones
necesaria para lograr que el
plasma in-vitro regrese a un
pH normal bajo condiciones
estandar

indice de choque Independientes Se obtiene al dividir la
frecuencia cardiaca entre la
presién arterial sistdlica

Cualitativas: género

Cuantitativas discretas: edad, tension arterial sistdlica, frecuencia cardiaca.
Cuantitativas Continuas: déficit de base, indice de choque

Dependientes: numero de muertes de acuerdo a estadio de las clasificaciones de
choque hipovolémico.

Independientes: los estadios de las respectivas clasificaciones.
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Descripcion metodologica del estudio

En el periodo que comprendié del 1 de diciembre del 2016 al 30 de mayo del
2017. Se capt6 a los pacientes que ingresaron a quiréfano que cumplieron con los
criterios de inclusidon, se les determind el indice de choque con la primer
frecuencia cardiaca obtenida en dicha area hospitalaria y con la primera toma de
tension arterial sistolica. Se tomé muestra sanguinea arterial para analisis de
gases, se obtuvo el déficit de base del reporte de dicho estudio y se clasifico el
choque hipovolémico de acuerdo a los estadios de las clasificaciones de indice de
choque y déficit de base. Los registros obtenidos se capturaron en una hoja del
programa Excel 2016, los cuales se analizaron mediante la base de datos SPSS.
Analisis de datos
Las variables estadisticas fueron depositadas en una hoja de calculo de Excel.
Posteriormente, fueron evaluadas mediante un analisis de estadistica descriptiva
para las variables continuas y un estudio de frecuencias y proporciones (mediante
elaboracion de graficas) para las variables ordinales o cualitativas. Posteriormente,
la matriz de datos fue depositada en la hoja de calculo del programa IBM SPSS
V.24. Mediante este sistema, se evaluaron las variables numéricas mediante una
prueba de normalidad de Shapiro Wilk. Posteriormente, se compararon las
varianzas de los grupos mediante la prueba ANOVA de Fisher considerando una
p<0.05 como estadisticamente significativa.
Recursos empleados

Recursos humanos:

Personal de salud del servicio de quiréfano, departamento de urgencias y

Laboratorio clinico.
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Servicio S. 10
Texto escrito a máquina
Descripción metodológica del estudio


Recursos fisicos:

Instalaciones del Hospital General del Estado de Sonora, departamentos de

quiréfano, urgencias y laboratorio clinico.

Jeringas de 1 cc. Expedientes clinicos
Aguja 25 G. Calculadora.
Gasometro. Impresora.
Esfignomanometro. Estetoscopio.
Ordenador mdévil para captura de datos. Heparina 1000 Ul/ml.

Aspectos éticos de la investigacion

Apegados a la Declaracién de Helsinki 1975.

Las intervenciones probadas fueron evaluadas continuamente para que resultaran
seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

Mantuvimos ante todo la confidencialidad y respeto de las personas que

intervinieron en el protocolo.
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Servicio S. 10
Texto escrito a máquina
Recursos físicos:


RESULTADOS

Se eligieron un total de 22 pacientes que cumplieron con todos los criterios de

inclusion, de los cuales el 95.45% correspondiente a 21 pacientes de sexo

masculino; el 4.55% fue del sexo femenino, correspondiente a 1 paciente. Con una

edad media de 33.32 afos, minimo 18 afos y maximo 56 afios, con un rango de

38 afnos. Media de Déficit de base= -7.93 mmol/L, con un rango= 28.3, minimo=

-2.2 mmol/L, maximo de -30.5 mmol/L. La mortalidad registrada fue de 2 casos,

equivalente a una media de 9.1%. Mientras que 20 pacientes sobrevivieron,

representando el 90.9%. De acuerdo a la clasificacion de déficit de base se

estadificaron, 0 pacientes para la clase |, 8 clase Il, 9 como clase Ill y 5 clase IV.

En lo que respecta al indice de choque, se estadificaron 4 pacientes grado |, 12

paciente grado Il, 4 ingresaron como grado lll y 2 pacientes grado IV.

Cuadro 5. Mortalidad

Numero de casos Porcentaje
Vivos 20 90.9%
Mortalidad 2 9.1%
Total pacientes 22 100%

Figura 1. Representacion grafica de la mortalidad.
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Cuadro 6. Numero de casos por estadio de acuerdo al déficit de base

Estadio Numero de casos Porcentaje
1 0 0%
2 8 31.8%
3 9 40.9%
4 5 22.7%
Total 22 100%

Figura 2. Grafica del nimero de casos por estadios de acuerdo al déficit de base.

Cuadro 7. Numero de casos por estadios de acuerdo al indice de choque




Estadio Numero de casos Porcentaje
1 4 18.2%

2 12 54.5%

3 4 18.2%

4 2 9.1%

Total 22 100%

Figura 3. Grafica del nUmero de casos por grado de acuerdo a indice de choque

Se utilizé analisis de varianza (ANOVA) que prueba la hipotesis de
que las medias de dos o0 mas poblaciones son iguales. Evaluan la importancia de
uno o mas factores al comparar las medias de la variable de respuesta en los
diferentes niveles de los factores.

Para ejecutar un ANOVA, debe tener una variable de respuesta continua y al
menos un factor categérico con dos o mas niveles. Los analisis ANOVA requieren
datos de poblaciones que sigan una distribucién aproximadamente normal con

varianzas iguales entre los niveles de factores.
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DISCUSION
Al momento de obtener los resultados estadisticos en nuestro protocolo; no

encontramos relacion de acuerdo a la mortalidad entre la clasificacion de indice de
choque y la clasificacién de déficit de base.

Un total de 2 pacientes fallecieron; hubo una discordancia entre la
mortalidad de éstos paciente de acuerdo a los estadios en los que se captaron los
mismos con ambas clasificaciones. En uno de los pacientes que fallecio existié un
resultado paradojico; debido a que, de acuerdo al déficit de base se clasificd en
clase IV; sin embargo, la frecuencia cardiaca se mostré6 por debajo de 60
latidos/minuto, por lo que, la clasificacién de indice de choque lo estadifica como
grado I.

El porcentaje de mortalidad global por trauma de acuerdo a déficit de base
de acuerdo a la literatura es de 13% (Mutschler, 2013), en nuestro protocolo la
media correspondié al 9.1%. En otro estudio realizado por el mismo autor; de
acuerdo a la mortalidad por indice de choque, la media se establece en un 12.8%,
con una tasa mayor de acuerdo al grado de empeoramiento de los diferentes
estadios (Mutschler,2013).

En nuestro estudio; refiriéndonos a la mortalidad, los dos pacientes que
fallecieron no mostraron ese mismo patrén; ya que lo reportado en el grado | de
indice de choque fue del 25%; en el grado Il y lll no se reporté mortalidad y en el
grado |V la mortalidad correspondié al 50%.

Siendo nuestro objetivo general evaluar ambas clasificaciones, tanto indice

de choque como predictor de mortalidad basados en un parametro bioquimico
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como el déficit de base; dicho objetivo no es logrado debido a la discordancia

explicada en los parrafos previos.
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CONCLUSIONES

No existe relacion de acuerdo a la mortalidad entre la clasificacion de indice de
choque y la clasificacion de déficit de base.

Parece existir una discordancia entre la mortalidad de acuerdo a los estadios en

los que se clasificaron éstos pacientes con ambas clasificaciones.
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RECOMENDACIONES
Se recomienda que éste protocolo se lleve a cabo con una mayor cantidad de

muestra para que represente un mejor y mas representativo resultado estadistico.
La mortalidad representada en nuestro protocolo es acorde a lo que describe la
literatura; sin embargo, los resultados deben ser tomados con la cautela necesaria

debido a lo ya referido en el muestreo de pacientes.
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