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RESUMEN

El estado de shock es un trastorno del flujo sanguineo que provoca una perfusion y
oxigenacion tisular insuficiente para satisfacer la demanda de los tejidos. El tipo mas
habitual de shock es el debido a la pérdida de volumen sanguineo. Habitualmente
es secundario a un traumatismo. El grado de severidad del shock hipovolémico se

relaciona con mayores complicaciones y mayor tasa mortalidad.

Existen diversas técnicas para reconocer el grado de severidad de esta
condicion. El déficit de base al momento del ingreso hospitalario se relaciona
directamente con requerimientos de transfusion, falla organica postraumatica y
muerte. Se ha demostrado que es un marcador prondstico mas preciso para riesgo

de muerte que el pH y que la clasificacion de shock del ATLS.

El indice de shock es util para predecir pérdida critica de sangre y la necesidad de
recibir hemostasia quirdrgica. En nuestro medio asi como en otros paises en vias
de desarrollo no es posible contar en cada hospital con un gasémetro (necesario
para la medicion del déficit de base). En este contexto es necesario tomar las
manifestaciones clinicas como una guia para reconocer el grado de shock y asi

establecer el plan de manejo adecuado.

No se conoce si el indice de shock es un adecuado prondstico de mortalidad
en pacientes con traumatismo. El objetivo de esta investigacién es establecer si la
clasificacion del indice de shock y la clasificacion de déficit de base tienen una
relacion para predecir la mortalidad y el requerimiento de transfusion en pacientes

con shock hipovolémico que requieren hemostasia quirurgica.
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ABSTRACT

Introduction: Shock is a complex disease that occurs when the body tissues are
not receiving enough blood flow. This blood flow privation results in insufficient
oxygen delivery to cells for aerobic metabolism. Hypovolemic shock requires an
early recognition and management, thus death may occur in few hours after trauma.
There are several tools that may help in the early recognition and stratification of the
degree of shock, like the classification created by the American College of Surgeon
in their ATLS guidelines. This classification uses clinical signs to calculate the
percentage of blood volume lost. Recently, there have been developed several other
classifications to evaluate the degree of hypovolemic shock, like base deficit and
Shock Index. In the case of base deficit, researchers have found that it is more
precise than the ATLS classification for predicting mortality and transfusion
requirements. In the case of Shock Index, it is a fast and noninvasive method to
classify shock, specially used in pre hospital care. Shock Index has been proven to
be useful in order to predict if a patient needs surgical hemostasis or if it has critical
bleeding risk. The classifications of base deficit and shock index were reviewed and
compared to evaluate if they have a relationship in predicting mortality and

requirement of blood transfusion in patients who require surgical hemostasis.

Method: This investigation is a follow up of a previous work done in 2017 by Victor
Cano Sotelo in which he tried to establish if there is an association between the
degree of shock of these two classifications and mortality. In this follow up another
variable has been added so we can evaluate if these classifications correlate also

with requirement of blood transfusion.
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35 patients with trauma who required surgical hemostasis were classified in degrees
of shock according to Base Deficit (BD) and Shock Index (Sl) as follows: BD I:
<2mmol/L, BD II: 2-6émmol/L, BD llI: 6-10mmol/L, BD IV: >10mmol/L. SI I: <0.6, Sl |I

0.6-1.0, SI lll: 1.0-1.4, SI IV: >1.5.

Results: 35 patients who met inclusion were analyzed (22 patients from 2017 study
and 13 patients from 2018 study). 94.2% of them were males while 5.7% were
females. The mortality rate was 8.5%. The transfusion rate was 48.5%. According to
the BD classification O patients were grouped in BD I, 17 patients (48.5%) were
grouped in BD II, 10 patients (28.5%) in BD Ill and 8 patients (22.8%) in BD IV.
According to Sl classification, 5 patients (14.2%) were grouped in Sl I, 21 patients
(60%) in Sl II, 5 patients (14.2%) in Sl Il and 4 patients (11.4%) in SI IV. After
statistical analysis using Pearson’s Chi-square, there were no relation in the degree
of shock between these two classifications and requirement of transfusion nor risk

of mortality.

Conclusions: With the data analyzed, there is no relation between these two
hypovolemic shock classifications to predict the requirement of blood transfusion nor

risk of mortality.
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INTRODUCCION

El estado de shock es un trastorno complejo que sucede cuando los tejidos no estan
recibiendo suficiente flujo sanguineo. Esta privacion de flujo sanguineo provoca que
las células y érganos no reciban oxigeno y nutrientes necesarios para realizar el
metabolismo aerobio. El estado de shock requiere de una intervencidon pronta y
agresiva, pues la vida de quien lo sufre se encuentra en riesgo y su condicion puede
empeorar rapidamente. Existen cinco tipos distintos de shock: hipovolémico,
cardiogénico, anafilactico, séptico y neurogénico. El tipo mas habitual de estado de
shock es el hipovolémico y es el resultado de una pérdida importante de volumen

sanguineo intravascular.

El reconocimiento temprano del shock hipovolémico y una intervencion
inmediata para detener el sangrado son esenciales para un prondéstico alentador,
pues en las primeras dos horas posteriores al traumatismo es cuando ocurren la
gran mayoria de los decesos (Tisherman SA, 2015). Por tal motivo, existen
herramientas diagndsticas que nos ayudan a calcular el grado de severidad del
shock hipovolémico, como la clasificacion de ATLS, el indice de shock y el déficit de
base en sangre arterial. Las primeras dos clasificaciones utilizan parametros clinicos
para establecer la gravedad del shock, mientras que la dltima requiere de un

gasémetro calibrado y una muestra de sangre arterial.

Esta investigacion pretende continuar la investigacion realizada por el Dr.
Victor Javier Cano Sotelo en su tesis titulada “Calculo del indice de choque de causa
hipovolémica hemorragica y su relacién de acuerdo a mortalidad con la clasificaciéon

de déficit de base” en la que se analizan las clasificaciones de déficit de base y el
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indice de shock con el fin de establecer si existe una relacion entre ambas para

predecir la mortalidad durante el perioperatorio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La muerte por hemorragia representa un problema mundial, con mas de 60,000
muertes cada afio en los Estados Unidos de América (Cannon, Jeremy W, 2018) y
se estima que ocurren 5.8 millones de muertes cada afio a nivel global (ATLS,
2012). En el estado de Sonora, las muertes accidentales representan el cuarto lugar
en defunciones y es la primera causa de muerte en personas de 15 a 44 afos de

edad (INEGI, 2015).

Particularmente el Hospital General del Estado de Sonora recibe gran
cantidad de pacientes con traumatismo, ya sea por accidentes automovilisticos,
actos violentos o lesiones autoinflingidas. Por lo tanto, se debe contar con el mas

alto conocimiento en este ambito.

El reconocimiento temprano y la accion inmediata son vitales para un mejor
prondstico del paciente con shock hipovolémico. A mayor grado de severidad del
estado de shock, mayores son las complicaciones y mas alta la tasa de mortalidad,
por lo tanto es de suma valia contar con una técnica diagnéstica y estadificadora

que sea a la vez rapida, precisa y de bajo costo.
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JUSTIFICACION

Es evidente la importancia de contar con un método confiable y rapido de calcular
para clasificar el grado de shock hipovolémico. Se sabe que la clasificacién segun
el déficit de base tiene mayor confiabilidad para a predecir la mortalidad y el
requerimiento de hemotransfusién que otras clasificaciones. Sin embargo, requiere
de la disponibilidad de un analizador de gases arteriales, la obtencion de una
muestra de sangre arterial y la espera que conlleva el andlisis de la muestra. Ante
la importancia de actuar con rapidez en estos casos, debemos contar también con
herramientas confiables que nos den resultados inmediatos y que no requieran de
maquinaria especializada, por la escasez de este recurso en algunos hospitales de

nuestro pais.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el indice de shock y déficit de base como predictores de severidad en el

shock hipovolémico hemorragico.

Objetivos particulares

Establecer si la clasificacion del indice de shock y la clasificacién de déficit de base
tienen una relacion para predecir la mortalidad y requerimiento de transfusion en los

pacientes con shock hipovolémico que requieren hemostasia quirargica.
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HIPOTESIS

El grado de severidad del indice de shock en los pacientes con shock hipovolémico
hemorrégico se relaciona con la clasificacion de shock segun el déficit de base y por
lo tanto el indice de shock también nos ayudara a predecir el riesgo de muerte y de

requerir hemotransfusion en el perioperatorio.
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MARCO TEORICO

El shock hipovolémico habitualmente es secundario a un traumatismo, ya sea por
accidente automouvilistico, actos violentos (heridas por arma de fuego u objeto

punzocortante), caidas, incendios u otros (ATLS, 2012).

Se han desarrollado distintas técnicas para estadificar el grado de shock
hipovolémico, cada una con sus utilidades diagnosticas. Una estadificacion clasica,
la realizd el colegio americano de cirujanos en su manual ATLS, teniendo un
enfoque clinico con signos vitales, estado neuroldgico del paciente, diuresis horaria,
entre otras, para calcular el porcentaje de volumen sanguineo circulante perdido y
asi clasificar el estado de shock en cuatro grados de severidad. En la actualidad se
estudian y analizan nuevas técnicas para llegar a un diagnéstico mas certero. En
diversos estudios se ha demostrado que el déficit de base al momento del ingreso
hospitalario se relaciona directamente con requerimientos de transfusion, falla
organica postraumatica y muerte con mayor exactitud que la estadificacion clasica
propuesta por ATLS (Mutshcler, 2013). El indice de shock se ha demostrado util
para predecir una pérdida critica de sangre y la necesidad de recibir hemostasia

quirdrgica (Olaussen, 2014).

Para realizar la medicion del déficit de base se requiere de un gasémetro que
analice una muestra de sangre arterial, desafortunadamente esta herramienta no se
encuentra disponible en muchos de los hospitales de nuestro pais, de ahi la
importancia de tener la capacidad de estadificar el shock hipovolémico con meros

datos clinicos y de manera instantanea. El indice de shock es una de las técnicas
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diagndsticas con este enfoque clinico e instantaneo, pues se calcula dividiendo la

frecuencia cardiaca sobre la presién arterial sistdlica.

Se pretende continuar con el andlisis de la clasificacion de déficit de base y
el indice de shock con la finalidad de establecer si existe una relacion entre ambas
para predecir mortalidad y requerimiento de hemotransfusion durante el

perioperatorio.

Fisiopatologia

Con una pérdida importante de volumen sanguineo, se entra en un estado de
hipoperfusion tisular; las células realizan metabolismo anaerdbico el cual ademas
de ser menos eficiente, induce la produccién de acido lactico, radicales libres,
fosfatos inorganicos y otras sustancias que al acumularse en el organismo,
provocan un estado de respuesta inflamatoria sistémica. De no corregirse esta falta
de oxigeno, las reservas de ATP disminuyen, la homeostasia celular falla y ocurre
muerte celular y necrosis de los tejidos hipoperfundidos (Zhang Q, 2010). A nivel
organico Y tisular, ocurre una respuesta a la falta de volumen sanguineo circulante
que se caracteriza por vasoconstriccion, la cual ayuda a mantener perfundido el
corazén y el cerebro, sin embargo esto se traduce en dafio a otros Organos,
principalmente los rifiones, higado, intestino y mauasculo esquelético que
posteriormente implica falla organica mdultiple y muerte. La hemorragia masiva
puede llevar a hipoperfusiéon también a nivel cardiaco y cerebral, provocando
arritmias potencialmente mortales y anoxia cerebral, siendo estas condiciones

fatales en pocos minutos (Tisherman SA, 2017). Conforme avanza el grado de
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hipovolemia también existe una disfuncion endotelial y plaquetaria las cuales
ocasionan un estado de coagulopatia, o que establece un circulo vicioso,
favoreciendo una pérdida de volumen aun mayor y con esto, una mortalidad

incrementada (Wohlauer MV, 2012).

El reconocimiento temprano del shock hipovolémico y una pronta accion es
de extrema valia, pues en las primeras dos horas posteriores al traumatismo es el
tiempo promedio en el que ocurre el deceso (Tisherman SA, 2015). La hemorragia
debe ser controlada y el volumen perdido debe ser reemplazado antes de que el

estado de shock sea irreversible.

Evaluacion del paciente con hemorragia severa

En un principio, los mecanismos compensatorios fisiologicos enmascaran los datos
clinicos del shock hipovolémico. La hipotensién, por ejemplo, puede aparecer hasta
que se ha perdido por lo menos el 30% del volumen sanguineo (ATLS, 2012).
Existen otros datos clinicos como ansiedad, taquipnea, pulso periférico débil,

extremidades frias y palidas.

La clasificacion mas ampliamente conocida para la evaluacion inicial del
paciente con hemorragia es la del Colegio Americano de Cirujanos, en la cual se

clasifica el shock hipovolémico en 4 estadios:
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Cuadro 1. Clasificacién de shock hipovolémico del Colegio Americano de Cirujanos

GRADO | GRADO I GRADO Il | GRADO IV
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
Presién 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 moderadamente | ansioso confuso
ansioso ansioso confuso letargico
Restituciéon de Liquidos Cristaloides cristaloides cristaloides | cristaloides y
y sangre sangre

Recientemente se ha cuestionado la validez de esta clasificacion, pues
segun estudios realizados en mas de 140,000 pacientes, la clasificacion de ATLS
sobreestima el grado de taquicardia asociado a hipotension y subestima las
alteraciones del estado mental (Guly, 2011). Varios estudios han demostrado que
el déficit de base es un adecuado indicador de requerimiento de transfusion, se
asocia a mayor mortalidad, requerimiento de terapia intensiva, mayor estancia

intrahospitalaria, sindrome de dificulta respiratoria aguda, lesion renal aguda,

coagulopatia y falla organica mdultiple (Davis, 1996).

Segun la clasificacion de Davis de déficit de base, se puede estadificar el

shock hipovolémico también en cuatro grados:
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Cuadro 2. Clasificaciéon de Davis de shock hipovolémico por déficit de base.

CLASE |

CLASE Il

CLASE Il

CLASE IV

Déficit de Base

<2

>2-6

>6-10

>10

El indice de shock es un parametro clinico que también es de utilidad al

momento de evaluar a un paciente con hemorragia. Se calcula dividiendo la

frecuencia cardiaca entre la presion arterial sistdlica, siendo un parametro

meramente clinico sin la necesidad de un gasémetro, por lo tanto es Gtil tanto en

atencién prehospitalaria como en centros donde no se cuenta con el recurso

material para calcular déficit de base. Un estudio sistematico encontr6 que el indice

de shock fue el Unico parametro clinico que consistentemente se asocié a pérdida

sanguinea (Pacagnella R 2013). También se ha asociado a mayor mortalidad y

severidad de la lesién (Cannon CM, 2009, King R, 1996). Se puede clasificar en

cuatro grados de shock utilizando el indice de shock, segun Mutschler et al:

Cuadro 3 . Clasificacion de shock hipovolémico mediante indice de shock segtn Mutschler et al.

Grado de Choque GRUPO | GRUPO Il GRUPO llI GRUPO IV
Grado de choque Sin Choque Leve Moderado Severo
indice de Choque <0.6 >0.6 - <1.0 >1.0-<1.4 >1.5

Estas clasificaciones nos orientan sobre la cantidad de sangre que se ha perdido y

el riesgo de morbimortalidad que esto conlleva. Durante la evaluacion inicial también

se debe identificar el origen de la hemorragia. Para esto nos basaremos en la

exploracién fisica asi como estudios de imagen como el FAST, radiografias de térax,
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abdomen y pelvis. Fuentes ocultas de sangrado se pueden hallar con el uso del

ultrasonido o tomografia computarizada.

Reanimacién

El paciente debe recibir una pronta reanimacion ya sea con cristaloides, coloides
y/o transfusion de hemoderivados segun el grado de shock en el que se encuentre.
Ademas deberd asegurarse una hemostasia efectiva y dependiendo del sitio de
hemorragia, la solucién puede ser desde una simple compresién, hasta la
hemostasia quirargica con exploracion vascular, endoscopia, angiografia con
embolizacioén, laparotomia exploradora, etcétera. Posterior a la hemostasia, se debe
revalorar la evidencia de una hemorragia persistente o residual, valorar el grado de
anemia, la aparicion de coagulopatia, alteraciones electroliticas. Se debe realizar
una vigilancia estrecha del lactato y del déficit de base pues una normalizacion en

estos parametros indica una adecuada reanimacion.
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MATERIALES Y METODOS

Este protocolo continua la investigacion realizada por el Dr. Victor Javier Cano
Sotelo en su tesis titulada “Caélculo del indice de choque de causa hipovolémica
hemorragica y su relacién de acuerdo a mortalidad con la clasificacion de déficit de
base” en la que se analizan las clasificaciones de déficit de base y el indice de shock
con el fin de establecer si existe una relacion entre ambas para predecir la
mortalidad durante el perioperatorio. Ademas se analizara si tienen relacion como

predictores de requerir hemotransfusion.

Disefio del estudio

Se realizé un estudio prospectivo, observacional, correlacional y transversal.

Muestreo

La poblacion estudiada fueron aquellos pacientes que ingresen al servicio de
urgencias del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” por algun
traumatismo y que ademas requirieron de hemostasia quirargica para el cese de la
hemorragia ocasionada por el evento y fueron atendidos en el quir6fano del mismo

hospital.

Materiales

Personal de salud del servicio de urgencias, quiréfano y de laboratorio clinico.
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Instalaciones del Hospital General del Estado, jeringas de lcc, agujas 25G,
gasOmetro calibrado, esfingomandmetro, estetoscopio, calculadora, heparina no

fraccionada 1000Ul/ml, calculadora, expediente clinico.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusioén

Pacientes entre 18 y 60 afios que hayan sufrido algun traumatismo
que requiera hemostasia quirlrgica y que sean atendidos en el Hospital
General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours” y que por lo tanto, cursan con
algun grado de hipovolemia. Ademés deberan contar con gasometria arterial
obtenida en el servicio de urgencias al momento del ingreso hospitalario y

registro de signos vitales iniciales. Se incluyen ambos sexos.

Criterios de exclusién

Pacientes que utilicen betabloqueadores. Pacientes bajo intoxicacién

etilica aguda

Criterios de eliminacion

Aquellos pacientes en los que no se determind o0 no se registraron
signos vitales iniciales, mujeres embarazadas y los que no haya sido posible

la obtencion de una muestra de sangre arterial.

Método del estudio
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Se continud el protocolo que comprendio6 del 1 de diciembre del 2016 al 30 de mayo

del 2017. La nueva muestra fue obtenida de febrero a junio de 2018.

Se captaron pacientes que ingresan a quiréfano para hemostasia quirargica
secundaria a traumatismo, que tuvieran algun grado de hipovolemia y cumplieran
con los criterios de inclusion. Se analizé la gasometria inicial al ingreso hospitalario
y el registro de la primera toma de signos vitales. Se clasifico el grado de shock
hipovolémico de cada paciente segun déficit de base y segun indice de shock. Se
compararon los grupos de ambas clasificaciones para determinar si hay una relacién
entre ambas para predecir mortalidad y requerimiento de transfusion perioperatoria.
Los registros se capturardn en una hoja del programa Excel y se realizaron el

andlisis estadistico con el programa SPSS V24.

Plan de analisis de datos

Se agregaron los datos de la nueva muestra al analisis estadistico previo.

Se evaluaron mediante un analisis de estadistica descriptiva para las variables
continuas y un estudio de frecuencias y proporciones (mediante elaboracién de
graficas) para las variables ordinales o cualitativas. La matriz de datos se depositd
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 compararan las varianzas de los grupos mediante la
prueba T de Student, U de Mann Whitney, F de Fisher o Chi cuadrado dependiendo
de las variables y dispersion de los datos considerando una p<0.05 como

estadisticamente significativa.
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RESULTADOS

Se analizaron 35 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. 22 de ellos
fueron obtenidos durante la investigacion inicial realizada en 2017 por el Dr. Cano
Sotelo y 13 de ellos son nuevos pacientes agregados en este periodo de
investigacion de febrero a junio de 2018. A los 35 pacientes se analiz6 ademas la
variable de requerimiento transfusional para con ello obtener una mejor asociacion
de morbilidad y complicaciones con respecto al grado de shock hipovolémico. El
94.2% de los pacientes eran del sexo masculino, mientras que solo el 5.7% eran del
sexo femenino. Con una edad media de 33.4 afios, una edad minima de 18 afios y

maxima de 59 afios, con un rango de 41 afos.

El valor medio del déficit de base fue de -7.33mmol/L, valor minimo de -
2.2mmol/L, maximo de -30.5mmol/L y un rango de 28.3mmol/L. El nimero de
decesos fue de 3 pacientes, equivalente al 8.5% de los pacientes, mientras que el

91.4% de los pacientes sobrevivio, siendo un total de 32 pacientes.

Segun la clasificacién de shock por déficit de base, ningan paciente entrd en
grado |, 17 pacientes (48.5%) entraron en grado Il, 10 pacientes (28.5%) en grado
[l 'y 8 pacientes (22.8%) en grado IV. Ademas, segun la clasificacion de indice de
shock, 5 pacientes se clasificaron en grado | (14.2%), 21 pacientes en grado Il

(60%), 5 pacientes en grado Il (14.2%) y 4 pacientes en grado 1V (11.4%).
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Cuadro 4. Mortalidad

Numero de casos Porcentaje
Vivos 32 91.4%
Mortalidad 3 8.5%
Total pacientes 35 100%
Figura 1. Representacion grafica de mortalidad
Mortalidad
M Vivos
M Decesos

Cuadro 5. Numero de casos por grado de acuerdo al déficit de base

Estadio NuUmero de casos Porcentaje
1 0 0%

2 17 48.5%

3 10 28.5%

4 8 22.8%
Total 35 100%
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Figura 2. Representacion grafica de grado de shock por déficit de base

Grado de shock por Déficit de Base

u\Vv

Cuadro 6. Nimero de casos por estadios de acuerdo al indice de shock

Estadio Numero de casos Porcentaje
1 5 14.2%

2 21 60%

3 5 14.2%

4 4 11.4%
Total 35 100%

Figura 3. Representacion grafica de grado de shock por indice de shock

Grado de shock segtin Indice de

Shock
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Para evaluar los niveles de relacién y proporcién en los resultados de la
presencia y ausencia de transfusiones con el grado shock hipovolémico se realizd
un estadistico de X2. La prueba de hipétesis muestra que no existen diferencias
significativas entre los valores observados y esperados para ambas variables
(Cuadro 7y 8). Estos datos son concordantes cuando se realiza un analisis de raz6n
de verosimilitud y una asociacion lineal por lineal todos con resultados que muestra

valores de p>0.05.

Cuadro 7. Prueba de hipétesis para evaluar la relacion o dependencia entre la necesidad de

transfusiones y el grado de shock por déficit de base.

Sig. asintdtica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3.633 2 163
Razén de verosimilitud 3.769 2 152
Asociacion lineal por lineal .964 1 .326
N de casos validos 35

Cuadro 8. Prueba de hipoétesis para evaluar la relaciéon o dependencia entre la necesidad de

transfusiones y el grado de shock por indice de shock.

Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 5.004 3 171
Raz6n de verosimilitud 5.303 3 151
Asociacion lineal por lineal 4.208 1 .040
N de casos vélidos 35
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DISCUSION

Con los datos obtenidos hasta el momento en nuestro medio, no se encontré una
relacion estadistica entre la clasificacion de déficit de base y la clasificacion de
indice de shock para prevenir el requerimiento de transfusion, ni tampoco para
predecir el riesgo de mortalidad, a pesar de que existe evidencia cientifica de que

estas clasificaciones nos pueden predecir dichos eventos.

La falta de relacion entre estas clasificaciones y la presencia o ausencia de
transfusion de hemoderivados probablemente se deba a que la decision de
hemotransfusion depende del criterio clinico de cada médico tratante. En el contexto
de esta investigacion, la decision de hemotransfusién perioperatoria depende del
anestesiélogo en turno y al no existir una guia de préactica clinica que especifique
con detalle el momento mas adecuado para realizar esta indicacion, queda abierta
a cierta ambigiedad. Un consenso hospitalario perioperatorio de hemotransfusion

disminuiria este sesgo.

Por el momento es dificil realizar una asociacion estadisticamente confiable
de los grados de shock con respecto a la mortalidad, pues el niumero de pacientes
es escaso y el desenlace fatal es poco comun. En esta investigacion se encontré
una mortalidad del 8.5%, un resultado muy similar al encontrado por Guly HR, 2011

en Inglaterra con 8.43% en una muestra de 199,657 pacientes.
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CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos en nuestro medio, no existe relacion entre las
clasificaciones de shock por déficit de base y por indice de shock para predecir el

requerimiento de transfusion ni tampoco para predecir el riesgo de mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Al existir evidencia cientifica a de que estos parametros por separado pueden
efectivamente predecir requerimiento de transfusion, riesgo de mortalidad y otras
complicaciones, es preciso primeramente establecer un consenso intrahospitalario
de hemotransfusion perioperatoria. Pues actualmente es una indicacion con cierto
grado de ambigliedad en la practica clinica y es una decision que se toma en base

al criterio clinico del médico tratante.

Seria necesario ampliar la muestra para el caso de evaluar una asociacion
con la mortalidad, pues este es un desenlace poco comun, con menos del 10% de
incidencia en nuestro hospital al igual como se ha observado en amplias bases de

datos.
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ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Este protocolo se apega al reglamento de la Ley General en Materia de

Investigacion para la Salud asi como a la declaracion de Helsinki de 1975.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado para la participacion en ensayo clinico

“AVANCES EN EL ESTUDIO DEL INDICE DE SHOCK Y DEFICIT DE BASE
COMO PREDICTORES DE MORTALIDAD EN EL SHOCK HIPOVOLEMICO
HEMORRAGICO”

Estas hojas de Consentimiento Informado pueden contener palabras que usted no
entienda. Consulte al investigador principal o cualquier medico anestesidlogo del
estudio para que le explique cualquier palabra o informacioén que usted no entienda
claramente. Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacion. Antes
de que usted decida participar en el estudio por favor lea este consentimiento
cuidadosamente. Haga todas las preguntas que usted tenga, para asegurarse de
gue entienda los procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y beneficios.

Tipo de intervenciéon: Al ser un estudio observacional, usted no se sometera a
ningun tipo de intervencion adicional; solamente se hara un analisis estadistico de

los datos obtenidos durante su hospitalizacion

Propdésitos del estudio: Este proyecto investigara la relacion que existe entre el
déficit de base y el indice de shock para predecir la mortalidad y el requerimiento de
transfusion de hemoderivados en pacientes con shock hipovolémico hemorragico

que requieren hemostasia quirdrgica.

Participantes en el estudio: Pacientes con algun grado de shock hipovolémico
sometidos a hemostasia quirargica. Los datos personales no seran proporcionados
en ningln momento a terceras personas. Los datos clinicos obtenidos se analizaran

estadisticamente con los fines que convengan a esta investigacion.

Riesgo durante la anestesia y la intervencién quirargica
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Actualmente la anestesia es muy segura. Pero como en cualquier acto médico,
pueden existir complicaciones que el anestesidlogo esta preparado para resolver.

Los riesgos que pueden presentarse son de dos tipos:

Riesgo quirurgico: Esta asociado al tipo de intervencion y de él informara con detalle
el cirujano ya que depende de la complejidad/dificultad de la técnica quirtrgica en

cada caso.

El riesgo anestésico: Esta relacionado directamente con el estado de salud previo
a la intervencion y aumenta si la cirugia es urgente, pudiendo presentarse diversas
complicaciones desde molestias leves hasta complicaciones importantes. En
general los riesgos asociados a la anestesia dependen mas de las condiciones
fisicas del paciente y de la complejidad de la intervencion que no del acto anestésico
en si mismo. Las descompensaciones de enfermedades previas pueden llegar a ser
graves especialmente si se asocian a obesidad, anemia o edad avanzada, y por eso
conviene optimizar el estado general antes de la intervencion. Hay que tener en
cuenta que todo acto quirdrgico comporta complicaciones comunes Yy
potencialmente graves que pueden requerir la aplicaciobn de tratamientos
complementarios. La administracion de suero o medicamentos puede producir de
forma excepcional reacciones alérgicas que pueden ser graves, pero la realizacion
de pruebas de alergia se desaconseja en pacientes sin historia previa de reacciones
adversas a medicamentos, ya que no estan libres de riesgos. En algunos casos
puede ser necesario administrar sangre o derivados, que siempre proceden de
donantes de sangre. En intervenciones largas y complejas puede ser necesario
realizar una monitorizacion invasiva (poner catéteres en las venas, arterias...) para
conseguir un control mas preciso de la situacion del paciente. Estas técnicas pueden
producir en ocasiones lesiones en los vasos sanguineos. Durante la anestesia se
pueden producir alteraciones cardiacas, respiratorias, metabdlicas y neuroldgicas,
generalmente reversibles. La aparicion de complicaciones muy graves como el
coma o la muerte actualmente son muy poco frecuente en la actualidad sin embargo

pudiera presentarse.
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El Dr/Dra.......cccceiiiiiiiiiiiiiiciie i vvveeeeieeeeeeeennn.. e informa que  para la
intervencion  quirdrgica de........ccoiiiiiiii i procede,
después de haber sido valorada mi historia clinica y las pruebas complementarias,
aplicar una anestesia.............ccooiiiiiiiiiii . D€ ME DA
explicado y he entendido la informacion solicitada por mi sobre las complicaciones

previsibles en mi caso concreto, que consisten en:

Estoy de acuerdo en participar en la investigacion, he leido o se me ha leido dicha
informacion y la he entendido, ya se me explico el propdsito de dicho estudio. Sé
gue siempre puedo cambiar la decisién que ahora tomo y negarme al procedimiento
en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado meédico.

Con todo esto doy mi consentimiento para el procedimiento indicado

Nombre y firma del Paciente (Familiar):

Investigadores:

M. en C. Nohelia G. Pacheco Hoyos Maestra en Ciencias

Dr. Victor Cano Sotelo Medico Anestesiélogo

Dr. Rafael Chavez Garcia Residente de 3er afio de Anestesiologia
Hermosillo, Sonoraa ...ccocvvevievinnannnnnes del 2018
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