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RESUMEN_________________________________________________________________ 

“APLICACIÓN DEL ÍNDICE DE CHOQUE EN EL MANEJO DEL NIÑO OPERADO DE 

CORRECCIÓN DE CARDIOPATÍA CONGÉNITA”  

Introducción. La hemorragia es esperada posterior a una operación cardiaca, siempre que 

no rebase ciertos límites de cantidad y tiempo; cuando los supera se considera una 

complicación que ocurre en 3- 11% de los pacientes.  Las guías europeas en el manejo de 

hemorragia debido a trauma sugieren el uso del índice de choque para evaluar el grado de 

choque hipovolémico. El índice de choque (SI), es la relación entre la frecuencia cardiaca y la 

tensión arterial sistólica, con valores normales entre 0.5 – 0.7. 

Objetivo. Determinar la aplicación de calcular el índice de choque en el manejo del niño 

operado de corrección de cardiopatía congénita. 

Diseño. Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo. 

Material y método.  Se incluyeron pacientes entre 1 mes a 16 años que ingresaron a la 

Terapia Intensiva Pediátrica posterior a cirugía de corrección de cardiopatía congénita. 

Durante el procedimiento quirúrgico y en su estancia en la terapia intensiva se registró la 

cantidad de sangrado, parámetros clínicos (frecuencia cardiaca y tensión arterial), 

parámetros de laboratorio (lactato, brecha aniónica) así como el cálculo del índice de choque 

e índice de choque modificado. La información se registró en la hoja de recolección de datos, 

para posterior análisis e interpretación de resultados.  

Análisis estadístico. Estadística descriptiva.  

Aspectos éticos. Investigación sin riesgo, no requiere carta de consentimiento informado. 

Resultados. Se identificaron 30 pacientes con los criterios de inclusión, de los cuales 27 

pacientes (90%) presentaron hemorragia grado I, 2 pacientes (7%) hemorragia grado II y 1 

paciente (3%) hemorragia grado IV. En hemorragia grado I, el 53% de los pacientes presentó 

un índice de choque entre 0.8 a 1.4 y el 50% un índice de choque modificado entre 1.5 a 2.8. 

Los valores más altos (˃1.5) se reportaron en grado IV.  En 4 pacientes cuyo egreso se debió 

a defunción, 67% presentó un índice de choque entre 0.8 a 1.4 y el 33% entre 1.5 a 2.8.  

Conclusiones. El índice de choque es más útil en predecir choque de manera temprana que la 

frecuencia cardiaca o la tensión arterial de manera aislada, aún tras la pérdida de un pequeño 

volumen de sangre. Es útil como predictor de días de ventilación mecánica y estancia 

intrahospitalaria. Un valor mayor a 0.9 corresponde a un aumento en la mortalidad y 

morbilidad. Es un recurso útil y de fácil acceso para identificar pacientes de alto riesgo.  
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MARCO TEÓRICO___________________________________________________________ 

“APLICACIÓN DEL ÍNDICE DE CHOQUE EN EL MANEJO DEL NIÑO OPERADO DE 

CORRECCIÓN DE CARDIOPATÍA CONGÉNITA” 

La hemorragia es un episodio esperado luego de una operación cardiaca, siempre que no 

rebase ciertos límites en términos de cantidad y tiempo; sin embargo, cuando la hemorragia 

supera estos parámetros, se debe considerar una complicación considerándose hemorragia 

mayor de lo habitual (1). Las causas pueden relacionarse con la complejidad quirúrgica, el 

uso de heparina, antiplaquetarios o anticoagulantes durante la operación, la coexistencia de 

alteraciones hemostáticas durante el bypass cardiopulmonar, lesión de la pared de los vasos, 

y calidad del tejido subyacente (1) (2).  

La hemorragia anormal o excesiva después de una operación cardiaca ocurre en 3% a 

11% de los pacientes, se requiere una re-exploración quirúrgica en aproximadamente 5% de 

los casos, de los cuales se identifica una hemostasia inadecuada en alrededor 50% al 60% 

de los sujetos, con un incremento de la mortalidad de tres a cuatro veces (1) (3).  

Hemorragia se define como la pérdida aguda de volumen circulante sanguíneo (4). 

Hemorragia masiva es la necesidad de transfusión de 4 unidades de glóbulos rojos o del 

volumen sanguíneo circulante en 24 horas. El choque hemorrágico es una entidad patológica 

que se presenta debido a la insuficiente perfusión de los tejidos para suplir las demandas de 

oxígeno y nutrientes ante la disminución de sangre o volumen del espacio intravascular (5). 

 

Se clasifica basado en la sintomatología y fisiopatología del estado de choque:  

▪ Hemorragia clase I. Pérdida sanguínea de más 15%. Los síntomas son mínimos, se 

presenta taquicardia mínima.  

▪ Hemorragia clase II. Pérdida sanguínea de entre 15 a 30%. La sintomatología incluye 

taquicardia, taquipnea y disminución de la presión de pulso. Se presenta ansiedad, 

hostilidad y pánico. Los pacientes pueden ser estabilizados con cristaloides.  

▪ Hemorragia clase III. Pérdida sanguínea entre 30 a 40%. Los pacientes presentan 

taquicardia más acentuada, taquipnea, alteraciones del sistema nervioso central y una 

caída de la presión sistólica. Requerirán transfusión basada en la respuesta a la 

reposición de líquidos.  
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▪ Hemorragia clase IV. Pérdida sanguínea de más de 40%. Se presenta taquicardia 

marcada, disminución de la presión sistólica y una presión de pulso muy angosta. 

Gasto urinario ausente y depresión del sistema nervioso central. Piel fría y pálida (4) 

(5). 

 

La pérdida sanguínea produce una serie de respuestas compensadoras tanto a nivel 

sistémico como celular. La rápida reducción del volumen sanguíneo activa barorreceptores, 

el sistema simpaticomimético y el sistema renina-angiotensina-aldosterona, e induce 

liberación de vasopresina con el fin de mantener la perfusión tisular.  

- Las pérdidas menores de 10% del volumen sanguíneo son compensadas inicialmente 

con taquicardia secundaria a la liberación de catecolaminas y hormonas (adrenalina, 

noradrenalina, angiotensina II, hormona antidiurética) en los primeros 30 segundos de 

la lesión.  

- El sistema renina-angiotensina-aldosterona ocasiona retención de sodio, agua, 

vasoconstricción renal y sistémica. 

- La liberación de vasopresina ocurre de manera bifásica, en un primer pico estimulado 

por el dolor y hemorragia, en donde se liberan de 200-300 pg/mL de la hipófisis 

posterior, estimulado por receptores V1a localizados en el musculo liso vascular y 

produciendo vasoconstricción al desviar el flujo sanguíneo de órganos que toleran la 

hipoperfusión por más tiempo como piel y músculo a cerebro, corazón, hígado y 

riñones. Una hora después de la lesión se presenta un segundo pico y la 

concentración sérica disminuye 30 pg/mL2, asociándose a disminución en la perfusión 

tisular (5). 

Conforme la hemorragia se agrava (aproximadamente 20-40% del volumen intravascular) 

los mecanismos compensadores son superados, existiendo disminución de la presión arterial 

media (PAM), taquicardia, oliguria, hipoperfusión de órganos vitales, choque, disfunción 

orgánica múltiple y muerte, sobre todo si la hemorragia no es controlada (5). 

En la actualidad, los estudios del estado de choque se han basado en buscar métodos 

para detectar tempranamente esta condición, así como parámetros de laboratorio que 

permitan una clasificación objetiva y guíen la adecuada reanimación. Se ha propuesto la 

utilización de ciertos parámetros clínicos y de laboratorio que incluyen la temperatura, 
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perfusión, gasto urinario, frecuencia cardiaca, marcadores de inflamación, elevación de 

lactato, desequilibrio acido base, déficit de base. Un marcador metabólico (déficit de base) 

sensible a la pérdida de sangre permite medir indirectamente la perfusión tisular, predecir la 

mortalidad, y anticiparse a la necesidad de transfusión en un paciente con hipovolemia (6).  

La determinación visual del sangrado frecuentemente subestima la pérdida sanguínea, 

por lo anterior signos vitales como la presión sistólica y la frecuencia cardiaca son utilizados 

para determinar la estabilidad hemodinámica (7). La hipotensión, definida como una presión 

arterial sistólica menor de 90 mmHg, es un parámetro que junto con la frecuencia cardiaca 

conforma el Índice de choque (SI), que se obtiene de dividir la frecuencia cardiaca entre la 

tensión arterial sistólica. El índice de choque modificado (ISM) se define como la frecuencia 

cardiaca dividida por la presión arterial media (8).  

Se ha evaluado como un marcador de predicción temprana en pacientes con sepsis y 

choque hipovolémico (6) (9). Así mismo, un valor alto traduce pronóstico en trauma y eventos 

vasculares agudos (10). Se ha utilizado como predictor de días de ventilación mecánica y 

estancia intrahospitalaria, así como probabilidad de ingreso en una unidad de cuidados 

críticos. Distintos estudios han demostrado que, tras sufrir un trauma grave, un IS elevado se 

asocia con una elevada mortalidad y con la gravedad de la lesión (8).  

En la población general, un índice de choque normal se encuentra entre 0.5 – 0.7, un SI 

mayor 0.9 corresponde un aumento en la mortalidad y morbilidad (7). Un valor mayor de 0.7 

se correlaciona con una presión telediastólica ventricular izquierda disminuida e hipovolemia, 

independientemente de que las cifras de tensión arterial y frecuencia cardiaca se encuentren 

dentro de parámetros normales. Un SI previo a la intubación mayor o igual de 0.8 puede 

representar deterioro hemodinámico después de la intubación, y si excede 0.9, predice una 

mayor mortalidad con una sensibilidad y especificidad de 63% y 83%, respectivamente, para 

considerar la necesidad de transfusión masiva, tomando como punto de cohorte un valor 

superior a 1.4 (6).   

La mayoría de los estudios investiga el valor del índice de choque en la detección 

temprana y manejo del choque en pacientes que presentan hemorragia debido a diversas 

etiologías (11). Existen estudios que relacionan el IS con la necesidad de transfusión 

sanguínea y la necesidad de una intervención quirúrgica hemostática (8) (11). La asociación 

de SI con hemorragia masiva definida como la transfusión de más de 10 unidades de 
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glóbulos rojos en las primeras 24 horas de ingreso o más de 4 unidades en 1 hora, se 

establece ante un valor de corte superior 0.9 (12) (13).  

Los pacientes críticamente enfermos presentan mecanismos fisiológicos compensatorios, 

evitando el descenso de las cifras de tensión arterial a pesar de la disminución del volumen 

sanguíneo circulante, del volumen sistólico y del gasto cardiaco (11). La determinación del 

índice de choque es más útil en predecir choque de manera temprana que la frecuencia 

cardiaca o la tensión arterial de manera aislada y se ha observado que se correlaciona con 

otros índices de perfusión como es la saturación central venosa de oxígeno y la 

concentración de ácido láctico arterial (14). Esto se observa en el estudio realizado por 

Durukan et al (2009), quien identifico que, tras la pérdida de un pequeño volumen de sangre, 

el índice de choque es un mejor indicador de perdida sanguínea aguda en comparación con 

la frecuencia cardiaca y la tensión arterial sistólica (14) (15). El índice de choque ajustado a 

la edad pediátrica es superior comparado contra la hipotensión ajustada a la edad en 

identificar niños lesionados que requieren cirugía de emergencia, intubación o la transfusión 

inmediata (16).   

Existen muchos factores que pueden modificar el índice de choque o el índice de choque 

modificado como es la presencia de dolor y ansiedad que pueden ser causa de taquicardia y 

con ello aumentar los valores de los índices, o la medición de la presión arterial con sistemas 

manuales o automáticos (8).   

El shock hemorrágico es el tipo de choque que con mayor frecuencia presentan los 

pacientes que han sufrido una lesión traumática grave e identificarlo precozmente es 

fundamental para el pronóstico del paciente (8). Alta mortalidad y comorbilidades severas 

ocurren debido al retraso en establecer un diagnóstico o debido a un manejo deficiente del 

choque hipovolémico (7). Las guías europeas en el manejo de hemorragia y coagulopatía 

debido a trauma sugieren el uso del índice de choque para evaluar el grado de choque 

hipovolémico (13).  

Contar con indicadores y marcadores confiables que ayuden a establecer pronóstico de 

los pacientes es invaluable y subsecuentemente favorece la priorización de pacientes y el 

manejo establecido por metas (11). El índice de choque es un recurso útil y de fácil acceso 

para identificar pacientes de alto riesgo y guiar a los médicos en el manejo apropiado de los 

mismos (10).  
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JUSTIFICACIÓN____________________________________________________________ 

Determinar la aplicación de calcular el índice de choque en el manejo del niño operado de 

corrección de cardiopatía congénita. Las guías europeas en el manejo de hemorragia y 

coagulopatía debido a trauma sugieren el uso del índice de choque para evaluar el grado de 

choque hipovolémico (13).  Considerando que la determinación del índice de choque es más 

útil en predecir choque de manera temprana que la frecuencia cardiaca o la tensión arterial 

de manera aislada y se ha correlacionado con otros índices de perfusión como es la 

saturación central venosa de oxígeno y la concentración de ácido láctico arterial (14). El 

índice de choque es un recurso útil y de fácil acceso para identificar pacientes de alto riesgo 

y guiar a los médicos en el manejo apropiado de los mismos (10). Contar con indicadores 

confiables que ayuden a establecer pronóstico de los pacientes es invaluable, favorece la 

priorización de pacientes y el manejo establecido por metas (11).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA____________________________________________ 

La hemorragia es un episodio esperado luego de una operación cardiaca, siempre que no 

rebase ciertos límites en términos de cantidad y tiempo; sin embargo, cuando la hemorragia 

supera estos parámetros, se debe considerar una complicación, ocurriendo en 3-11% de los 

pacientes con un incremento de la mortalidad de tres a cuatro veces (1) (3). El shock 

hemorrágico es el tipo de choque que con mayor frecuencia presentan los pacientes que han 

sufrido una lesión traumática grave e identificarlo precozmente es fundamental para el 

pronóstico del paciente (8). Alta mortalidad y comorbilidades severas ocurren debido al 

retraso en establecer un diagnóstico o debido a un manejo deficiente del choque 

hipovolémico (7). El índice de choque ajustado a la edad pediátrica es superior comparado 

contra la hipotensión ajustada a la edad en identificar niños lesionados que requieren cirugía 

de emergencia, o transfusión inmediata (16).  Las guías europeas en el manejo de 

hemorragia y coagulopatía debido a trauma sugieren el uso del índice de choque para 

evaluar el grado de choque hipovolémico (13). Por lo que se pretende con esta investigación, 

determinar la aplicación del índice de choque en el manejo del niño operados de corrección 

de cardiopatía congénita. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN______________________________________________ 

¿Cuál es la aplicación de calcular del índice de choque en el manejo del niño operado 

de corrección de cardiopatía congénita?  
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HIPÓTESIS_________________________________________________________________ 

El índice de choque es útil para identificar choque hipovolémico en pacientes operados de 

corrección de cardiopatía congénita.  
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OBJETIVOS 

________________________________________________________________ 

 

OBJETIVO PRINCIPAL: 

- Determinar la aplicación de calcular el índice de choque en el manejo del niño operado de 

corrección de cardiopatía congénita. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- Demostrar la utilidad del índice de choque en el manejo del niño operado de corazón con 

hemorragia masiva posterior corrección de cardiopatía congénita. 

 

- Identificar la capacidad de predicción del índice de choque de hemorragia masiva en 

manejo transquirurgico de cirugía correctiva de cardiopatía congénita. 

 

- Determinar el punto de corte del índice de choque óptimo para los niños con hemorragia 

severa posterior a corrección de cardiopatía congénita.  

 

 

 

 

METODOLOGÍA_____________________________________________________________ 

 

TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional, descriptivo, longitudinal, retrospectivo. 

.  

 

VARIABLES DE ESTUDIO 
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VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

INDICADOR UNIDAD DE 

ANALISIS 

ESCALA MEDICION 

 Variables universales o demográficas 

Edad Tiempo que ha transcurrido 

desde el nacimiento de un ser 

vivo. 

Meses cumplidos desde el 
nacimiento hasta la fecha 

Años Cuantitativa Continua  Años, meses 

días 

 

Género 

Conjunto de características 

biológicas y genéticas que 

distinguen a los individuos en 

hombres y mujeres. 

 

 

Genero del paciente 
registrado en el expediente 

clínico 

Sexo Cualitativa  Nominal Hombre 

Mujer 

 

Peso  

Fuerza con la que un cuerpo 

es atraído hacia el centro de 

la tierra por la fuerza de 

gravedad. (17) 

Peso en kilogramos 
registrado en las hojas de 

enfermería 

Peso Cuantitativa Continua   Kilogramos 

 

Talla 

Altura natural de una persona. 

medida del vertex al suelo o 

peana. (17) 

Talla en centímetros 

registrada en hoja de 

enfermería  

Estatura Cuantitativa Continua  Centímetros  

Cardiopatía   

Congénita  

Anomalía estructural del 

corazón o de los grandes 

vasos intratorácicos que se 

origina durante el desarrollo 
embrionario (1).  

Cardiopatía reportada en 

hoja de sesión medico 

quirúrgica 

Clasificación 

clínica de 

cardiopatías 

congénitas  

Cualitativa Nominal Nombre de 

cardiopatía  

Tiempo de 

derivación 

cardiopulm

onar 

Tiempo en minutos desde el 

inicio de circulación 

extracorpórea hasta el 

momento de la colocación del 

clamp del retorno venoso el 

cual detiene el flujo sanguíneo 

desde el paciente. (1) 

Tiempo en minutos de 

derivación cardiopulmonar 

registrado en hoja de 
perfusionista  

Tiempo Cuantitativa Continua  Minutos 

Tiempo de 

pinzamiento 

aórtico 

Tiempo en minutos desde la 

colocación del clamp en la 

aorta para la administración 

de cardioplejia, hasta el retiro 
de esta. (1) 

Tiempo en minutos de 

pinzamiento aórtico 

registrado en hoja de 
perfusionista 

Tiempo Cuantitativa  Continua  Minutos  

Tiempo de 

arresto 

circulatorio 

Tiempo en minutos durante el 

cual se detiene la circulación 

extracorpórea, aun cuando el 

paciente depende de ella. (1) 

Tiempo en minutos de 
arresto circulatorio 

registrado en hoja de 
perfusionista 

Tiempo Cuantitativa  Continua Minutos   

Mortalidad  Cantidad de personas que 
mueren en un lugar y en un 

período de tiempo 

determinados en relación con 

el total de la población.  

Número de muertes 

consecuencia de alguna de 
sus complicaciones 

Número de 

muertes 

Cuantitativa Discreta Número de 

casos 

RACHS-1 Clasificación que incluye 79 

tipos de cirugía cardíaca tanto 

a corazón abierto como 

cerradas y están divididas en 

6 niveles o categorías de 

riesgo siendo 1 la de menor 

Nivel en el que se engloba 

la cirugía realizada 
Clasificación 

RACHS-1 

Cuantitativa  Ordinal  Nivel 

asignado  
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riesgo y 6 la de máximo 

riesgo.  

Aristóteles Escala de valoración 

prequirúrgica usada en cirugía 

cardiaca infantil que puntúa 

objetivamente la complejidad 
proyectada de los 

procedimientos quirúrgicos 

realizados. El puntaje de 
complejidad se basa en tres 
determinaciones subjetivas; 
potencial de mortalidad, 
potencial de morbilidad y 

dificultad quirúrgica anticipada. 

 

Puntaje obtenido en la hoja 

de cálculo obtenida del 

proyecto Aristóteles 

Escala 

Aristóteles  

Cuantitativa  Ordinal  Puntos 

 Variables fisiológicas 

Hemorragia  Pérdida aguda de volumen 

circulante sanguíneo (4).  

Volumen de sangre 
registrado en mililitros en 

las hojas de enfermería 

Clasificación de 

pérdida 

volumen 

sanguíneo 

PALS 

Cuantitativa Continua Mililitros  

Hemorragia 

masiva  

Necesidad de transfusión de 4 

unidades de glóbulos rojos o 

del volumen sanguíneo 

circulante en 24 horas (5). 

Volumen de sangre 
registrado en mililitros en 

las hojas de enfermería 

Clasificación de 

pérdida 

volumen 

sanguíneo 

PALS 

Cuantitativa Continua Mililitros  

Choque 

hipovolémic

o 

Entidad patológica que se 

presenta debido a una 

insuficiente perfusión de los 

tejidos para suplir las 

demandas de oxígeno y 

nutrientes ante la disminución 

de sangre o volumen en el 

espacio intravascular (5). 

Volumen de sangre 
registrado en mililitros en 

las hojas de enfermería 

Clasificación de 

pérdida 

volumen 

sanguíneo 

PALS 

Cuantitativa Continua Mililitros  

Frecuencia 

cardiaca 

Número de veces que se 

contrae el corazón durante un 

minuto  

Latidos cardiacos por 
minuto registrado en las 

hojas de enfermería 

Número de 

latidos 

cardiacos por 

minutos  

Cuantitativa Discreta Latidos por 

minuto  

Presión 

arterial 

sistólica  

Presión más elevada ejercida 

por la onda de sangre 

expulsada por la sístole 

ventricular contra la pared 
arterial.  

Medida de la presión 

arterial cuanto está en su 

punto más alto registrado 

en las hojas de enfermería  

Presión arterial Cuantitativa Continua mmHg 

Presión 

arterial 

diastólica  

Presión mínima de la sangre 

contra las arterias que ocurre 

durante la diástole.  

Medida de la presión 

arterial cuanto está en su 

punto más bajo registrado 

en las hojas de enfermería 

Presión arterial  Cuantitativa Continua  mmHg  

Índice de 

choque  

Definido como la frecuencia 
cardiaca dividida entre la 

presión arterial sistólica. 

Cálculo matemático que 

resulta de dividir la 
frecuencia cardiaca entre la 

Relación entre 

frecuencia 

cardiacas y 

Cuantitativa  Ordinal Valor 

asignado  
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

- Edad de 1 mes a 16 años.  

- Género masculino y femenino.  

- Ingresado a la unidad de cuidados intensivos pediátricos que hayan sido sometidos a 

cirugía cardiaca en la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza.  

- Que se cuente con expediente completo en la unidad 

CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

- Pacientes con edad mayor o igual a 16 años, sin cardiopatía congénita o que no haya 

sido sometido a cirugía cardiaca en la U.M.A. HG DGGG. 

 

 

presión arterial sistólica con 

valor normal en rango de 
0.5 a 0.7 

TAS 

Índice de 

choque 

modificado 

Definido como la frecuencia 
cardiaca dividida entre la 

presión arterial media.  

Cálculo matemático que 

resulta de dividir la 
frecuencia cardiaca entre la 

presión arterial media.  

Relación entre 

frecuencia 

cardiacas y 

TAM  

Cuantitativa  Ordinal   Valor 

asignado  

 Variables analíticas 

Lactato 

sérico  

Forma aniónica del ácido 

láctico (1). 

Niveles de lactato sérico 

cuantificado durante 
transoperatorio y 24 horas 

de su estancia.  

Número Cuantitativa  Continua  Mmol/L 

Exceso-

déficit de 

base  

Cantidad de base requerida 

para volver el pH de la sangre 

de un individuo al valor 

normal, valor entre -2 y +2 (1).  

Niveles de exceso o déficit 

de base cuantificado 

durante transoperatorio y 24 

horas de su estancia. 

Número Cuantitativa  Continua  mEq/L 

Anión gap  Diferencia existente entre los 

aniones y cationes más 

abundantes en el líquido 

extracelular, valores normales 

12+/- 5 mEq/L (1).  

Niveles de brecha aniónica 

cuantificado durante 

transoperatorio y 24 horas 

de su estancia. 

Número Cuantitativa  Continua  mEq/L 
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CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

- Pacientes con expedientes incompletos, de quien no se cuente con seguimiento 

posterior al evento quirúrgico o cuyos datos no se encuentren completos en el 

expediente clínico 

 

METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo en el que 

se incluyeron pacientes pediátricos de edad entre 1 mes a 16 años que ingresaron a la 

Unidad de Terapia Intensiva Pediátrica del Hospital General Dr. Gaudencio González Garza  

posterior a ser operados de corrección cardiovascular ante cardiopatía congénita quienes 

cumplieron con los criterios de inclusión, inicialmente se consignaron las características 

clínicas generales de cada niño: edad, peso, talla, tipo de cardiopatía congénita; para 

posteriormente registrar tipo de corrección quirúrgica realizada así como constantes 

operatorias: tiempo de derivación cardiopulmonar, tiempo de pinzamiento aórtico, tiempo de 

arresto circulatorio, duración de cirugía y duración de anestesia. Durante procedimiento 

quirúrgico y posterior al mismo durante su estancia en la unidad de terapia intensiva se 

realizó el registro de cantidad de sangrado, parámetros clínicos registrados en la hoja 

anestésica (frecuencia cardiaca y tensión arterial), parámetros de laboratorio (lactato, brecha 

aniónica) así como el cálculo del índice de choque e índice de choque modificado. Toda la 

información obtenida se registró en la hoja de recolección de datos (ver anexo 1), para el 

análisis estadístico e interpretación de los resultados.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

A partir de la recopilación de los datos en la hoja de captura electrónica se realizó el 

análisis mediante estadística descriptiva por medio de cálculo de frecuencias y porcentajes 

para las variables cualitativas.  
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ASPECTOS ÉTICOS 

Las cardiopatías congénitas tienen una alta incidencia en todo el mundo. En México se 

calcula que nacen entre 12 y 16 mil niños con defectos cardiacos cada año y representan la 

segunda causa de muerte en menores de cinco años. En nuestro país la mayoría de las 

cardiopatías se resuelven en el sector público, con pocos centros médicos especializados 

(17).   

La hemorragia anormal o excesiva después de una operación cardiaca ocurre en 3% a 

11% de los pacientes (1) (3). Alta mortalidad y comorbilidades severas ocurren debido al 

retraso en establecer un diagnóstico o debido a un manejo deficiente del choque 

hipovolémico (7). El índice de choque ajustado a la edad pediátrica es superior comparado 

contra la hipotensión ajustada a la edad en identificar niños lesionados que requieren cirugía 

de emergencia, o transfusión inmediata (16).  Es un recurso útil y de fácil acceso para 

identificar pacientes de alto riesgo y guiar a los médicos en el manejo apropiado de los 

mismos (10).  

Contar con indicadores y marcadores confiables que ayuden a establecer pronóstico de 

los pacientes es invaluable y subsecuentemente favorece la priorización de pacientes y el 

manejo establecido por metas (11). Debido a los anterior, el presente estudio pretende 

determinar la aplicación del índice de choque en el manejo de los niños operados de 

corrección de cardiopatía congénita ingresados a la Terapia Intensiva Pediátrica, uno de los 

pocos centros especializados en los cuidados posquirúrgicos de esta población en 

específico, por lo que no se extiende a la población adulta.  

El presente trabajo corresponde a una investigación sin riesgo para el paciente con base en 

el artículo 17 de la Ley Federal de Salud en materia de investigación para la salud en nuestro 

país. Se analizará información existente en hojas de expediente clínico, no se llevará a cabo 

alguna intervención, no implica riesgo para el paciente por lo que es categoría I. investigación 

sin riesgo, y se mantendrá la confidencialidad de los datos de los pacientes.  

Considerando el balance riesgo/beneficio, es mayor el beneficio al brindar un recurso 

para guiar el manejo de pacientes operados de cardiopatías congénitas por prioridades y 

metas, sin riesgo para los mismos. El estudio se someterá a la aprobación por el comité local 

de investigación en salud de la UMAE DR Gaudencio González Garza del CMN LA RAZA. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

Se cuenta con los recursos técnicos y humanos necesarios para la realización del trabajo. La 

factibilidad es totalmente aceptable para el periodo de investigación. 

 

NIVEL DE RIESGO  

Esta investigación se considera sin riesgo de acuerdo con el artículo 17 de la Ley Federal de 

Salud, ya que únicamente revisaremos expedientes clínicos.  
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RESULTADOS______________________________________________________________ 

Durante el estudio, se identificaron 30 pacientes pediátricos con edades comprendidas entre 

los 30 días y 16 años con 11 meses quienes ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 

pediátricos posterior a someterse a cirugía cardiaca para corrección de cardiopatía congénita 

en la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio González Garza y contaban con expediente 

clínico completo, cumpliendo con los criterios de inclusión.  

De la población incluida, predominaron el sexo masculino, la edad preescolar 

(menores de 5 años) y la mayoría con un estado nutricional adecuado. El 60% de los 

pacientes contaba con diagnóstico de una cardiopatía congénita acianógena, mientras que el 

40% de cardiopatía congénita cianógeno. La mayoría no se sometió a tiempo de derivación 

cardiopulmonar prolongado. En la tabla 1 se muestra la distribución de la población de 

acuerdo con las características sociodemográficas, tiempo de ventilación mecánica, estancia 

y desenlace.  

  CARACTERÍSTICA VARIABLE Pacientes sometidos cirugía 
cardiovascular (N=30) 

    N                   (%) 

SEXO  FEMENINO  
MASCULINO  

12 
18 

40% 
60% 

EDAD  <1 AÑO  
1-5 AÑOS  
5-10 AÑOS  
10-15 AÑOS 
˃15 AÑOS  

7 
9 
5 
7 
2 

23% 
30% 
17% 
23% 
7% 

ESTADO NUTRICIONAL DESNUTRICIÒN AGUDA  
DESNUTRICIÒN CRÒNICA  
ADECUADO  
SOBREPESO  
OBESIDAD  

5 
6 

11 
4 
4 

17% 
20% 
37% 
13% 
13% 

TIPO DE CARDIOPATÍA  ACIANÓGENA   
CIANÓGENA  

18 
12 

60% 
40% 

TIEMPO DE DERIVACIÓN 
CARDIOPULMONAR 

NINGUNO 
MENOR DE 90 MINUTOS  
MAYOR DE 90 MINUTOS  

2 
15 
13 

7% 
50% 
43% 

DIÁS DE VENTILACIÓN MECÁNICA  MENOS DE 3 DÍAS  
DE 4 – 7 DÍAS  
DE 8-15 DÍAS  
MÁS DE 15 DÍAS  
  

21 
4 
2 
3 

70% 
13% 
7% 

10% 

DÍAS DE ESTANCIA EN UTIP  MENOS DE 3 DÍAS  
DE 4 – 7 DÍAS  
DE 8-15 DÍAS  
MÁS DE 15 DÍAS  
 

7 
12 
7 
4 

23% 
40% 
23% 
14% 

DESENLACE  EGRESO POR MEJORÍA 
DEFUNCIÓN  
 

26 
4 

87% 
13% 

Tabla 1. Distribución de la muestra según características sociodemográficas, tiempo de ventilación mecánica, 

estancia y desenlace.   
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Los días de ventilación mecánica fueron menores a 3 días en un 21%, seguidos de 4 a 

7 días en un 13%, y con ventilación prolongada un 10% (más de 15 días) y un 7% (de 8 – 15 

días). Los días de estancia en la terapia intensiva pediátrica fueron de 4 a 7 días en un 40% 

de la población, con egreso por mejoría en el 87% y por defunción en un 13%.  

De la población en estudio, 27 pacientes (90%) presentaron sangrado cuyo porcentaje 

se clasifica en hemorragia grado I, 2 pacientes (7%) en hemorragia grado II y 1 paciente (3%) 

en hemorragia grado IV dentro de las primeras 12 horas posteriores a la corrección 

quirúrgica de la cardiopatía congénita. El gráfico 1 muestra la distribución del grado de 

hemorragia presentado al ingreso, a las 6 y 12 horas del posoperatorio tras la corrección 

quirúrgica de la cardiopatía congénita observándose incremento en la cantidad de sangrado 

a las 6 horas con un porcentaje de 17% en hemorragia grado II comparado con el 7% a las 

12 horas y el 3% al ingreso. El paciente quien presentó hemorragia grado IV se correlaciona 

con tiempo de bomba prolongado.  

 

Gráfico 1. Distribución del grado de hemorragia presentado al ingreso, a las 6 horas y a las 12 horas el 

posoperatorio tras la corrección quirúrgica de la cardiopatía congénita.  

 

Sin relación con el grado de hemorragia, 15 pacientes (52%) no recibieron trasfusión 

de hemoderivados, 9 pacientes (32%) se transfundieron menos de 500 ml de 

hemoderivados, 4 pacientes (11%) recibieron 501- 1000 ml de hemoderivados, y 2 pacientes 

(5%) recibieron trasfusiones masivas de más de 1000 ml de hemoderivados. De los 
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hemoderivados transfundidos 36% fueron concentrados eritrocitarios, 36% plasma fresco 

congelado, 23% concentrados plaquetarios y 5% crioprecipitados. No hubo relación entre el 

valor de índice de choque e índice de choque modificado con la cantidad de hemoderivados 

transfundidos.  

La frecuencia cardiaca se mantuvo en rangos normales en el 100% de los pacientes, 

sin importar el porcentaje de pérdida sanguínea aguda. La presencia de hipotensión, con 

cifras de tensión arterial sistólica por debajo de percentil 5 para la edad se reportó en 2 

pacientes (7% de la población) correlacionándose con hemorragia grado IV en un paciente 

(3%).   

Los gráficos 2 y 3 muestran la distribución del índice de choque e índice de choque 

modificado de acuerdo con el grado de hemorragia presentado en el posoperatorio de 

pacientes sometidos a cirugía cardiovascular. Se presenta un índice de choque en rangos 

normales (˂0.7) en 4 pacientes (4%) quienes presentaron un porcentaje de pérdida 

sanguínea menor 15%. En ese grado de hemorragia, se presentó el mayor porcentaje de 

pacientes, un 53% con un índice de choque entre 0.8 a 1.4 y un 50% con un índice de 

choque modificado entre 1.5 a 2.8. Los índice de choque e índice de choque modificado más 

altos 1.5-2.8 y ˃2.8 se reportaron en el grado IV de hemorragia con una pérdida sanguínea 

mayor de 40% del volumen sanguíneo circulante. Relacionándose, así mismo con la 

presencia de hipotensión arterial (TAS ˂p5), incremento de lactato mayor a 2 y un anión gap 

incrementado.  

 

Gráfico 2. Distribución del índice de choque de acuerdo con el grado de hemorragia presentado en el 

posoperatorio de corrección quirúrgica de la cardiopatía congénita. 
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Gráfico 3. Distribución del índice de choque modificado de acuerdo con el grado de hemorragia presentado en 

el posoperatorio de corrección quirúrgica de la cardiopatía congénita.  

 

El 60% de los pacientes con ventilación mecánica menor a 3 días presentó un índice 

de choque entre 0.8 a 1.4, el 21% menor a 0.7 y el 19% entre 1.5 a 2.8. El índice de choque 

en los pacientes con ventilación mecánica entre 8 a 15 días y mayor a 15 días fue de 0.8 a 

1.4 en un 50% y 78% respectivamente. Con respecto al índice de choque modificado, la 

mayoría presentaron un valor entre 1.5 a 2.8 en 54% de los pacientes sometidos a 

ventilación mecánica menor a 3 días, 83% de 4 a 7 días, 100% de 8 a 15 días y 67% en 

mayor a 15 días.   

De los 7 pacientes con estancia menor a 3 días en la terapia intensiva pediátrica, el 

62% presento un índice de choque entre 0.8 a 1.4, el 24% menor a 0.7, y el 14% entre 1.5 a 

2.8. Los pacientes con estancia de 8 a 15 días y mayor a 15 días presentaron un índice de 

choque entre 0.8 a 1.4 en 58%; y entre 1.5 a 2.8 en 38% y 42% respectivamente. En cuanto 

al índice de choque modificado, los pacientes con menor estancia en terapia intensiva 

(menor 3 días), el 48% presentaron un índice de choque menor a 0.7. En comparación con 

los pacientes con estancia prologada (mayor a 15 días), quienes presentan un índice de 

choque modificado entre 1.5 a 2.8 en 68%. Del 13% (4 pacientes) cuyo egreso se debió a 

defunción, el 67% presentó un índice de choque entre 0.8 a 1.4 y el 33% entre 1.5 a 2.8. El 

83% un índice de choque modificado entre 1.5 a 2.8 y 17% mayor a 2.8.   

 

0

5

10

15

20

GRADO I GRADO II GRADO III GRADO IV

N
o

. d
e

 c
as

o
s 

Grado de hemorragía  

Distribución del índice de choque modificado de acuerdo con el 
grado de hemorragia presentado en el posoperatorio de corrección 

quirúrgica de cardiopatía congénita

Menor 0.7

0.8 - 1.4

1.5-2.8

Mayor 2.8



26 
 

DISCUSIÓN________________________________________________________________ 

Las cardiopatías congénitas tienen una alta incidencia en el mundo. En México se calcula 

que nacen entre 12 y 16 mil niños con defectos cardiacos cada año y representan la segunda 

causa de muerte en menores de cinco años. En nuestro país la mayoría de las cardiopatías 

se resuelven en el sector público, con pocos centros médicos especializados (17).  La terapia 

intensiva pediátrica del Hospital General “Dr. Gaudencio González Garza” CMN LA Raza es 

uno de los pocos centros médicos especializados con amplia experiencia y de muchos años 

en el manejo del niño portador de cardiopatías congénitas con resolución quirúrgica, tanto en 

la vigilancia posoperatoria como en la identificación de posibles complicaciones.  

 
La hemorragia es un episodio esperado luego de una operación cardiaca, siempre que no 

rebase ciertos límites en términos de cantidad y tiempo; sin embargo, cuando la hemorragia 

supera estos parámetros, se debe considerar una complicación considerándose hemorragia 

mayor de lo habitual (1). De la población en estudio (30 pacientes), 27 pacientes (90%) 

presentaron sangrado cuyo porcentaje se clasifica en hemorragia grado I, 2 pacientes (7%) 

en hemorragia grado II y 1 paciente (3%) en hemorragia grado IV dentro de las primeras 12 

horas posteriores a la corrección quirúrgica de la cardiopatía congénita. Similar a los 

reportado en la literatura en el estudio de Arévalo- Espinoza et al (2011) donde se reporta 

presencia de hemorragia excesiva después de una operación cardiaca entre 3 a 11% de los 

pacientes (1), con semejanza en cuanto a las características de la población. Los pacientes 

se reportaban sin coexistencia de alteraciones hemostáticas, contaban con conteo 

plaquetario y valores de tiempo de coagulación activado en rangos normales, sin variaciones 

significativas en la cantidad y tipo de hemoderivados transfundidos, así como la presencia de 

complicaciones (lesión de la pared de los vasos) durante el transoperatorio. Únicamente se 

identificó que el paciente quien presentó hemorragia grado IV se correlaciona con tiempo de 

bomba prolongado.  

Los pacientes críticamente enfermos presentan mecanismos fisiológicos 

compensatorios, evitando el descenso de las cifras de tensión arterial a pesar de la 

disminución del volumen sanguíneo circulante, del volumen sistólico y del gasto cardiaco 

(11). En nuestro estudio, la frecuencia cardiaca se mantuvo en rangos normales en el 100% 

de los pacientes, sin importar el porcentaje de pérdida sanguínea aguda. La presencia de 

hipotensión, con cifras de tensión arterial sistólica por debajo de percentil 5 para la edad se 
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reportó únicamente en 2 pacientes (7% de la población) con una pérdida sanguínea del 40% 

de su volumen sanguíneo circulante (hemorragia grado IV).  Sin embargo, aún con una 

pérdida sanguínea del 15% del volumen sanguíneo circulante, el índice de choque se 

incrementó entre 0.8 a 1.4 en 53% de los pacientes y el índice de choque modificado hasta 

1.5 a 2.8 en 50% de los pacientes. Los índice de choque e índice de choque modificado más 

altos 1.5-2.8 y ˃2.8 se reportaron en el grado IV de hemorragia. Lo cual concuerda con el 

estudio de Durukan et al (2009), quien identificó que tras la pérdida de un pequeño volumen 

de sangre, el índice de choque es un mejor indicador de perdida sanguínea aguda en 

comparación con la frecuencia cardiaca y la tensión arterial sistólica (14) (15). Se 

descartaron los factores que pudieran modificar (aumentar) los valores de índice de choque o 

índice de choque modificado como son ansiedad o dolor al tratarse de pacientes bajo 

sedación con adecuada analgesia con mediciones de tensión arterial invasiva por medio de 

línea arterial.  

Se utiliza como predictor de días de ventilación mecánica y estancia intrahospitalaria, así 

como probabilidad de ingreso en una unidad de cuidados críticos (8). Lo que concuerda con 

nuestro estudio ya que se observó que los pacientes con más días de ventilación mecánica, 

entre 8 a 15 días y mayor a 15 días presentaron un índice de choque de 0.8 a 1.4 en un 50% 

y 78% respectivamente. Y con respecto al índice de choque modificado, los pacientes con 

ventilación mecánica de 8 a 15 días y mayor de 15 días presentaron un valor entre 1.5 a 2.8 

en el 100% y 67% de los paciente respectivamente. Siendo esta tendencia similar en cuanto 

a los días de estancia intrahospitalaria, reportándose índices de choque de 0.8 a 1.4 en 58% 

de los pacientes con estancia de más de 15 días y un índice de choque modificado de 1.5 a 

2.8 en el 68% de los pacientes.    

Alta mortalidad y comorbilidades severas ocurren debido al retraso en establecer un 

diagnóstico o debido a un manejo deficiente del choque hipovolémico (7). Con el presente 

estudio se identificó que el índice de choque es superior comparado contra la frecuencia 

cardiaca y la hipotensión ajustada a la edad en identificar niños lesionados con choque 

hipovolémico que requieren cirugía de emergencia, o transfusión inmediata. Se confirma que 

un índice de choque mayor a 0.9 corresponde a un aumento en la mortalidad y morbilidad de 

acuerdo al estudio de Nathan et al (2015) (7).   Es un recurso útil y de fácil acceso para 

identificar pacientes de alto riesgo y guiar a los médicos en el manejo apropiado de los 

mismos (10).  
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CONCLUSIONES____________________________________________________________ 

El estudio presenta la utilidad de calcular el índice de choque en el manejo del niño operado 

de corrección de cardiopatía congénita con ingreso a la terapia intensiva pediátrica de UMAE 

Hospital General Dr. Gaudencio Garza CMN La Raza.  

- Se determinó que el índice de choque es más útil en predecir choque de manera 

temprana que la frecuencia cardiaca o la tensión arterial de manera aislada.  

- Se identificó que, tras la pérdida de un pequeño volumen de sangre, el índice de 

choque es un mejor indicador de perdida sanguínea aguda. 

- No existió relación entre el valor de índice de choque e índice de choque modificado 

con la cantidad de hemoderivados transfundidos.  

- Se corroboró su utilidad como predictor de días de ventilación mecánica y estancia 

intrahospitalaria.  

- Se confirmó que un índice de choque mayor a 0.9 corresponde a un aumento en la 

mortalidad y morbilidad.  

- Se establece el índice de choque e índice e índice de choque modificado como un 

recurso útil y de fácil acceso para identificar pacientes de alto riesgo.  
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ANEXOS___________________________________________________________________ 
 
ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 

A. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS. 
 

No. EXPEDIENTE: EDAD: GÉNERO: 

PESO: SUPERFICIE 
CORPORAL: 
 

TALLA: 

B. VARIABLES FISIOLÓGICAS. 
 

VARIABLE TRANSQUIRÚRGICO POSOPERATORIO 

Cantidad de hemorragia total   

Porcentaje de perdida por 
volumen circulante 

  

Grado de hemorragia   

Frecuencia cardiaca   

Tensión arterial sistólica   

Tensión arterial diastólica   

TAM   

ÍNDICE DE CHOQUE   

ÍNDICE DE CHOQUE 
MODIFICADO 

  

C. VARIABLES ANALÍTICAS 
 

EDB   

Lactato   

Anión Gap   
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

El presente trabajo corresponde a una investigación sin riesgo para el paciente con base en 

el artículo 17 de la Ley Federal de Salud en materia de investigación para la salud en nuestro 

país, éste (Capítulo I/título segundo: de los aspectos éticos de la investigación en seres 

humano: se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de 

investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio). Debido a 

que sólo se revisarán expedientes clínicos no implica riesgo para el paciente por lo que es 

categoría I. investigación sin riesgo, y se mantendrá la confidencialidad de los pacientes.  
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