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RESUMEN

Antecedentes: En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se ingresa anualmente

aproximadamente300 pacientes, las principales causas de ingreso es la sepsis. El
choque hemorragico es una causa frecuente de ingreso, pero se desconoce su
prevalencia, gravedad, distribucion y mortalidad, en relacion a las escalas aplicadas
de Advanced Trauma Life Support (ATLS) y Déficit de Base.

Obijetivos: Conocer prevalencia, distribucién y pronéstico de choque hemorragico
valorados con las escalas de ATLS y exceso de base en pacientes con cancer en

el periodo post quirargico.

Metodologia: Se incluyeron pacientes ingresados a la UCI, con diagndstico de
choque hemorragico y se clasificaron segun escalas de ATLS y Déficit de base. Se
obtuvo la informacion de expedientes clinicos electronicos, registrdndose factores
clinicos y demograficos. Se calculd la prevalencia y se obtuvieron los factores de

riesgo asociados a mortalidad con la aplicacién de andlisis univariado y multivariado.

Resultados: En el periodo de estudio ingresan 481 pacientes de los cuales 85
(17.6%) tenian diagndstico de choque hemorragico, el tipo de choque fue grado IV
en escala de ATLS, Ill por EB reportado en quirdfano, Il con reporte de UCI. La
mortalidad en UCI, a los 28 dias y 90 dias fue 7.7%, 14.11%, y 25.88%,
respectivamente. Los factores asociados con mortalidad fueron SOFA [RR=
1.42(1C95%:1.12-1.82)], microgramos de norepinefrina [RR=3.18(1C95% 1.12-
9.03)], dias de estancia en UCI [RR=1.13(1C95% 0.99-1.27)].

Conclusiones: La prevalencia de choque hemorragico fue 17.6%, los principales

factores asociados a mortalidad fueron puntuacion SOFA, dias de estancia en UCI
y dosis requerida de norepinefrina.



indice:

1\ 1 o0 T 0 =00 ) o (o YA

Planteamiento del problema ..........cccomiiiiir s sienr e

Justificacion del problema...........ccccovciiiiiics s snn e ser s

(0. 0] =3 0 1

Disefio metodolOgico .........ceviicimninisennssn s s e e e

ANALISiS @StAAISTICO .uueverirennrrrisrnnnrrrussansrrrssssnsserssssnnsessss nnsss

ReESUITAAOS ..eeeiiriiiieeiiriiieesrrssensessns snnssssnssnnssssns snnsssmns sesssne

DiSCUSION ...oveiiieeecerssssnnssssssrssssanssesssssnssessesnnsesssses

(000) 0 sl 10 1) [0 o

125100 1074 - Ui -

APENAICES ...oovceirrer e s s s s e s e e s

6-9

10

10

11

12-13

13

14-19

—’A1 | Y./

22

23

26



L L TR

MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La hipotension estd asociada con el choque que puede ser causado por una o
multiples causas dependiendo del tipo de choque, que puede incluir disfuncion
biventricular, hipovolemia intravascular y los efectos vasculares de la respuesta
inflamatoria. *

El choque hipovolémico es una condicién producida por una rapida y significativa
pérdida de volumen intravascular, provocando consecuentemente inestabilidad
hemodindmica, disminucion de la perfusion tisular, alteraciones en el intercambio

de gases, hipoxia, dafio a érganos y la muerte.*?

El volumen sanguineo representa el 7% del peso corporal total o 70ml/Kg por lo
tanto en una persona de 70Kg su volumen sanguineo aproximado es de 5 litros, sin
embargo, esto varia de acuerdo al peso, edad y estado fisioldgico del paciente.

CLASIFICACION DE CHOQUE HEMORRAGICO:

Existen diferentes escalas de clasificacion para choque hemorragico las cuales
fueron disefiadas y aplicadas a pacientes con trauma, Las guias de “Advanced
Trauma Life Support” (ATLS) evallan una combinacion de parametros clinicos tales
como la frecuencia cardiaca, presion arterial sistélica y la escala de coma de
Glasgow. %23

En el afio 2013 se publico articulo que se ajustara a la realidad clinica para introducir
y validar una nueva clasificacion de shock hipovolémico basada en el déficit de base

(BD) a la llegada de emergencias. #°

Clasificacion de choque hemorragico segun las guias de Advanced Trauma
Life Support (ATLS)?

Hemorragia de grado I: Hasta el 15% (menor de 750 ml) de pérdida de volumen

sanguineo. Los sintomas clinicos son minimos, puede aparecer taquicardia minima.



No ocurre ningun cambio medible en la presion arterial, la presion de pulso o la
frecuencia respiratoria. Esta pérdida no requiere de transfusién sanguinea, el
llenado transcapilar y otros mecanismos compensatorios reestablecen el volumen
de sangre en 24 horas. El reemplazo de perdidas primarias de liquidos, corrige el

estado circulatorio.?3

Hemorragia grado II: Pérdida volumen de sangre de 15-30%(750-1500 ml), los
sintomas clinicos incluyen: taquicardia, taquipnea y disminucion de la presion de
pulso, ocurre ademas cambios sutiles en el sistema nervioso central. A pesar de las
perdidas significativa de sangre y los cambios cardiovasculares, el gasto urinario es
minimamente afectado. Algunos de estos pacientes eventualmente pueden requerir
de transfusion de sangre, pero inicialmente pueden ser estabilizados con soluciones

cristaloides?3.

Hemorragia grado lll: Pérdida de volumen sanguineo de 30-40% (1500-2000 ml),
los pacientes presentan los sintomas clasicos de una perfusion inadecuada,
incluyendo taquicardia, taquipnea, cambios significativos en el estado mental y una
caida considerable de la presion sistdlica. En este grado de pérdidas sanguinea se
requiere casi siempre de transfusion. Sin embargo, la prioridad debe ser detener la
hemorragia, incluso si fuera necesario realizar una intervencién quirdrgica, con el fin
de disminuir el requerimiento de transfusiones. La decision de transfundir sangre
esta basada en la respuesta del paciente a la reanimacion inicial con liquidos y la

adecuada perfusion y oxigenacién organica.??

Hemorragia grado IV: Pérdidas de volumen sanguineo de mas del 40% (mayor de
2000 ml), este grado de hemorragia amenaza la vida. Los sintomas incluyen
taquicardia, significativa disminucion de la presion sistolica y estrecha presion de
pulso. El flujo urinario es bajo y el estado mental esta alterado, la piel esta fria y
palida. Estos pacientes frecuentemente requieren de transfusion y una intervencion

quirdrgica inmediata. Estas decisiones estan basadas en la respuesta del paciente



al manejo inicial. La pérdida de méas de 50% del volumen de la sangre del paciente
produce la pérdida de conciencia, pulso y presion arterial.?3

Déficit de base:

Es la cantidad de buffer necesario para llevar un litro de plasma a temperatura de
37°C y una PaC02 de 40 mmHg a un pH de 7.40. Este parametro, permite de forma
sencilla realizar una determinacién cuantitativa del uso y consumo de los principales
amortiguadores o “buffers” en el plasma, que se presentan en estados de
hipoperfusion por hemorragia, siendo este parametro de utilidad, ya que se modifica
de manera temprana antes que el resto de los parametros clinicos y de
laboratorio.*>©

Clasificacion de choque hemorragico segun déficit de base:®

e clase | BD <2 mmol /| (Sin choque)
e clase Il BD>2,0 a 6,0 mmol /| (leve)
e clase Il BD>6,0 a 10 mmol /I (moderado)

e clase IV BD>10 mmol /| (grave)

TRATAMIENTO INICIAL DEL ESTADO DE CHOQUE:

El objetivo principal en el tratamiento, es detener el sangrado y restablecer el
volumen sanguineo circulatorio, el cual dependera de la gravedad de la hemorragia.
Mantener la estabilidad hemodinamica con el uso de vasopresores, expansores de
volumen y adicionalmente en caso de presentarse manejar la falla organica
multiple.3416

Terapia inicial con liquidos:

Se administra bolo inicial de soluciones electroliticas isotonica calentadas tan rapido
como sea posible. La primera opcion es Ringer Lactato y la segunda es solucion
fisiol6gica, la cantidad usual es 1 a 2 litros en pacientes adultos. Dado que la
cantidad de liquidos y sangre requerida es dificil de predecir nos basamos en la
tabla de clasificacion que estima las pérdidas. Una guia empirica para estimar la
cantidad total requerida de cristaloides es reemplazar cada mililitro de pérdidas de



sangre con 3 ml de soluciones cristaloides, permitiendo con esto la restitucion del

volumen plasmatico perdido.3"89°

Transfusion de sangre:
La decision para comenzar la transfusion de sangre se basa en la respuesta del
paciente. El propésito de transfundir sangre es restaurar la capacidad del transporte
de oxigeno del volumen intravascular.
Es preferible utilizar sangre con pruebas cruzadas, tal sangre es compatible con
ABO y grupos sanguineos de Rh. Si no hay disponibilidad de sangre se debe
transfundir tipo O en pacientes con hemorragia.

» La proporcion de transfusion debe ser: plasma, plaquetas y paquete globular

en una proporcion 1: 1: 1 en caso de transfusion masiva. 3 4 56

Durante la reanimacion se debe evaluar parametros de respuesta:
Respuesta rapida: signos vitales regresan a la normalidad, poco requerimiento
de cristaloides y transfusién de sangre, posiblemente necesidad de intervencion
quirurgica.

Respuesta transitoria: signos vitales con mejoria transitoria, disminucion de
presioén arterial, taquipnea, con alto requerimiento de cristaloides y de moderada
a alta requerimiento de transfusion, mayor probabilidad de requerir nueva
intervencion.

Ninguna respuesta: Los signos vitales permanecen anormales, con alto
requerimiento de cristaloides y transfusion de hemoderivados, con altos

requerimiento de nueva intervencion quirudrgica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia, distribucidon y factores asociados a la mortalidad de
choque hemorragico en pacientes oncolégicos post quirdrgicos de acuerdo a
las escalas de ATLS y Déficit de base?

JUSTIFICACION:

El Choque hemorragico es una entidad frecuente que requiere cuidados intensivos,
en su mayoria se trata de pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente,
caracterizados principalmente por datos de hipoperfusién, secundarios a pérdidas
de volumen sanguineo. EI organismo inicia una serie de mecanismos
compensatorios que contribuyen a la sintomatologia, que nos ayudan a detectarlo y
clasificarlo por grados de gravedad. ATLS, considera parametros clinicos y pérdidas
heméaticas mientras que la clasificacion por déficit de base es un reflejo de
hipoperfusion tisular y falla de buffer de compensacion aguda, ambas son aplicadas
con el objetivo de instaurar la terapia mas adecuada de reanimacién inicial y

establecer un prondstico.

En la UCI del instituto no existen estudios que evallen la prevalencia, caracteristicas
clinicas, manejo y prondstico de choque hemorragico (segun grados), valorados con
las escalas de ATLS y déficit de base en pacientes post quirdrgicos, por lo que es
importante establecer su prevalencia segun grados de las diferentes escalas y

factores asociados a la mortalidad de la misma.
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OBJETIVOS

OBEJTIVOS GENERAL:

Conocer la prevalencia, distribucion y prondstico de los pacientes con cancer con

choque hemorragico (segun grados), valorados con las escalas de ATLS y exceso
de base en el post quirudrgicos.

OBJETIVOS:

1. Identificar caracteristicas demograficas de los pacientes que ingresan a la
UCI con choque hemorragico

2. Conocer la prevalencia, mortalidad y distribucion de los grados de choque

hemorragico segun escala de ATLS Y Déficit de Base.

3. Determinar factores prondstico asociados a mortalidad de los pacientes con
choque hemorragico.
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DISENO METODOLOGICO:

Tipo de estudio: Retrospectivo, observacional, descriptivo.

Poblacién de estudio: Pacientes oncologicos ingresado a unidad de cuidados
intensivos del Instituto Nacional de Cancerologia con diagnostico de choque

hemorragico.
Tamafo de la muestra: Muestreo no aleatorio por conveniencia

Criterios de inclusion: Todos los pacientes que ingresaron a la UCI durante el

periodo del estudio (enero 2015-enero 2017) pacientes mayores de 18 afio
Criterios de exclusién: Pacientes con expediente clinico incompleto

Descripcion del programa de trabajo: Se revisaron expediente de pacientes
ingresados a la UCI durante el periodo de estudio sefialado previamente manejados
con diagnéstico de choque hemorragico. Se registraron las caracteristicas
demograficas, preoperatorias, transoperatorias y posoperatorias anotandose en la
hoja de recoleccion de datos.

Aspectos éticos:

Se siguieron las consideraciones formuladas en la declaracion de Helsinki y su
modificacién de Tokio para los trabajos de investigacion biomédica en sujetos
humanos, a las consideraciones éticas formuladas en la investigacion biomédica en
sujetos humanos y a las consideraciones éticas formuladas en la Investigacion para
la Salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos. La
investigacion se clasifica segun el articulo 17 del reglamento de investigacion en
categoria |, sin riesgo para los participantes. El estudio se autorizd por el comité de
ética de investigacion del Instituto Nacional de cancerologia, numero de referencia
(INCAN/CI/479/17) por las caracteristicas del estudio no es necesario la obtencion

de consentimiento informado.
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Anédlisis estadistico:

Las variables numéricas se expresaron como media + desviacion estandar cuando
la distribucion fue normal o como mediana y rango intercuartil cuando su distribucion
fue anormal. Las variables nominales se expresardn como porcentaje. Para la
comparacion de variables numéricas se utilizaran las pruebas T de Student o U de
Mann Whitney, segun sea el caso, y para las nominales la Chi cuadrada o la prueba
de Fisher. Se estimard prevalencia de paciente ingresados con diagnostico de
choque hemorragico. Para la realizacion del andlisis univariado se escogieron las
variables con un valor de p <0.200. Para establecer los factores de riesgo asociados
a mortalidad se realiz6 analisis de regresion logistica multiple, los resultados son
expresados como riesgo relativo e intervalo de confianza al 95%. Se realiz6 la
calibracion del modelo con la prueba de Hosmer-Lemershow y la discriminacion del
modelo con el calculo del &rea bajo la curva ROC (AUROC). Se consider6 un valor
de p<0.050 como estadisticamente significativo. Para el analisis de datos de utilizé

el paquete estadistico SPSS 22.00 para Windows.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, ingresaron 481 sujetos, de los cuales encontramos
una prevalencia de choque hemorragico del 17.67% (n=85). Para el andlisis se
incluyeron 85 pacientes que ingresaron a la UCI procedentes de quir6fano con
diagndstico de choque hemorréagico, siendo clase I: 6 (7.1%), 11: 14(16%), 11I: 8 (9%),
IV: 57(67%) de acuerdo a la escala ATLS (grafica 1).

PORGENTAJE DEGRADOS DE CHOQUE POR

ESCALAS (%)
| 11 111 1V ] 1 v | 1 111 1V
ATLS EB EN QUIROFANO EBEN UTI

ATLS: Advanced trauma Life Support, EB déficit de base, UTI unidad de terapia intensiva

El 63.5% (n=54) fueron del género femenino, la media de edad fue de 51 afios. Las
3 principales fallas organicas encontradas fueron la falla hemodinamica, respiratoria
y renal. La gravedad de las fallas organicas fue medida por la escala SOFA, con
una media de 6 puntos y la gravedad de la enfermedad aguda tuvo un puntaje en la
escala APACHE Il de 16 puntos. El resto de las condiciones basales se presentan

en la tabla 1.
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Tabla 1. Caracteristicas general de la poblacién estudiada con mortalidad a 28 dias

todos muertos Vivos
N 85 12(100%) 73(100%) p

Edad (afios) 51.78 £15.79 57.25+10.5 50.8+16.37 0.09
Género, femenino (%) 54 (63.5%) 6(50%) 48(65.7) 0.29
Peso 67.58 +14.84 58+10.04 68.90£15.13 0.041
Hipertension arterial sistemica 9 (10.6%) 1(8.3%) 8(10.9%) 0.9

Diabetes mellitus 6 (7.1%) 1(8.3%) 5(6.8%) 0.9

Tabaquismo 7 (8.2%) 2(16.6%) 5(6.8%) 0.48
Cirugias previas 14 (16.5%) 4(33.3%) 10(13.6%) 0.08
SOFA 5.7+2.9 9+3.15 5.16+2.49 0.001
APACHE Il 15.32+7.26 24.16+7.91 13.87+6.06 0.001
Uresis en UTI (primeras 12 hrs) 0.76+0.75 0.60+0.8 1.2+0.92 0.02
Requerimiento de ventilacion mecanica 57 (67.1%) 10(83.3%) 47(64.3%) 0.19
Tiempo de ventilacion mecanica 15dias+1.2 1.6+1.15 15+1.27 0.71
Requerimiento de norepinefrina 50 (58.8%) 11(91.6%) 39(53.4%) 0.01
Dosis de norepinefrina 0.3+0.60 0.90+0.9 0.2+0.4 0.032
Cantidad de sangrado reportado en CC 2810 +2000 398342837 2627+1831 0.047
Reanimacién hidrica Hartman (CC) 3673 +2096 3095+1347 3768+2052 0.3

Reanimacién SSN 0.9% (CC) 1319 +1330 1347+1296 1314+1344 0.93
Reanimacion coloides 815 + 687 1158+874 7581641 0.062
Albumina durante la reanimacion 93cc +40.37 20.8(0-200) 10.61(0.1-200) 0.42
Transfusion paquete globular 4128 5.745 3.242.10 0.11
Transfusion plasma paquetes 3+2 2.5+2.2 2.2+1.9 0.77
Horas de cirugia 5.2 +3.09 2.3£1.9 5.742.98 0.001
Lactato reportado durante la cirugia 37428 6.6+4.4 3.2+2.2 0.02
Lactato reportado eningreso a UTI 43+4,01 6.318 3.94+2.65 0.36
Requerir nueva intervencién quirdrgica 29 (34.1%) 5(41%) 24(32.8%) 0.55
Requerimiento de empaquetamiento 31 (36.5%) 7(58.3%) 24(32.8%) 0.09
Exceso de base en durante la cirugia -6.9+46 -9.95+7.19 -11.05+5.8 0.15
Exceso de base al ingreso a UTI -7.4£5.08 -8.9+5.5 -6.9+4.8 0.007
Dias de estancia en UTI 2 (1-5) 2.17+0.93 2.19+ 0.86 0.9

N Numero, SOFA Sequential Organ Failure Assessment , APACHE Acute Physiology and Chronic Health evaluation , UTI Unidad de Cuidados

Intensivos SS Solucion salina.

La procedencia de los pacientes ingresados, era principalmente de los servicios de
Gastroenterologia n=32 (37.6%), Ginecologia n=19 (22.4%) asi como Piel y Partes

Blandas 9(10.6%), como se muestra en la gréfica 2.
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Servicio de procedencia (%)

De los procedimientos quirdrgicos realizados, las que presentaron mayor sangrado
fueron: cirugias retroperitoneales:4806 ml, nefrectomia: 3162 ml, pancreatectomia
2371 mly hepatectomia 2171 ml.

La media de perdidas sanguineas fue 2.8 litros. La solucion mas usada durante la
reanimacion fue Hartman (3 litros). Los hemoderivados principalmente usados
fueron paquetes globulares (4) y plasma fresco congelado (3).

La condicién clinica de los sujetos al egreso de la UCI fue:89.4% por mejoria, se

egresa por maximo beneficio un 3.4% y solo el 7.1% muere en la UCI.

A los 28 dias los hallazgos encontrados fueron: mortalidad global: 14.1% (12), con
una distribucién por grado de ATLS: Grado I: 0/6 (0%), Grado II: 2/14(14.2%), Grado
[1l: 0/8(0%), Grado 1V:10/57(17.5%), segun clasificacion de déficit de base reportado
en quiréfano Grado I: 0/15 (0%), Grado II: 3/26(11.5%), Grado Ill: 3/22(13.6%),
Grado 1V:6/22(27.2%), De acuerdo a la clasificacion de déficit de base en su ingreso
a UCI: Grado I: 0/9(0%), Grado II: 3/33 (9.09%), Grado IlI: 3/27(11.1%), Grado
IV:6/16(37.5%). Se encontrd que un aumento de la escala SOFA, es un factor de
riesgo asociado a la mortalidad [(RM=2.08 (IC 95% 1.34-3.23, p:0.001)]. (tabla 2 y
3)

16



Tabla 2. Analisis univariado factores de riesgo para mortalidad a 28 dias en pacientes con
choque hemorragico.

RM IC 95% p
Edad (afios) 1.029 0.98-1.07 0.19
Peso (kilogramo) 0.93 0.88-0.99 0.04
Cirugias previas 3.15 0.79-12.43 0.101
SOFA (puntos) 1.81 1.29-2.54 0.001
APACHE Il (puntos) 121 1.09-1.34 0.001
Uresis en UTI (primeras 12 horas) 0.26 0.087-0.83 0.023
Requerimiento de ventilacién mecanica 0.36 0.074-1.77 0.21
Requerimiento de norepinefrina 0.104 0.13-0.850 0.035
Dosis de norepinefrina 3.87 1.6-9.3 0.003
Cantidad de sangrado reportado en cc 1 1.0-1.00 0.064
Reanimacion coloides 101 1.00-1.002 0.07
Transfusion paquete globular 1.28 1.04-1.56 0.016
Horas de cirugia 0.83 0.69-0.99 0.04
Lactato reportado durante la cirugia 1.39 1.14-1.7 0.001
Lactato reportado durante la UTI 1.15 0.99-1.34 0.059
Requerimiento de empaquetamiento 2.85 0.82-9.94 0.09
Exceso de base en durante la cirugia 0.87 0.77-0.99 0.035
Exceso de base al ingreso a UTI 0.86 0.77-9.70 0.013

N Numero, SOFA Sequential Organ Failure Assessment , APACHE Acute Physiology and Chronic Health
evaluation , UTI Unidad de Cuidados Intensivos, RM Razon de Momio, cc centimetros cubicos

Tabla 3. Analisis multivariado factores de riesgo para mortalidad a 28 dias en pacientes con
choque hemorragico.

RM IC 95% p
SOFA (puntos) 2.08 1.34-3.23 0.001
Horas de cirugia 0.41 0.22-0.77 0.006

Hosmer-Lemeshow 7.76 p=0.35 ROC 0.96 IC 95% 0.89-1.00 p=0.0001, RM Razon de momio

A los 90 dias los hallazgos encontrados fueron: mortalidad global: 25.8% (22), con
una distribucién por grado de ATLS: Grado I: 0/6 (0%), Grado Il: 3/14(21.4%), Grado
ll: 1/8(12%), Grado 1V:18/57(31.5%%), segun clasificacion de déficit de base
reportado en quir6fano Grado I: 3/15 (20%), Grado II: 6/26(23%), Grado Il
5/22(22.7%), Grado 1V:8/22(36.6%), De acuerdo a la clasificacion de déficit de base
en su ingreso a UCI: Grado I: 1/9(11%), Grado IlI: 7/33 (21.2%), Grado Il
7127(25.9%), Grado 1V:7/16(43.7%).
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La caracteristica de los pacientes a los 90 dias se presenta en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas general de la poblacién estudiada con mortalidad a 90 dias

todos muertos Vivos
N 85 22 (100%) 63(100%) p

Edad (afios) 51.78 £15.79 55+13 50+16 0.18
Género, femenino (%) 54 (63.5%) 16(72.7%) 38(60.3%) 0.29
Peso (kg) 67.58 +14.84 63+11.5 69+15.73 0.1
Hipertension arterial sistemica 9 (10.6%) 2(9.09%) 4(6.3%) 0.69
Diabetes mellitus 6 (7.1%) 2(9.09%) 4(6.3%) 0.64
Tabaquismo 7 (8.2%) 3(13.6%) 4(6.3%) 0.25
Cirugias previas 14 (16.5%) 6(27.2%) 8(12.6%) 0.11
SOFA (puntos) 5.7+2.9 7.9+3.71 4.9+2 0
APACHE Il (puntos) 15.32+7.26 20+8 13.6+6.7 0.002
Uresis en UTI (primeras 12 horas) 0.76+0.75 0.76 £0.75 1.30+£0.95 0.018
Requerimiento de ventilacion mecanica 57 (67.1%) 18(81%) 39(61.9%) 0.087
Tiempo de ventilacién mecéanica 15dias+1.2 1.5+1.18 1.5+1.28 0.98
Requerimiento de norepinefrina 50 (58.8%) 19(86.3%) 31(49.2%) 0.002
Dosis de norepinefrina 0.3+0.60 0.64+0.87 0.3+0.6 0.024
Cantidad de sangrado reportado en cc 2810 +2000 3559.09+2268 2560.31+1903 0.047
Reanimacion hidrica Hartman (cc) 3673 +2096 3711+2387 3659+2006 0.92
Reanimacion SSN 0.9% (cc) 1319 +1330 1425.9+1401 1282+1314.33 0.66
Reanimacion coloides 815 + 687 1031.81+793.65 739.68+635.39 0.086
Albumina durante la reanimacion 93cc +40.37 25+59 7.5+30 0.19
Transfusion paquete globular 4128 5.04+3.83 3.11+2.1 0.005
Transfusion plasma paquetes 312 25+1.8 2.17+2 0.46
Horas de cirugia 5.2 +3.09 4.05+2.9 5.6+£3.06 0.037
Lactato reportado durante la cirugia 3.7+2.8 4.843.9 3.242.2 0.08
Lactato reportado eningreso a UTI 43+401 5.316.3 3.912.8 0.34
Requerir nueva intervencion quirargica 29 (34.1%) 10(45.4%) 19(30.15%) 0.19
Requerimiento de empaquetamiento 31 (36.5%) 12(54.5%) 19(30.15%) 0.041
Exceso de base en durante la cirugia -6.9+4.6 -8.2£6.14 -6.54+3.9 0.14
Exceso de base al ingreso a UTI -7.4 £5.08 -8.915.5 -6.9+4.8 0.1
Dias de estancia en UTI 2 (1-5) 2.55+0.86 2.06+1.40 0.09

N Numero, SOFA Sequential Organ Failure Assessment,, APACHE Acute Physiology and Chronic Health evaluation , UTI Unidad de

Cuidados Intensivos SS Solucion salina, cc centimetros cubicos, kg Kilogramos

Se encontr6 que el aumento de la escala SOFA [RM=1.42 (IC 95% 1.12-1.8),
p:0.004], dias de estancia en UCI [RM=1.13(IC 95% 0.99-1.27) p:0.05] y dosis de
norepinefrina [RM= 3.18 (IC95% 1.12-9.03) p:0.03], fueron factores de riesgo

asociados a mortalidad. (Tabla 5y 6)
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Tabla 5. Analisis univariado factores de riesgo para mortalidad a 90 dias en pacientes
con choque hemorragico.

Edad (afios)

Género, femenino (%)

Peso (kg)

Cirugias previas

SOFA (puntos)

APACHE Il (puntos)

Uresis en UTI (primeras 12 hrs)
Requerimiento de ventilacion mecéanica
Requerimiento de norepinefrina

Dosis de norepinefrina

Cantidad de sangrado reportado en cc
Reanimacion coloides

Albumina durante la reanimacion
Transfusion paquete globular

Horas de cirugia

Lactato reportado durante la cirugia
Requerir nueva intervencion quirdrgica
Requerimiento de empaquetamiento
Exceso de base en durante la cirugia
Exceso de base al ingreso a UTI

Dias de estancia en UTI

RM
1.15
0.57
0.97
257
152
1.13
0.41
0.36
0.15
3.29

1
1.01
1.01
1.28
0.83

1.2
1.93
2.78
131
171
1.15

IC 95%
1.00-1.32
0.19-1.65
0.93-1.01
0.78-8.52
1.20-1.91
1.05-1.21
0.19-0.87
0.11-1.19
0.04-0.57
1.37-7.91
1.0-1.00
1.00-1.01
0.99-1.02
1.041.56
0.69-0.99
1.02-1.42
0.71-5.22
1.03-7.53
0.81-2.09
0.98-2.99
1.01-1.32

p
0.04

0.3
0.1
0.12
0.0001
0.001
0.02
0.09
0.005
0.008
0.08
0.91
0.11
0.017
0.04
0.03
0.19
0.04
0.26
0.06
0.046

N Numero, SOFA Sequential Organ Failure Assessment , APACHE Acute Physiology and Chronic Health
evaluation, UTI Unidad de Cuidados Intensivos, RM Razon de Momio, cc centimetros cubicos, Kg

Tabla 6. Analisis multivariado factores de riesgo para mortalidad a 90 dias en pacientes con choque

hemorragico.

SOFA (puntos)
Dosis de norepinefrina
Dias de estancia en UTI

IC 95%
1.12-1.82
1.12-9.03
0.99-1.27

p
0.004

0.03
0.05

Hosmer-Lemeshow 2.71 p=0.91 ROC 0.83 IC 95% 0.73-0.93 p=0.0001, RM Razon de momios, UTI unidad de terapia intensiva
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DISCUSION:

Los principales Hallazgos encontrados en el estudio fueron:

La prevalencia de pacientes que ingresan a UCI procedentes de quiréfano con
diagnéstico de choque hemorragico fue de 17.6%. Representa la segunda causa de
ingreso a UCI. Las condiciones quirdrgicas que presentaron mayor sangrado fueron

nefrectomia, pancreatectomia, hepatectomia.

La mayoria de los pacientes que ingresan a UCI con diagndstico de choque
hemorragico y son clasificados de acuerdo a la escala de ATLS predomina el grado
IV (67.1%), a diferencia de la escala de EB durante la cirugia predomina grado Il
(25.9%) y EB en UCI predomina grado Il con un 38.8%. Esta diferencia se debe a
una lectura en momentos diferentes y en respuesta a la reanimacion brindada en

quiréfano y al ingreso a UTI.2:34.56,

La mortalidad en UCI, a 28 y 90 dias dieron 7.7%, 14.1% y 25.8%, respectivamente.
Se observo que el area de bajo de la curva ROC para predecir mortalidad a los 28
fue mejor con las escalas de déficit de base (AUROC a los 28 dias: ATLS:0.59,
EBQX:0.69, EBUCI:0.72). A los 90 dias se observé que el area bajo la curva para
predecir mortalidad es mejor con escala de déficit de base en UCI (AUROC a los 90
dias: ATLS:0.60, EBQX:0.57, EBUTI:0.62).58°

Con respecto a la mortalidad en el choque hemorragico clase IV a los 28 dias
(ATLS:10/57 (17.5%), EB: 6/22(27.2%), EB: 6/16(37.5%)), observamos diferencia
en las tres escalas, consideramos es debido a la menor capacidad de predecir
mortalidad de la escala ATLS.

Observamos que la mortalidad a 28 dias en nuestro paciente es menor que la
reportada por Mutschler en 2013, que reporta una mortalidad en grado IV del 51%,
para paciente con choque hemorragico por trauma, consideramos que esta

diferencia es debido a la naturaleza del tipo de pacientes teniendo en cuenta que la
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poblacion estudiada se trata de pacientes a quien se les realiza procedimientos
programados y con disponibilidad de recursos farmacolégicos y hemoderivados. &°

Se identificaron como factores de riesgo para mortalidad a 90 dias el incremento en
el puntaje de la escala de SOFA, la dosis de norepinefrina requerida y el tiempo

estancia en UCI.

En las guias de ATLS, el estudio realizado por Mutschler 2013 y Husain sobre el
valor de lactato y déficit de base para predecir mortalidad y morbilidad, evaluaron la
reanimacion inicial y la necesidad de transfusion segun el estado de choque donde
se consider6 que los pacientes que requieren transfusion fueron los grados Il y 1V,
sin embargo, en el actual estudio se encuentra que el 96.4% de pacientes se indica
transfusion de paquetes globulares independientes de la clasificacion de choque.
La cantidad de productos de sangre administrado fue de 4+2.8 paquetes
globulares®101412 " | as guias de transfusion y guias de ATLS hacen una
recomendacion de relacion de transfusion, plasma, plaquetas, paquete globular de
1:1:1 en hemorragia masiva y grado IV, sin embargo, en este estudio se encontro
una relacion de transfusion sanguinea plasma, plaqueta y paquete globulares fue
de 1:0:1.3, esta relacion (paquetes globulares y plasma fresco congelado) es muy
cercano a una relacién cerrada que es lo recomendado cuando consideramos
transfusion masiva o choque hemorragico clase IV, con respecto a la transfusion
plaquetaria consideramos se debe a los diferentes tipos de escenario, en nuestro
estudios son pacientes post quirtrgicos programados con estimaciéon de perdidas
heméticas y la disponibilidad de estudios de laboratorio que guian la reanimacién
por biometria hematica ya que los niveles de plaquetas de choque grado IV nunca
fueron menores a 50,000 a diferencia del paciente traumatizado que llega a las
unidades de emergencia. El 58% de los pacientes que se estudiaron requirieron
norepinefrina con dosis de 0.3+0.6mcg/kg/min, en la escala de ATLS predomina la
clase cuatro quienes requieren mas, sin embargo, en la clasificacion de déficit de
base la distribucion de requerimiento fue independiente a la escala de gravedad,
consideramos como respuesta a reanimacion inicial durante el procedimiento

quirdrgico y decisiones medicas?56:10. 11,12,15,16,
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El 67.7% requirié ventilacion mecanica sin embargo esto no se consideré6 como un
factor independiente de mortalidad.

Los dias de estancia 2 (1-5) se considera un factor de riesgo para mortalidad con
un [RM=1.13 (IC95% 0.99-1.27) p:0.05], >4

En el presente trabajo las ventajas son conocimiento de la prevalencia de choque
hemorragico en pacientes oncoldgicos post quirdrgicos que ingresan a UCI. Las
desventajas fueron el nUmero de pacientes reportados, falta de informacion en los

expedientes, ser estudio retrospectivo
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Conclusiones:

La prevalencia de choque hemorragico en pacientes con cancer en el periodo post
quirurgicos y que ingresa a la UCI fue de un 17.6%, los factores de riegos para
mortalidad fueron la persistencia y progresion de fallas organicas con una
apuntacion promedio de SOFA de 6 puntos, el numero de dias de estancia en la
UCl Yy el, requerimiento de mayor dosis de vasopresor. La mejor escala para predecir
mortalidad es la de déficit de base.
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ANEXOS

Hoja de recoleccidh de datos de pacientes de Choque hemorragico (segun grados), valorados con las

escalas de ATLS Y EXCESO DE BASE en pacientes post quirdrgicos onco

Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Cancerologia, México

bgicos ingresados a la

Ingreso | Masde | sewo | Edad | peso | proc | TC | SER | CX | REINT | EMPA | HB | HB | HTO | HB | HTD | PL | PL
enpedients estancla QUE | BAS | BAS [ BAS | UTI | UTI | BAS | UTI
léw |léu |FIBR | DD |EB | ER | EB LAC LAC | LAC | BUM | BUN | CREAT | CREAT | BILIS | TGO | TGP | FA | GGT | ALB
Bai uTi uTti BAS | OX | UTI Ba% Tl OxX [ BAS | UT ) BAS Tl

3 p
INR [INR [ TP (TP | TPT | TPT | RAAS | PAS | PAD | PAM | FC | PG | PG | PLA | PLA | CRID | CRID | PFC | PFC | NEP | Meg | gang
BAS [ UTI | BAS | UTI | BAS [ UTI ax | um | ax [um | ax um ax | um
BH | HAR | 55N | ALMID | ALB | ALB | BH | BA | URES | URES | ATLS |EB | ER | DO2 | SOFA | MEX | APACH | PVC | VM | TIEM
QX 24h X uTl QX | uT SOFA um
U 011
DEF UTI DEF HOSP DEF 28 DIAS DEF M
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