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RESUMEN 

 

Título: Impacto de la pérdida de coherencia hemodinámica sobre el pronóstico de pacientes 

con choque hemorrágico 

 

Objetivo: Determinar si la pérdida de la coherencia hemodinámica (CH) tiene un impacto 

negativo sobre el pronóstico de los pacientes con choque hemorrágico. 

 

Pacientes y métodos: 

Estudio retrospectivo en pacientes con choque hemorrágico ingresados a la Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI). Se recabaron variables demográficas y clínicas. Se calculó el 

índice de choque (ICh) y el índice DvaCO2/DavO2 para determinar la presencia o ausencia de 

CH al ingreso y a las 6 horas de estancia en la UCI. Se formaron y compararon 3 grupos: con 

CH, con pérdida de la CH y con ambos índices anormales. Análisis estadístico: Estadística 

descriptiva, Chi cuadrada, T student; Un valor de p <0.05 se consideró estadísticamente 

significativo. 

 

Resultados: 

Se analizan 203 pacientes, edad promedio 54.1 años, 56.7% hombres, mortalidad de 27.1%. 

El 39.4% de los pacientes tuvo pérdida de la CH y el 34% presentó ambos índices anormales 

a las 6 horas de estancia en la UCI. La mortalidad fue de 18.5%, 26.3% y 34.8% en los 

pacientes con CH, con pérdida de la CH y con ambos índices anormales, respectivamente (p 

<0.05).   

 

Conclusiones: 

La pérdida de la CH es frecuente en los pacientes con choque hemorrágico. La ausencia de 

CH y la presencia de ambos índices anormales se asocian con mal pronóstico en los 

pacientes con choque hemorrágico. 

 

Palabras clave: 

Choque hemorrágico, coherencia hemodinámica, mortalidad. 
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ABSTRACT 

 

Title: Impact of the loss of hemodynamic coherence on the outcome of patients with 

hemorrhagic shock 

 

Objective: To determine if the loss of hemodynamic coherence (HC) has a negative impact on 

the outcome of patients with hemorrhagic shock. 

 

Patients and methods: 

Retrospective study in patients with hemorrhagic shock admitted to the Intensive Care Unit 

(ICU). We collected demographic and clinical variables. We calculated the shock index (ChI) 

and the DvaCO2/DavO2 index to determine the presence or absence of HC at admission and 

at 6 hours of ICU stay. Three groups were formed and compared: with HC, with loss of HC 

and with both indices abnormal. A p value <0.05 was considered statistically significant. 

 

Results: 

We analyzed 203 patients, mean age 54.1 years, 56.7% men, mortality of 27.1%. The 39.4% 

of patients had loss of HC and 34% presented both indices abnormal at 6 hours of ICU stay.. 

Mortality was 18.5%, 26.3% and 34.8% in patients with HC, with loss of HC and with both 

indices abnormal, respectively (p <0.05). 

 

Conclusions: 

The loss of HC is common in patients with hemorrhagic shock. The absence of HC and the 

presence of both indices abnormal are associated with poor outcome in patients with 

hemorrhagic shock. 

 

Keywords: 

Hemorrhagic shock, hemodynamic coherence, mortality. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El estado de choque es un síndrome que se caracteriza por disminución del aporte de 

oxígeno a los tejidos, que resulta insuficiente para satisfacer sus requerimientos 

metabólicos.1 La disminución del volumen sanguíneo circulante secundario a una 

hemorragia, es una causa frecuente de choque y de ingreso a la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI).2 

El choque hemorrágico produce alteraciones de las variables hemodinámicas que evalúan la 

macrocirculación, como taquicardia, hipotensión arterial, disminución del gasto cardiaco y 

aumento de las resistencias vasculares periféricas. También produce trastornos en la 

microcirculación que se reflejan en alteraciones de los parámetros de perfusión tisular.3 La 

gravedad de las manifestaciones clínicas depende de la cantidad y rapidez con que se pierda 

el volumen sanguíneo.4 La hipoperfusión tisular ocurre como consecuencia del desequilibrio 

entre el aporte y la demanda de oxígeno y es una característica común a todos los tipos de 

choque. La hipoperfusión tisular profunda y persistente produce disfunción de múltiples 

órganos y muerte, por lo que su detección oportuna y tratamiento adecuados son 

fundamentales para mejorar el pronóstico de estos enfermos.1,4 

Las recomendaciones actuales de manejo de los pacientes con choque establecen que 

deben monitorizarse las variables sistémicas en conjunto con las marcadores de perfusión 

tisular.5  Las variables de macrocirculación, como la frecuencia cardiaca (FC) o la tensión 

arterial, son poco útiles para identificar la presencia de hipoperfusión tisular cuando se 

analizan de forma aislada, y no permiten evaluar la respuesta al tratamiento. 2,6 Cuando se 

analizan en forma combinada su utilidad puede mejorar. Existe evidencia de que la relación 

entre la FC y la tensión arterial sistólica (TAS), denominada índice de choque (ICh), es un 

parámetro que permite detectar hipovolemia y falla circulatoria, incluso cuando los valores de 
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las variables originales están en rangos normales.7,8 En pacientes sépticos, un ICh ≥0.8 se 

relacionó con una mayor tasa de uso de vasopresores, mayor número de disfunciones 

orgánicas y mayor mortalidad.9,10 Este índice puede también ser útil para evaluar la 

respuesta a la reanimación hídrica, predecir la presencia de acidosis láctica, el desarrollo de 

disfunción orgánica y la muerte.11,12 Además, puede alertar a los clínicos acerca de un 

problema subyacente como sangrado oculto o sepsis, que pueden estar subestimados si 

ambos signos son evaluados por separado.13,14 El ICh tiene la ventaja de que no requiere 

procedimientos o equipo sofisticados para su medición, la cual se realiza de manera no 

invasiva, periódicamente y prácticamente sin riesgos para el paciente. 

La identificación temprana de la hipoperfusión tisular y su corrección son cruciales para 

mejorar el pronóstico de los pacientes que cursan con inestabilidad hemodinámica. Por ello, 

en la práctica diaria se han utilizado diversos marcadores clínicos y bioquímicos que 

permiten la identificación de la misma y la evaluación de la respuesta al tratamiento. Los 

marcadores bioquímicos más frecuentemente utilizados son el nivel sérico de lactato y la 

saturación venosa central de oxígeno (SvcO2).2 La SvcO2 parece ser un indicador del 

balance entre la demanda y el aporte de oxígeno. Se considera que valores por arriba de 

70% indican una adecuada perfusión tisular. Sin embargo, en ocasiones su valor puede ser 

>70% a pesar de que exista evidencia de oxigenación tisular anormal, relacionada a 

alteraciones en la microcirculación y/o daño mitocondrial y/o de la respiración celular.15 Por 

otro lado, algunos estudios han mostrado que la SvcO2 se encuentra elevada mientras que la 

hipoxia tisular está aún presente en pacientes con choque séptico que recibieron 

reanimación hídrica.16 

El metabolismo del bióxido de carbono (CO2) puede también permitir la estimación del grado 

de perfusión tisular. La producción de bióxido de carbono (VCO2) ocurre en condiciones tanto 
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aeróbicas como anaeróbicas. El incremento en el metabolismo aeróbico está asociado a 

mayor VCO2 por las células, lo cual generalmente se asocia con un incremento paralelo en el 

flujo sanguíneo, por lo que la presión tisular de CO2 (PtCO2) no se incrementa.17 En 

condiciones de hipoxia tisular, la disminución del consumo de oxígeno (VO2) global se asocia 

a una disminución de la VCO2 aeróbica, pero la VCO2 anaeróbica se incrementa, 

principalmente a través del amortiguamiento del exceso de protones por el bicarbonato. Así, 

la VCO2 global está menos reducida que el VO2, por lo que el índice entre la diferencia veno-

arterial de CO2 (DvaCO2) y el VO2 se incrementa (DvaCO2/VO2).15 

Estos cambios fisiopatológicos, que ocurren incluso en las fases tempranas del choque, han 

sustentado el uso de la DvaCO2 y del índice DvaCO2/DavO2, como marcadores de 

hipoperfusión tisular. En un estudio, los pacientes con DvaCO2 ≥6, mostraron una tendencia 

a tener menor índice cardiaco y menor presión arterial media que aquellos con DvaCO2 <6.18 

Por otro lado, algunos estudios han documentado que un incremento del índice 

DvaCO2/DavO2 >1.4, predijo un aumento en los niveles séricos de lactato, con altos valores 

predictivos positivos y negativos.19 

Durante la reanimación de los pacientes con choque hemorrágico, se espera que la 

corrección de las variables de macrocirculación mejoren de forma paralela la oxigenación y 

perfusión de los tejidos a nivel microcirculatorio; a este fenómeno se le conoce como 

coherencia hemodinámica.6 Sin embargo, en muchos casos se observa una pérdida de la 

coherencia hemodinámica, durante la cual existe mejoría y estabilización de los parámetros 

de macrocirculación, mientras que persisten las alteraciones de la microcirculación y se 

perpetúa la hipoperfusión tisular.6 En este escenario, es posible que la progresión hacia 

disfunción orgánica y muerte continúe desarrollándose. 
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El propósito de este estudio es evaluar si la pérdida de la coherencia hemodinámica entre la 

macrocirculación, evaluada mediante el ICh, y la microcirculación, evaluada mediante el 

índice DvaCO2/DavO2, tiene un impacto negativo sobre el pronóstico de los pacientes con 

choque hemorrágico que ingresan a la UCI. 
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PACIENTES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo en la UCI de un hospital de 

enseñanza del tercer nivel de atención. Se incluyeron pacientes gravemente enfermos que 

ingresaron a la UCI entre el 1 de septiembre de 2017 y el 14 de febrero de 2018, de ambos 

sexos, mayores de 16 años, con diagnóstico de ingreso de choque hemorrágico y con catéter 

venoso central al momento del ingreso. Se excluyeron aquellos pacientes con carencia de 

gasometrías al momento del ingreso, así como ausencia de hoja de registro de signos vitales 

en el expediente o que fallecieron dentro de las primeras 6 horas de estancia en la UCI. 

Se recabaron las siguientes variables demográficas y clínicas: sexo, edad, comorbilidades, 

diagnóstico de ingreso a la UCI, gravedad de la enfermedad evaluada mediante la escala 

APACHE II20 y presencia de disfunción orgánica evaluada mediante la escala SOFA.21. Se 

registraron TAS, FC, hemoglobina (Hb) y parámetros gasométricos arteriales y venosos al 

ingreso y a las 6 horas de estancia en la UCI. El ICh se calculó mediante la división de la FC 

entre la TAS (FC/TAS). Se consideró ICh anormal si su valor fue >0.8 lat x min/mmHg. El 

índice DvaCO2/DavO2 se calculó de la siguiente manera: la DvaCO2 se calculó mediante la 

siguiente fórmula: presión venosa de CO2 - presión arterial de CO2. La DavO2 se calculó 

mediante la siguiente fórmula: contenido arterial de O2 (CaO2) menos contenido venoso de 

O2 (CvO2). Los contenidos arterial y venoso de O2 resultan de las siguientes fórmulas: CaO2 

= (Hb x SaO2 x 1.34) + (PaO2 x 0.003), CvO2 = (Hb x SvO2 x 1.34) + (PvO2 x 0.003). Se 

consideró índice DvaCO2/DavO2 anormal si su valor fue >1.2. Finalmente, se registró la 

calificación SOFA al egreso de la UCI, la duración de la ventilación mecánica, el tiempo de 

estancia en la UCI y las defunciones ocurridas durante la estancia en la misma. Para fines de 
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análisis se formaron y compararon tres grupos, uno con los pacientes que mostraron 

coherencia hemodinámica, otro con los pacientes que mostraron pérdida de la coherencia 

hemodinámica y un tercero con los pacientes que tuvieron anormalidad tanto en el ICh como 

en el índice DvaCO2/DavO2. 

Se utilizó estadística descriptiva para la presentación de los datos. Las variables continuas se 

expresan como promedio ± desviación estándar para los datos paramétricos, debido a que 

todos tuvieron distribución normal. La normalidad de los datos fue evaluada mediante la 

prueba de Kolmogorov-Smirnof. Se utilizó la prueba T de Student o ANOVA para la 

comparación de los datos paramétricos. Las variables categóricas se expresan como 

porcentajes y se utilizó la prueba Chi2 para analizar las diferencias entre los grupos. En todos 

los casos, un valor de p <0.05 se consideró estadísticamente significativo. El análisis de los 

datos se realizó utilizando el Statistical Package for Social Science versión 20.0 para 

Windows (IBM SPSS Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY). 
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RESULTADOS 

Durante el periodo de estudio, 419 pacientes ingresaron a la UCI con diagnóstico de choque 

hemorrágico. De ellos, 216 no cumplieron con los criterios de inclusión para este estudio por 

lo que fueron eliminados de la muestra y se analizan 203 pacientes. 

La edad promedio fue de 54.1 ± 17.4 años, el 56.7% fueron del sexo masculino, la 

calificación promedio en la escala de APACHE II fue de 16.9 ± 6.3 y el promedio de la 

calificación en la escala de SOFA al ingreso a la UCI fue de 7.8 ± 3.2. La mortalidad fue del 

27.1%. El resto de las variables demográficas y clínicas se muestran en la Tabla 1. La Tabla 

2 muestra las comorbilidades más frecuentes en la población estudiada. Destacan 

hipertensión arterial sistémica (29.3%) y diabetes mellitus tipo 2 (16.3%). 

La Tabla 3 muestra la comparación de los valores del ICh y del índice DvaCO2/DavO2 al 

ingreso y a las 6 horas de estancia en la UCI y la proporción de pacientes que ingresaron con 

anormalidades de estos índices. Ni el ICH ni el índice DvaCO2/DavO2 tuvieron cambios 

significativos entre los valores al ingreso y a las 6 horas de estancia en la UCI. Sin embargo, 

el 46.8% de los pacientes ingresó a las UCI con alteración del ICh, y esta cifra se redujo a 

41.9% a las 6 horas de estancia en la misma (p <0.05). Por otro lado, el 80.8% de los 

pacientes tuvo un índice DvaCO2/DavO2 anormal. Este valor disminuyó a 65.5% a las 6 horas 

de estancia en la UCI (p <0.05). El 46.8% de los pacientes ingresaron con pérdida de la 

coherencia hemodinámica, mientras que el 40.4% tuvo alteración concomitante del ICh y del 

índice DvaCO2/DavO2. El 12.8% de los pacientes presentó ICh e índice DvaCO2/DavO2 

normales al ingreso a la UCI. Este valor se incrementó a 26.6% a las 6 horas de estancia en 

la misma, mientras que la proporción de pacientes en los grupos con pérdida de coherencia 
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hemodinámica y con ambos índices anormales se redujo a las 6 horas, reflejando 

seguramente el impacto del manejo. Todas estas diferencias mostraron significancia 

estadística. 

En la Tabla 4 se observa la comparación de las variables demográficas y clínicas de acuerdo 

con la presencia o ausencia de coherencia hemodinámica a las 6 horas de estancia en la 

UCI. No hubo diferencias estadísticamente significativas para edad, género, calificación 

APACHE II y calificación SOFA al ingreso a la UCI. Sin embargo, hubo diferencias 

significativas en la calificación de SOFA al egreso de la UCI, días de ventilación mecánica, 

días de estancia en UCI y mortalidad. Destaca que el grupo con pérdida de coherencia 

hemodinámica y el grupo con alteración concomitante del ICh y el índice DvaCO2/DavO2, 

tuvieron mortalidad de 26.3% y 34.8%, respectivamente, en comparación con 18.5% en los 

pacientes con coherencia hemodinámica (p<0.05). Del mismo modo, la duración de la 

ventilación mecánica fue significativamente mayor en los pacientes con alteración de ambos 

índices. 

En la Tabla 5 se muestra la comparación del comportamiento del ICh y del índice 

DvaCO2/DavO2 de acuerdo con la presencia o ausencia de coherencia hemodinámica a las 6 

horas de estancia en la UCI. Se observa que el ICh en el grupo de coherencia hemodinámica 

tuvo un valor de 0.7 ± 0.3 al ingreso a la UCI con descenso a 0.6 ± 0.1 a las 6 horas. Del 

mismo modo, el grupo de pacientes con pérdida de la coherencia hemodinámica tuvo un 

promedio de ICh de 0.8 ± 0.3 al ingreso, con descenso a 0.7 ± 0.2 a las 6 horas. Sin 

embargo, en el grupo de pacientes con alteración concomitante del ICh y el índice 

DvaCO2/DavO2, el ICh al ingreso fue de 1 ± 0.4 y se incrementó a.1 ± 0.3 a las 6 horas. En 

cuanto al índice DvaCO2/DavO2, al ingreso se observó un valor de 1.9 ± 1, 2.3 ± 1.4 y 2.6 ± 

1.3 para el grupo con coherencia hemodinámica, el grupo con pérdida de la coherencia 
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hemodinámica y el grupo con alteración en ambos índices, respectivamente. Valores que a 

las 6 horas se modificaron con descenso a 0.9 ± 0.2 para el grupo con coherencia 

hemodinámica y 2.2 ± 1.3 para el grupo con pérdida de coherencia hemodinámica, e 

incremento a 2.8 ± 1.8 en el grupo con ambos índices anormales.  

 

En la Gráfica 1 se observa el comportamiento del ICh al ingreso y a las 6 horas de estancie 

en la UCI en cada uno de los grupos. Destaca que el ICh disminuye en el grupo con 

coherencia hemodinámica y en el grupo con pérdida de la coherencia hemodinámica, aunque 

la diferencia alcanzó significancia estadística sólo en el grupo con pérdida de la coherencia 

hemodinámica (p = 0.005). En el grupo con ambos índices anormales se observó un 

incremento de 1 a 1.1 en el ICh. Esta diferencia fue estadísticamente significativa (p = 0.038).  

En la Gráfica 2 se muestra el comportamiento del índice DvaCO2/DavO2al ingreso y a las 6 

horas de acuerdo a la presencia o ausencia de coherencia hemodinámica a las 6 horas de 

estancia en la UCI. Los grupos con coherencia hemodinámica y con pérdida de la coherencia 

hemodinámica tuvieron descenso del índice DvaCO2/DavO2 a las 6 horas,  siendo el grupo 

con coherencia hemodinámica el único con significancia estadística (p = 0.003). El grupo de 

pacientes que tuvo alteración concomitante del ICh y el índice DvaCO2/DavO2 presentó un 

incremento de 2.6 ± 1.3 a 2.8 ± 1.8 el cual resultó ser no significativo con un valor de p de 

0.305.  
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Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la 
población estudiada 
n 203 
Sexo masculino, n (%) 115 (56.7) 
Edad (años) 54.1 ± 17.4 
Calificación APACHE II 16.9 ± 6.3 
Calificación SOFA al ingreso a la UCI 7.8 ± 3.2 
Calificación SOFA al egreso de la UCI 6.3 ± 5.1 
Días de ventilación mecánica 4.9 ± 5.6 
Días de estancia en la UCI 7.5 ± 7.6 
Mortalidad, n (%) 55 (27.1) 
APACHE = acute physiiologic and chronic health evaluation, SOFA 
= sequential organ failure assessment, UCI = unidad de cuidados 
intensivos 
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Tabla 2. Comorbilidades más frecuentes en la población 
estudiada 
 n % 
Hipertensión arterial sistémica 60 29.6 
Diabetes mellitus 2 33 16.3 
Cardiopatía 21 10.3 
Enfermedad renal crónica 17 8.4 
Cáncer 13 6.4 
Insuficiencia hepática crónica 5 2.5 
Hipotiroidismo 2 1 
Hiperplasia prostática 2 1 
Otros 8 4 
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Tabla 3. Comparación del ICh y el índice DvaCO2/DavO2 al ingreso y a las 6 horas de 
estancia en la UCI 
 Al ingreso A las 6 horas p 
ICh (lat x min/mmHg) 0.8 ± 0.3 0.8 ± 0.3 0.551 
Índice DvaCO2/DavO2 2.3 ± 1.3 2.3 ± 1.6 0.531 
Pac con ICh anormal, n (%) 95 (46.8) 85 (41.9) 0.001 
Pac con índice DvaCO2/DavO2 anormal, n (%) 164 (80.8) 133 (65.5) 0.002 
Pac con ICh e índice DvaCO2/DavO2 normales, n (%) 26 (12.8) 54 (26.6) 0.001 
Pac con pérdida de la CH, n (%) 95 (46.8) 80 (39.4) 0.001 
Pac con ICh e índice DvaCO2/DavO2 anormales, n (%) 82 (40.4) 69 (34) 0.001 
ICh = índice de choque, UCI = unidad de cuidados intensivos, Pac = pacientes 
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Tabla 4. Comparación de la características demográficas y clínicas de la población 
estudiada de acuerdo a la presencia o ausencia de coherencia hemodinámica a las 6 
horas de estancia en la UCI 

 CH Pérdida de la 
CH 

Ambos 
anormales p 

n 54 (26.6) 80 (39.4) 69 (34)  
Sexo masculino, n (%) 31 (57.4) 43 (53.8) 41 (59.4) 0.778 
Edad (años) 54.2 ± 18.7 55.3 ± 16.4 52.5 ± 17.7 0.615 
Calificación APACHE II 17.4 ± 7.4 16.3 ± 6.3 17.1 ± 5.4 0.540 
Calificación SOFA al ingreso a la UCI 6.9 ± 3.2 7.9 ± 3.2 8.6 ± 2.9 0.012 
Calificación SOFA al egreso de la UCI 5.2 ± 4.8 5.6 ± 4.8 7.9 ± 5.1 0.003 
Días de ventilación mecánica 3.3 ± 3.6 4.3 ± 4.9 7.2 ± 7 0.001 
Días de estancia en la UCI 6.5 ± 7.8 6.7 ± 6 9.2 ± 8.9 0.050 
Mortalidad, n (%) 10 (18.5) 21 (26.3) 24 (34.8) 0.043 
ICh = índice de choque, UCI = unidad de cuidados intensivos, CH = coherencia hemodinámica, APACHE = 
acute physiologic and chronic health evaluation, SOFA = sequential organ failure assessment 
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Tabla 5. Comparación del comportamiento del ICh y del índice DvaCO2/DavO2  de 
acuerdo a la presencia o ausencia de coherencia hemodinámica a las 6 horas de 
estancia en la UCI 

 CH Pérdida de la 
CH 

Ambos 
anormales p 

ICh al ingreso 0.7 ± 0.3 0.8 ± 0.3 1 ± 0.4 0.001 
ICh a las 6 horas 0.6 ± 0.1 0.7 ± 0.2 1.1 ± 0.3 0.001 
Índice DvaCO2/DavO2 1.9 ± 1 2.3 ± 1.4 2.6 ± 1.3 0.021 
Índice DvaCO2/DavO2 a las 6 horas 0.9 ± 0.2 2.2 ± 1.3 2.8 ± 1.8 0.001 
ICh = índice de choque, UCI = unidad de cuidados intensivos, CH = coherencia hemodinámica 
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Gráfica 1. Comportamiento del ICH de acuerdo a la presencia o ausencia de
coherencia hemodinámica
CH = coherencia hemodinámica
* p <0.05
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Gráfica 2. Comportamiento del índice DvaCO2/DavO2 de acuerdo a la presencia o
ausencia de coherencia hemodinámica
CH = coherencia hemodinámica
* p <0.05

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

CH Pérdida de la CH Ambos anormales

Al ingreso A las 6 Hs

*



22 
 

DISCUSIÓN 

Durante la fase de reanimación del estado de choque hemorrágico se espera que la 

normalización de las variables de macrocirculación generen una mejoría de la 

microcirculación. Sin embargo, en muchos pacientes no existe coherencia entre la micro y la 

macrocirculación.22 Tachon y colaboradores reportaron en un grupo de 18 pacientes con 

choque hemorrágico, que la mejoría de la macrocirculación no tuvo correlación con los 

valores de microcirculación.23  En la población de este estudio se observó que el 46.8% 

presentó pérdida de la coherencia hemodinámica al ingresar a la UCI y una disminución a 

39.4% a las 6 horas de estancia en la misma. Dicho fenómeno se replica para los pacientes 

con ICh anormal, índice DvaCO2/DavO2 anormal, así como en los pacientes que presentaron 

ambos índices anormales de forma concomitante. En contraste en este estudio, se observó 

incremento a las 6 horas de 12.8% a 26.6% de pacientes que presentaron coherencia 

hemodinámica. La mejoría de los pacientes se debe probablemente a una adecuada 

respuesta a la reanimación durante las primeras 6 horas de estancia en la UCI. Sin embargo, 

a pesar de la reanimación, un importante número de pacientes persistió con alteración en la 

macro y/o microcirculación, destacando el grupo de pacientes con pérdida de coherencia 

hemodinámica, donde la normalización de la macrocirculación no se acompañó de una 

normalización de la microcirculación.  

Los pacientes que a las 6 horas presentaron coherencia hemodinámica tuvieron menor 

disfunción orgánica evaluada con la escala SOFA en comparación con los que presentaron 

perdida de la coherencia hemodinámica o los que presentaron ambos índices anormales. Al 

parecer la pérdida de coherencia hemodinámica y la alteración concomitante de ambos 

índices a las 6 horas, incrementan la mortalidad, los días de estancia en la UCI y los días de 

ventilación mecánica, así como el número de disfunciones orgánicas al egreso de la UCI. 
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Si bien la perdida de coherencia hemodinámica a las 6 horas incrementó la mortalidad en 

comparación con los pacientes que mantuvieron coherencia hemodinámica, los pacientes 

con ambos índices anormales fueron los que mayor mortalidad, días de estancia en UCI y 

días de ventilación mecánica tuvieron, siendo este el grupo de peor pronóstico en la 

población estudiada.  

Con estos resultados podemos concluir que la pérdida de coherencia hemodinámica en 

pacientes con choque hemorrágico tiene una prevalencia importante, la perdida de la 

coherencia hemodinámica a las 6 horas incrementa la mortalidad y las fallas orgánicas, así 

como la estancia en la UCI, en comparación con los pacientes que tienen coherencia 

hemodinámica a las 6 horas. Sin embargo, el presentar el ICh y el índice DvaCO2/DavO2 

anormales de forma concomitante a las 6 horas, presentó el peor pronóstico en todas las 

variables medidas.  

Las limitaciones de este estudio se caracterizan por ser un estudio retrospectivo que fue 

realizado en un solo centro hospitalario, que puede limitar la generalización de los resultados. 

El diseño del estudio no permitió estandarizar el manejo de los enfermos, por lo que la 

heterogeneidad en el proceso de reanimación puede disminuir la fortaleza de los resultados. 

Sin embargo, el estudio permite comprender e identificar de forma fácil y rápida a los 

pacientes con riesgo alto de complicaciones y predecir en forma temprana el desarrollo de 

disfunción orgánica y muerte. 
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CONCLUSIONES 

La pérdida de coherencia hemodinámica es frecuente en los pacientes con choque 

hemorrágico. La ausencia de coherencia hemodinámica a las 6 horas de estancia en la UCI 

se asocia con mayor duración de la ventilación mecánica, más días de estancia en la UCI y 

mayor mortalidad. Los pacientes que tienen alteraciones concomitantes en el ICh y en el 

índice DvaCO2/DavO2 a las 6 horas de estancia en la UCI, tienen peor pronóstico en 

comparación con los que recuperan la normalidad de ambos índices. 
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