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RESUMEN

Introduccion: El estado de choque es una falla circulatoria potencialmente mortal
con una perfusidn tisular inadecuada, la presentacion tipica es hipotension,
acompanfnada de signos clinicos de hipoperfusion como piel fria, alteraciones en el
estado mental, El choque hipovolémico es una condicion producida por una rapida
y significativa pérdida de volumen intravascular provocando consecuentemente
inestabilidad hemodinamica, disminucion de la perfusién tisular, del intercambio
gaseoso e hipoxia celular, lo que condiciona falla organica y muerte, esto
independientemente de la etiologia que condiciona el mismo. ElI choque
hipovolémico, puede presentarse secundario a hemorragias o deplecién de
volumen por deshidratacion severa. En este tipo de choque, la reanimacién de
volumen adecuada es la clave en el tratamiento, sin embargo, no siempre se logran
los objetivos terapéuticos. La correlacion de biomarcadores como el lactato y
parametros clinicos como la presion de pulso pueden utilizarse como predictores
de mortalidad.

Objetivo: Determinar si la presion de pulso y aclaramiento de lactato son
predictores de mortalidad en pacientes con choque hipovolémico.

Material y métodos: Estudio observacional, analitico, transversal, retrospectivo.
Recursos e infraestructura: Se cuenta con la infraestructura y recursos de un
hospital de segundo nivel de atencion del sector salud mexicano.

Experiencia del grupo: Se cuenta con la participacién de expertos clinicos en la
materia de estudio. Asi como de un experto en metodologia de la investigacion con
experiencia en la elaboracion de trabajos académicos y cientificos.

Palabras clave: Choque hipovolémico, aclaramiento de lactato, presion de pulso,
mortalidad.



ABSTRACT

Introduction: The state of shock is a life-threatening circulatory failure with
inadequate tissue perfusion, the typical presentation is hypotension, accompanied
by clinical signs of hypoperfusion such as cold skin, alterations in mental status,
Hypovolemic shock is a condition produced by a rapid and significant loss of
intravascular volume consequently causing hemodynamic instability, decreased
perfusion tissue, gas exchange and cellular hypoxia, which conditions organ failure
and death, this regardless of the etiology that conditions it. Hypovolemic shock may
occur secondary to hemorrhages or volume depletion due to severe dehydration. In
this type of shock, adequate volume resuscitation is the key in treatment, however,
therapeutic goals are not always achieved. The correlation of biomarkers such as
lactate and clinical parameters such as pulse pressure can be used as predictors of
mortality.

Objective: To determine whether pulse pressure and lactate clearance are
predictors of mortality in patients with hypovolemic shock.

Material and methods: Observational, analytical, cross-sectional, retrospective
study.

Resources and infrastructure: There is the infrastructure and resources of a
second-level hospital in the Mexican health sector.

Group experience: There is the participation of clinical experts in the field of study.
As well as an expert in research methodology with experience in the preparation of
academic and scientific works.

Key words: Hypovolemic shock, lactate clearance, pulse pressure, mortality.



MARCO TEORICO

Tradicionalmente, el estado de choque se ha definido como un estado de
hipoperfusion sistémica. Otros autores lo han descrito con mayor complejidad,
como una insuficiencia global de perfusion tisular que conduce a insuficiencia del
aporte de oxigeno y nutrientes para satisfacer las necesidades de tejidos. El choque
se divide en hipovolémico, distributivo, obstructivo y cardiogénico dependiendo de
la causa fisiologica que llevo a entrar en este estado. Esta clasificacion es conocida
ampliamente; sin embargo, también es importante conocer la fisiopatologia para
decidir el tratamiento. El choque hipovolémico, el mas comun en pacientes

traumaticos y el de mayor incidencia en el servicio de urgencias. (1,2)

El choque se define como una situacién de hipoperfusion tisular generalizada en la
cual el aporte de oxigeno a nivel celular resulta inadecuado para satisfacer las
demandas metabdlicas; en esta definicion, el estado de choque se puede clasificar
en funcién de los determinantes de la perfusién y oxigenacion tisular, que en el
sistema cardiovascular estan compuestos por el corazon, los vasos y la sangre (la
bomba, el contenedor y el contenido). ElI choque hipovolémico sucede cuando
disminuye el contenido (la sangre o volumen plasmatico) por causas hemorragicas

0 no hemorragicas. (3, 4)

El shock hemorragico es uno de los tipos mas frecuentes de shock y una de las
principales causas de muerte en pacientes quirurgicos y en pacientes de trauma. A
pesar de los avances en el conocimiento y manejo del sangrado masivo, el shock
hemorragico da cuenta de la mayoria de las muertes potencialmente prevenibles,
del 80% de las muertes intraoperatorias y de la mitad de las muertes en el 1er dia
de hospitalizacién después de un trauma. A su vez, el trauma es la principal causa

de muerte a edades entre 1 y 44 afos. (5)

Fisiopatoloégicamente, la hipovolemia se debe a la disminucion del volumen en el
espacio extracelular. Al inicio, se compensa parcialmente por la salida de iones de

potasio (K+) del espacio intracelular hacia el extracelular. Este mecanismo tiene



como objetivo la autocompensacion y ocasiona deshidratacion isotonica e
hiperkalemia. El desequilibrio hidroelectrolitico traduce disfuncién vascular. (6) Al
mismo tiempo, se activan otros mecanismos de compensacion, con un descenso
en la presion arterial que es inicialmente detectado por barorreceptores del arco
aortico y seno carotideo, lo que conduce a la activacion del sistema simpatico. Se
liberan catecolaminas y hormonas (adrenalina, noradrenalina, angiotensina Il y
hormona antidiurética) con el fin de preservar el gasto cardiaco y permitir una

perfusion cerebral y cardiaca adecuada.

Una vez establecido el estado de choque, y dependiendo de la vasoconstriccidon a
nivel de la microcirculacion (determinada por el colapso vascular), se habla de una
funcionalidad disminuida y disminucion del aporte de oxigeno a los tejidos. El 6xido
nitrico esta directamente involucrado en la distribucion, un fendbmeno explicado por

la capacidad de éste de relajar vasos sanguineos. (7)

En los pacientes con hemorragia, tras sufrir un traumatismo, el organismo intenta
compensar la pérdida hematica. El sistema cardiovascular esta regulado por un
centro vasomotor medular; los estimulos se desplazan por los nervios craneales IX
y X desde los receptores de distension del seno carotideo y el cayado aortico en
respuesta a una reduccion transitoria de la presion arterial. Esto genera un aumento
de la actividad simpatica secundario a la constriccidn arteriolar y vascular periférica,
asi como un aumento del gasto cardiaco por el aumento de la frecuencia cardiaca
y la fuerza de la contraccion del corazon. (1, 2) El incremento del tono venoso
aumenta el volumen circulatorio de sangre; de este modo, la sangre es
redireccionada desde las extremidades, el intestino y los rifiones hacia regiones
«mas vitales», como el corazén y el encéfalo, en las que los vasos se contraen muy
poco cuando existe una estimulacion simpatica intensa. Estas respuestas
determinan que las extremidades se encuentren frias y ciandticas, disminuya la

diuresis y se reduzca la perfusion intestinal. (1-4)

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

meétodos para detectar tempranamente esta condicion, asi como parametros de



laboratorio que permitan una clasificacion objetiva y guien la adecuada
reanimacion. Aunque al ser un sindrome no hay un parametro que sirva como
estandar de oro, Mutschler y sus colaboradores, (8) proponen la utilizacion de
ciertos parametros de laboratorio y hablan de elevacion del lactato, desequilibrio
acido base, déficit de base (DB) e insuficiencia respiratoria. Yan-ling Li y su grupo
definen choque hipovolémico cuando se presenta hipotension (PAS 90 mmHg o
PAM 65 mmHg) asociada a un parametro metabdlico, lactato = 4 mmol/L o un DB
< -5 mmol/L. (9-11).

Existen diversas maneras de monitorizacidon en pacientes con choque hipovolémico
sobre todo el de tipo oligohémico y que se puede asociar al paciente
politraumatizado s; los estudios mas recientes recomiendan analizar una serie de
parametros clinicos y de laboratorio que incluyen la temperatura, perfusion, gasto
urinario, frecuencia cardiaca y marcadores de inflamacién. Entre las formas mas
accesibles con las que se cuenta en urgencias esta la gasometria, ya sea de
muestra venosa o arterial; dentro de los coeficientes evaluados, en especifico se
pone atencion al DB y al lactato.

El DB se refiere a una disminucidon en la concentracion de moléculas de iones
bicarbonato en sangre como una respuesta al desequilibrio hidroelectrolitico que
genera el choque; es por ello que recientemente se ha retomado como punto de
cohorte para clasificar el choque hipovolémico. Tomar un marcador metabdlico (DB)
sensible a la pérdida de sangre nos permite medir indirectamente la perfusion
tisular, predecir la mortalidad y anticiparnos a la necesidad de transfusion en un

paciente con hipovolemia. (8-11)

La clasificacion utilizada en el programa Advanced Trauma Life Support (ATLS, por
sus siglas en inglés) se basa en la estimacion de la cantidad de volumen perdido y
parametros clinicos. Sin embargo; estos parametros pueden variar por las
condiciones previas que presenta cada paciente antes del trauma y eso puede
generar un diagnostico erréneo; asi mismo, es dificil en muchos casos estimar la

sangre perdida; por lo tanto, la reanimacion puede ser subdptima. Dos estudios,



Trauma Audit and Research Network (TARN, por sus siglas en inglés) y Trauma
Register, concluyeron que la clasificacion ATLS para choque hipovolémico
sobreestimaba la taquicardia asociada a la hipotension y subestimaba el déficit
neuroldgico en la presencia de choque hipovolémico. Para choque hipovolémico de
origen hemorragico, existe una nueva clasificacion, la «clasificacion fisiologica,
que se basa en las consideraciones fisioldgicas basicas, brinda mayor importancia
al grado de hipotension, la frecuencia cardiaca y la respuesta a liquidos. (12-15)

Varios estudios han concluido que el aumento del DB es un indicador para la
necesidad de transfusion y esta asociado a la alta mortalidad, admision a la terapia
intensiva, aumento de los dias de estancia hospitalaria, desarrollo de dificultad
respiratoria, falla renal, coagulacion intravascular diseminada y falla organica
multiple. (16)

Segun Davis y colaboradores se puede clasificar en cuatro clases:
Clase I: (sin choque) pacientes con un DB menor o igual a 2 mmol/L.
Clase Il: (choque leve) DB mayor a 2 a 6 mmol/L.

Clase lll: (choque moderado) mayor a 6 a 10 mmol/L. Clase IV: (choque severo
mas de 10 mmol/L de déficit de base).

La hipotension, definida como una presion arterial sistélica menor a 90 mmHg, es
un parametro que junto con la frecuencia cardiaca conforma el «indice de choque»
(SI), que se obtiene al dividir la frecuencia cardiaca entre la tension arterial sistolica;
se ha evaluado como un marcador de lesion significativa en pacientes con choque
hipovolémico. Se utiliza como un marcador de prediccidn temprana en pacientes
de trauma con choque hipovolémico. Un Sl > 0.7 se correlaciona con una presion
telediastdlica ventricular izquierda reducida e hipovolemia, independientemente de
que las cifras de T/A y frecuencia cardiaca se encuentren dentro de parametros
normales. Un Sl previo a la intubacién mayor o igual a 0.8 puede representar
deterioro hemodinamico después de la intubacion, y si excede de 0.9, predice una
mayor mortalidad, con una sensibilidad y especificidad de 63 y 83%,



respectivamente, para comenzar a pensar en la necesidad de transfusiéon masiva,

tomando como punto de cohorte un valor superior a 1.4. (17-27)

Otro marcador de hipoperfusion es el lactato. Su concentracion sérica se reporta
como normal cuando se encuentra < 2 mmol/L. La hiperlactatemia se subdivide en
dos tipos: tipo A, donde se produce acidosis lactica con hipoxia tisular, y tipo B,
donde la acidosis lactica ocurre sin hipoxia tisular. A nivel celular, la hipoperfusion
tisular activa el ciclo de la glucdlisis anaerdbica, en donde el producto final es
lactato; cuando este ciclo se activa, traduce una capacidad funcional reducida. La
hiperlactatemia ocurre cuando la produccion de lactato excede el consumo de este
y éste pasa a ser infrautilizado por una alteracidn en la oxidacion mitocondrial. A
nivel acido-base, se adicionan protones en numero igual al exceso. El lactato puede
medirse en sangre arterial o venosa. La determinacion de lactato como factor
prondstico suele hacerse a las seis horas de la primera medicion; sin embargo,
existe un estudio en México en donde se comparo el aclaramiento de lactato a las
seis, 12 y 24 horas de la primera determinacion y tras una reanimacion adecuada,
y concluyeron que la determinacién del aclaramiento de lactato del 10% a las 12,y
principalmente a las 24 horas, es un predictor de mortalidad en pacientes en estado
de choque. (9,11,17)

Una de las descripciones clasicas de las consecuencias celulares de la
hipoperfusion es la de Benjamin Trump y su equipo. (28) Ellos describen siete
etapas de choque. Las fases | a lll entran en el «choque compensado o no
progresivoy, la fase IV es la transicion a la etapa de no retorno y la fase V a la VI
hablan de dafo irreversible. Fase I: aglutinamiento irreversible de la cromatina
nuclear debido a acidosis intracelular derivada de la activacion de vias productoras
de acido lactico en ausencia de oxigeno. Este fendmeno también puede ser
consecuencia de la pérdida de los puentes de potasio y su principal efecto es una
disminucién reversible de la sintesis de RNA nuclear. Fase Il: alteracion del
funcionamiento de la bomba sodio-potasio ATP-asa, con acumulo de sodio
intracelular y edema secundario evidente en la mitocondria y el reticulo

endoplasmico. Aparecen bulas en la pared celular y hay pérdida de los granulos



mitocondriales. Es reversible si se restauran las condiciones de normoperfusion.
Fase lll: se acentua el edema celular y mitocondrial. Ocurre dilatacion del reticulo
endoplasmico y de las crestas mitocondriales, que se acompafa de una pérdida de
K'y una inhibicion de la sintesis proteica. Estructuralmente, aumentan las bulas en
la membrana y se inhibe en gran medida la funcién mitocondrial. Fase IV: determina
la irreversibilidad del proceso. Acentuacion de los fendbmenos de edema celular,
mitocondrial y del reticulo endoplasmico, reduccion de la sintesis proteica y pérdida
de potasio. Ingreso de un exceso de calcio a la célula, que tiene consecuencias
catastroficas para la supervivencia celular. Fases V, VI y VII: continua la cascada,
ingreso de Ca masivo, se satura la calmodulina y se forma un complejo calcio-
calmodulina con efectos nocivos: a) Activa fosfolipasas que hidrolizan los
fosfolipidos de las membranas. b) Altera el esqueleto celular, la orientacion de los
organelos y aumentan las vesiculas autofagicas. c) Separa las uniones
intercelulares. d) Aumenta el calcio mitocondrial. Estas acciones producen un
efecto domind: se rompen los lisosomas y demas estructuras celulares. Finalmente,

resulta en necrosis. (28)

En los ultimos afos sigue discutiéndose la mejor forma de reanimar a un paciente
con hipovolemia debido a que la administracion exagerada de cristaloides
promueve la dilucion de los componentes hematicos, lo que origina discrasias
sanguineas mortales y aumenta la hemorragia. En los casos de choque
hipovolémico de origen hemorragico, tras la infusion de dos litros de soluciones

cristaloides; debemos iniciar la reanimacion con derivados sanguineos. (29,30)

Tedricamente, la expansion del volumen sanguineo puede ser proporcional a la
tonicidad del soluto o al poder oncaético. La eleccion del liquido sigue siendo
controvertida: cuando hablamos de un choque hipovolémico asociado a trauma
(hemorragico), el ATLS recomienda la infusion de dos litros de solucion cristaloide,
particularmente Ringer lactato, como primera medida. Sin embargo, se ha
documentado que el uso de cristaloides no es inocuo. Heshmati y sus colegas
analizaron la reanimacidn con liquidos; especificamente, cuales liquidos se

correlacionan con un descenso en la tasa de mortalidad. (31) La familia de
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soluciones de cristaloides incluye soluciones isotdnicas e hipertonicas. La familia
de los coloides incluye soluciones hipo-oncéticas e hiperoncaticas; las soluciones
coloides logran una mayor concentracién en el espacio intravascular, lo que supone
que se requiera menos fluido cuando se usan coloides frente a cristaloides para
lograr una reanimacion adecuada. Las soluciones coloidales son liquidos que
contienen moléculas contenidas en una solucion transportadora; éstas son
incapaces de cruzar la membrana capilar semipermeable por su peso molecular.
Los cristaloides son soluciones de iones permeables (sodio y cloro) que determinan
la tonicidad del fluido. (32) A finales de los 90, se publicdé un estudio donde se
analizé el uso de cristaloides contra coloides en pacientes con hipovolemia,
quemaduras o hipoalbuminemia; concluyeron que la administracion de albumina
estaba asociada con un aumento significativo en la tasa de muerte. Otras
soluciones coloides son los almidones (hidroxietil almidon), que se caracterizan por
un elevado peso molecular (450.000 Da), tienen una vida media prolongada y
aumentan el riesgo de coagulopatia porque inhiben el factor VIl y el de von
Willebrand de la coagulacién, y evitan la adhesién plaquetaria, por lo que estan
contraindicados. (32, 33) Las soluciones balanceadas son ahora la clave del
tratamiento inicial del paciente quemado, pues evitan la sobrecarga y efectos
adversos de la reanimacion con fluidos tradicional. (34)

En los pacientes con choque hipovolémico, la pérdida de volumen proviene del
espacio intravascular; inicialmente, la administracion de cristaloides logra una
adecuada expansion de dicho espacio, aun en comparacién con coloides. La dosis
de choque de soluciones cristaloides se basa en el volumen total de sangre. (16,
35)

n



JUSTIFICACION

Los distintos tipos de choque son un motivo frecuente de consulta en el servicio de
urgencias, los datos epidemioldgicos indican que el numero de pacientes que son
admitidos en hospitales en México, son elevados secundario a esta condicidon
clinica. Por tanto, es imprescindible determinar mediante hallazgos clinicos y por
auxiliares de diagnéstico, la mortalidad que presentan los individuos en el area de
urgencias y de esta forma abordar de manera mas rapida y precisa a los pacientes
para disminuir dicha mortalidad. Por tanto, esta investigacion, tendra un impacto
significativo en la poblacidn del servicio de urgencias del Hospital Dario Fernandez
Fierro e incluso en diferentes hospitales dentro del sector publico y privado,
logrando una mejor calidad de vida en los pacientes, al mejorar la atencion clinica,
asi mismo con la reduccion de tiempo de hospitalizacion, posible disminucion de

mortalidad y por tanto disminucion de costo de atencion en términos economicos.

En nuestro pais, el desarrollo de la investigacion basica y clinica en diferentes
hospitales e institutos de salud publica practicamente es infimo, si bien se han
desarrollado algunas investigaciones con enfoque en choque hipovolémico, no se
ha realizado estudios con las caracteristicas que se plantean en este proyecto, por
lo cual resulta de sumo interés determinar, el valor predictivo positivo para
mortalidad de la presion de pulso y el aclaramiento de lactato en pacientes con
choque hipovolémico oligohémico. Esto, sera un primer paso para correlacionar los
aspectos clinicos y paraclinicos de los pacientes, asi como establecer las medidas
terapéuticas pertinentes. Por otro lado, se favorece la investigacion, ya que este
estudio permitira desarrollar diferentes lineas de investigacion en el servicio de

urgencias.

El desarrollo de esta investigacion es altamente factible, ya que se cuenta con el
acceso la informacion de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias para
realizar un analisis adecuado y confiable. Por otra parte, no se requiere de una
inversion mayor en insumos, ni de recursos costosos; ya que se cuenta con el

equipo técnico, personal humano capacitado, asi como software de captura de
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datos y analisis estadistico. De igual forma se cuenta con la capacitacion para la
aplicacioén del protocolo previamente referido, siendo este estudio mediante acceso
a informacién de expedientes, por lo cual no plantea ningun tipo de intervencién
sobre los pacientes 0 maniobras invasivas, se podra implementar en la poblacién

del servicio de urgencias, previa autorizacion por consentimiento informado.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, el choque hipovolémico es una de las presentaciones de choque mas
frecuentes en servicios de urgencias, por lo general se presenta secundario a
lesiones traumaticas que generan hemorragias, sin embargo, no solo esta es la
unica etiologia del choque hipovolémico, ya que se puede presentar secundario a
procesos como hemorragia digestiva alta y baja, por tanto puede afectar a
pacientes en un contexto de traumatismo como en pacientes en el ambito
“‘metabdlico”. Es debido a esta situacion que los pacientes se pueden presentar con
un perfil clinico totalmente diferente al momento de ingresar al servicio de

urgencias.

La toma de decisiones en el abordaje terapéutico, por lo general esta basado en
herramientas que permiten tener una vision mas completa de la etiologia,
fisiopatologia asi como las escalas pronosticas. Si bien muchas de estas escalas
se basan en parametros clinicos, el hecho de identificar a alguno de manera
especifica, es una herramienta util, sobre todo si se tiene a la mano en el momento
de evaluar de manera inicial al paciente. Tales marcadores como el aclaramiento
de lactato, asi como la presion de pulso, se pueden identificar en todo paciente en
el que se ha establecido el diagnostico de choque hipovolémico.

En algunos casos, la mortalidad se puede modificar, en primer lugar si se tiene el
diagnostico correcto, pero también si se logra estratificar la gravedad y en cierta
forma predecir el desenlace del paciente, por tal motivo surge la pregunta de

investigacion:
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¢Son la presion de pulso y el aclaramiento de lactato predictores de mortalidad en
pacientes con choque hipovolémico oligohémico?
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OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar si la presidon de pulso y aclaramiento de lactato son predictores
de mortalidad en pacientes con choque hipovolémico oligohémico.

Objetivos especificos:

-ldentificar el perfil epidemiolégico (con variables como sexo, edad,
comorbilidades) de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién

en el protocolo de investigacion.

-Cuantificar el aclaramiento de lactato de los pacientes con choque
hipovolémico seleccionados.

-Determinar la presion de pulso de los pacientes con diagndstico de choque

hipovolémico que ingresan a urgencias.

-Correlacionar la presion de pulso y el aclaramiento de lactato con la

mortalidad de loa pacientes con choque hipovolémico oligohémico.

- Disminuir la estancia intrahospitalaria en pacientes con choque

hipovolémico oligohémico.
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HIPOTESIS

-Hipotesis nula (HO): La presion de pulso es igual de efectiva que el
aclaramiento de lactato para predecir mortalidad en pacientes con choque
hipovolémico oligohémico.

-Hipotesis alterna: La presion de pulso no es igual de efectiva que el
aclaramiento de lactato para predecir mortalidad en pacientes con choque

hipovolémico oligohémico.

-Hipotesis de investigacion (Hi): La presion de pulso y el aclaramiento de
lactato son predictores de mortalidad utiles y tiene diferente sensibilidad y

especificidad en pacientes con choque hipovolémico oligohémico.

TESIS DEL SISTEMA BIBLIOTECARIO DE LA UNAM

- Se consulto a través de su pagina de internet http://bc.unam.mx/tesis.html
que el titulo del trabajo presente no fue repetitivo, para ofertar una ayuda al
proceso de aprendizaje de futuras generaciones.
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Analitico.
Disefio del estudio: Estudio de evaluacion de pruebas diagndsticas.
Universo de trabajo: Pacientes con diagnostico de choque hipovolémico atendidos
en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel del sector publico en
México.
Poblacidon y muestra: Expedientes de pacientes con choque hipovolémico
atendidos en el servicio de urgencias de un hospital de segundo nivel en México
durante el periodo de 7 enero 2022 al 30 noviembre 2022.
Calculo de la muestra: Para el calculo del tamafio de la muestra, se usara la formula
estadistica para el calculo de muestras en poblaciones finitas, tomando en cuenta
los criterios de una N=59, un nivel de confianza de 95%, resultando lo siguiente:

N N*Ilp*q

AN+ 2 pg

Dénde:

* N = Total de la poblacién (59)

« Za= 1.960 al cuadrado (si el nivel de confianza es del 95%)

* p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)

*q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

* d = intervalo de confianza (5%).

De esta manera al sustituir los valores en la férmula, se obtiene un tamafio de
muestra n=36.7

Muestreo: muestreo no probabilistico, por conveniencia. Se utilizara el

emparejamiento 1:1.
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Criterios de seleccion

Inclusion: Expedientes clinicos de pacientes de 18 a 90 afios con diagnostico de
choque hipovolémico oligohemico, que hayan sido atendidos en el servicio de
urgencias del hospital Dario Fernandez Fierro en México, durante 7 enero 2022 al
30 noviembre 2022

Exclusion: Expedientes clinicos de pacientes de quienes no se cuente con valores
de lactato.

Pacientes con choque que se clasifique como hipovolémico de tipo no oligohémico.
Pacientes menores de 18 afios y mayores de 90 afos.

Pacientes con patologias, que por su fisiopatologia puedan modificar alguna de las
variables de estudio (presion de pulso y aclaramiento de lactato) como pacientes
con hepatopatias, con enfermedad renal cronica y con cardiopatia isquémica

cronica.

Eliminacion: Se eliminaran los datos de pacientes de quienes no se recaben los

datos completos necesarios para el estudio.
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Identificacion de las variables

Variables dependientes:

Mortalidad:

Definicidn conceptual:

Tasa de muertes producidas en una poblacién durante un tiempo dado, en genera
| o por una causa determinada.

Definicion operacional: Tasa de mortalidad en % de pacientes con choque

hipovolémico.

Variables independientes:
Edad
Definicidn conceptual: Tiempo que ha vivido un sujeto desde su nacimiento.

Definicidn operacional: Afios cumplidos con los que contaba el sujeto al momento
del estudio expresado en numero entero.

Sexo

Definicidn conceptual: Conjunto de las peculiaridades que caracterizan los
individuos de una especie dividiéndolos en masculinos y femeninos.

Definicidn operacional:1) Femenino; 2) Masculino.
Presién de pulso:

Definicidn conceptual: La presidon del pulso, también conocida como amplitud o
amplitud de la presion arterial, es la diferencia entre los valores de la presion
sistdlica y presion diastolica. Formula

Presion del pulso = P. sistolica - P. diastodlica

Definicion operacional: Cifra de la tension/presion de pulso en milimetros de
mercurio.

Aclaramiento de lactato:

Definicidn conceptual: El aclaramiento de lactato es la capacidad organica para
reducir la concentracidon de lactato en sangre y que se deriva del equilibrio entre la
produccion de lactato y la eliminacion de lactato.
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Definicidn operacional: Valores de lactato en mmol/L

Descripcidn de las variables

Variable Tipo de variable Escala de Unidad de
medicion medicion
Edad Independiente Cuantitativa | Ailos cumplidos
Sexo Independiente Categdrica | 1) Femenino
2) Masculino
Presion de pulso Independiente De razén Milimetros de
mercurio
Aclaramiento de Independiente Cuantitativa | Mmol/L
lactato
Mortalidad Dependiente Cuantitativa | Porcentaje
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PROCEDIMIENTOS
Previa autorizacion del protocolo por los Comités de investigacion y ética
correspondientes, se realizara el presente estudio de investigacion.

El trabajo de campo consistira en, una vez obtenidas las autorizaciones
correspondientes, a traveés del sistema médico informatico del hospital, se obtendra
una base de datos de todos los pacientes en el rango de edad que se ha establecido
dentro de los criterios de inclusion, que hayan sido ingresados en el servicio de
urgencias durante el periodo 07 enero 2022 al 30 noviembre 2022

Una vez obtenida la base de datos, se precedera a solicitar por escrito al
departamento de archivo, los expedientes clinicos (de los cuales, se tomaran los
datos de tanto de notas médicas, como de hojas de enfermeria, ya que por ejemplo
la presion de pulso y otros signos vitales son consignados en las hojas de
enfermeria, mientras que el valor de lactato, se identifica tanto en los reportes de
gasdmetro que se incluyen en el expediente, como en las notas medicas) de los
pacientes referidos en bloques de 10 expedientes para ir filtrando informacion
segun criterios de inclusion e ir recabando las variables de interés y asi
sucesivamente hasta haber analizado todos los expedientes de las pacientes con
diagndstico médico de choque hipovolémico oligohemico, atendidos en urgencias

durante el lapso determinado.

No se recabaran datos personales de identificacion como el nombre o el numero

de afiliacién de los pacientes.

Una vez acabados de revisar los expedientes de los pacientes con choque
hipovolémico, se procedera a calcular los valores de presion de pulso e identificar
los valores de aclaramiento de lactato para correlacionar con mortalidad.
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PLAN DE ANALISIS

La informacion recabada se capturara en una base de datos electronica, para su
posterior analisis con la ayuda de un software de calculo estadistico (SPSS, version
25).

Se utilizara estadistica descriptiva, como frecuencias absolutas y porcentajes, asi
como medidas de tendencia central y dispersion para las variables de estudio segun

fuera el caso.

Para analizar la posible asociacion estadistica entre las variables independientes y
la variable dependiente o muerte se realizara un analisis bivariante utilizandose la t
de Student (para las variables cuantitativas). La fuerza de asociacion de las
variables cualitativas se medira mediante la Odds Ratio y sus limites de confianza
(p <0,05).

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

En el presente estudio se usara un instrumento de recoleccién de informacion,
(ANEXO 1) que fue elaborado previamente por los investigadores principales, el

cual fue validado por expertos clinicos, que recaba las variables a estudiar.
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion, el proyecto de investigacion propuesto esta sustentado en lo

siguiente:
Del TITULO PRIMERO, Disposiciones Generales, CAPITULO UNICO

Art. 3°. - La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:
lll. A la prevencion y control de los problemas de salud.

Del TITULO SEGUNDO, De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres

Humanos, CAPITULO I, Disposiciones Comunes

Art. 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

Art. 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera desarrollarse

conforme a las siguientes bases:

VI. Debera ser realizada por profesionales de la salud a que se refiere el articulo
114 de este Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad
del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucién de atencion a la salud
que actue bajo la supervision de las autoridades sanitarias competentes y que
cuente con los recursos humanos y materiales necesarios, que garanticen el

bienestar del sujeto de investigacion.

X. Sera responsabilidad de la institucion de atencion a la salud en la que se realice
la investigacion proporcionar atencion médica al sujeto de investigacion que sufra
algun dano, si estuviere relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio

de la indemnizacion que legalmente corresponda.
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Art. 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, la presente investigacion se cataloga

como:

l. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencidn o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas
y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta;

Ademas de lo contenido en el CAPITULO Il, De la Investigacion Farmacologica
articulos 65 y 67, asi como lo contenido en TITULO SEXTO, De la Ejecucion de la
Investigacion en las Instituciones de atencion a la salud, CAPITULO UNICO, art.
113 al 120.

El protocolo de investigacion cumple con las consideraciones emitidas en el Cédigo
de Nuremberg, la Declaracion de Helsinki, promulgada en 1964 y sus diversas
modificaciones incluyendo la actualizacion de Fortaleza, Brasil 2013, asi como las
Pautas Internacionales para la Investigacion Médica con Seres Humanos,
adoptadas por la OMS y el Consejo de Organizaciones Internacionales para
Investigacion con Seres Humanos; en México, cumple con lo establecido por la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Norma Oficial
Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, la Ley General de
Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, y la Ley General de Proteccidn
de Datos Personales en Posesion de Particulares. El protocolo sera evaluado y
aprobado el Comité de Etica en Investigacion y el Comité de Investigacién en Salud.

El presente estudio no tiene implicaciones de bioseguridad, ya que no utilizara
material bioldgico infecto-contagioso; cepas patdgenas de bacterias o parasitos;

virus de cualquier tipo; material radiactivo de cualquier tipo; animales y/o células
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y/o vegetales genéticamente modificados; sustancias téxicas, peligrosas o
explosivas; cualquier otro material que ponga en riesgo la salud o la integridad fisica
del personal de salud o los derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado o afecte al medio ambiente. Asimismo,
declara que en este proyecto no se llevaran a cabo procedimientos de trasplante
de células, tejidos u dérganos, o de terapia celular, ni se utilizaran animales de

laboratorio, de granja o de vida silvestre.

Confidencialidad: Aunado a lo anterior, la informacion e identidad de pacientes sera
conservada bajo confidencialidad; por lo tanto, el acceso a la informacion como los
datos personales del paciente, asi como datos de la institucion y del personal
meédico y paramédico, solo sera permitido al grupo de trabajo.

A cada paciente le sera asignado un numero de identificacion y con éste sera
capturado en una matriz de datos que solo estara a disposicion de los
investigadores o de las instancias judiciales que asi lo requieran. Los datos
confidenciales sensibles seran informacion reservada y no podra ser consultada
durante el periodo en que se desarrolle la investigacion. Una vez obtenidos los
resultados de la investigacion, estos seran publicados exclusivamente con fines
médicos y cientificos, sin dar a conocer los datos personales de los sujetos de
investigacion, con base en el deber de confidencialidad contemplado en el articulo
9 de Reglamento de la Ley de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Particulares (LGPDPPP). Por todo lo anterior, el investigador responsable solicitara
el consentimiento expreso por escrito del tutor legal del paciente (art. 15y 16 del
LGPDPPP) para el tratamiento de los datos personales, con los elementos a que
se refieren los articulos 8, 15, 16, 33 y 36 de la Ley, asi como los que se establezcan
en los lineamientos a que se refiere el articulo 43, fraccion Ill de la Ley. El
documento sera signado por el titular de los datos ya sea con firma autografa o
huella digital (art. 19 del LGPDPPP).

Ya se han comenzado a establecer lineas de investigacion clinica dentro de las

cuales el presente trabajo se encuentra incluido. En el caso de que los resultados
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del estudio muestren beneficios para pacientes con las caracteristicas definidas en
los criterios de seleccion, se elaboraran proyectos de mejora encaminados a
unificar criterios clinicos en el servicio correspondiente, que redunde en el beneficio
de los pacientes tratados, proporcionando una alternativa segura de tratamiento,
contribuyendo al conocimiento cientifico a través de la difusion de los resultados de
la investigacion, con el enfoque de mejorar las politicas de salud del departamento
clinico de cuidados intensivos. Sifuera el caso contrario, esto sera una oportunidad
para continuar desarrollando protocolos de investigacién que prometan resultados

optimos para el tratamiento las enfermedades cerebrovasculares.
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PRODUCTOS ESPERADOS

Los productos esperados para el presente trabajo consisten en:

e Tesis de grado
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RECURSOS, INFRAESTRUCTURA, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Dentro de la infraestructura, se cuenta con instalaciones propias del hospital, dentro

de las cuales se utilizaran: monitor cardiaco, esfingomanometro, gasémetro,

personal de enfermeria/médico. (sin embargo, estos recursos humanos e

infraestructura, se requieren solo de forma indirecta, ya que no se dedicaran de

forma exclusiva para atender a los pacientes del protocolo que se propone, por otro

lado, el equipo médico, los aparatos de laboratorio, etc., tampoco seran de uso

exclusivo del investigador ni para este protocolo unicamente, ya que se utilizan de

forma rutinaria para procesar muestras de todos los pacientes del hospital)

Presupuesto/financiamiento interno y externo

Precio Costo total | Fuente de
Concepto Cantidad o _ o

unitario ($) | ($) financiamiento
Fotocopias 1200 0.50 600 Investigadores
Boligrafos 20 2 40 Investigadores
Lapices 20 1.5 30 Investigadores
Hojas papel .

500 100 100 Investigadores

bond

Total 770
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

Revisién
bibliografica

ANO 2023-2024

ENE FEB | AGO OCT DIC  ENE FEB

Elaboracion del
protocolo

Aprobacién por
CLIS/CEI

Recoleccion
datos

Procesamiento,
analisis e
interpretacion de
los datos

Elaboracion del
informe final

Divulgacion de
los resultados
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ANALISIS DE DATOS

Obtuvimos 36 pacientes como muestra, el género predominante fue el masculino
con 19 pacientes (53 %). Grafica 1

La edad en afios promedio fue de 55-60 afos (27%). Grafica 2

Se presentd defuncion en 2 pacientes posterior a las 24 hrs de su internamiento.
Grafica 3

Presion de pulso inicial minima fue de 18mmHg, la maxima de 52mmHg y moda
de 33mmHg. Grafica 4

Lactato inicial minimo 2.3 mmol/dl y el maximo de 7.2 mmol/dl con una moda de
4.3mmol/dl y 5.8 mmol/dl. Grafica 5

Si existio correlacion significativa entre lactato inicial mayor a 4 mmol/dl y presion
de pulso menor a 40mmHg. Tabla 6 y tabla 7

No existié correlacion significativa entre mortalidad y lactato inicial y presion de
pulso inicial

Si existid correlacion significativa entre lactato a las 24 hrs y presion de pulso a
las 24 hrs. Tabla 8

DISCUSION

El estado de choque es una patologia clinica de relevancia dentro de instituciones
hospitalarias debido a las cifras de morbilidad y mortalidad que a esta se asocian.

En la practica clinica la determinacién del estado de choque y su comportamiento
basandose en el manejo establecido es de suma importancia, para ese fin se
tienen diversos métodos estaticos y dinamicos como son la medidicion de lactato,
presion de pulso, exceso de base, uresis, etc.

Este estudio validé que al realizar adecuada reanimacion con fluidos y
posteriormente con administracion de volumen efectivo el 98% de los pacientes
presentaron un aclaramiento de lactato a las 12 hrs mayor al 10%, a las 24 hrs se
presenta aclaramiento del 20% y un aumento en la presion de pulso del 25% a las
24 hrs

Dentro de las dos defunciones que se presentaron, se evidencié que fueron
secundarias a complicaciones al padecimiento actual, en ambos casos hubo
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aumento de presion de pulso por uso de aminas vasoactivas,mientras que el
aclaramiento de lactato a las 12 y 24 hrs fue menor de 10% y 20%
respectivamente.

La presion de pulso al ser marcador estatico de estado de choque e hipoperfusion
puede ser no tan confiable para guiar administracion de fluidos sin embargo si se
puede utilizar como marcador inicial en conjunto con lactato para identificar riesgo
de perpetuar estado de hipoperfusion.

Considerando la base para una determinacién en choque de variables dinamicas
como la variacion de presion de pulso, el uso de equipo ultrasonografico en
especifico protocolo Vexus, queda a discusion la implementacion de una nueva
investigacion de estas variables dinamicas como un marcador de choque
igualmente efectivo en el departamento de urgencias.

CONCLUSIONES

El genero masculino fue el prevalente .

Edad en promedio fue la misma en ambos generos.

Existié correlacion inversa entre lactato final y presion de pulso final.

Presion de pulso se vié modificada secundaria a la implementacion de aminas
vasoactivas.

No existi6 correlacion entre mortalidad y lactato final.

No existié correlacion entre mortalidad y presion de pulso final.
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccion
2. Consentimiento informado

3. Graficas y tablas
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Edad: anos Sexo: ( ) Masculino ( ) Femenino

Presion de pulso inicial:

mmHg

Presion de pulso 12hrs:

mmHg

Presion de pulso 24hr:

mmHg

Dias de estancia hospitalaria:

Defuncion:

Determinacion de lactato inicial:

mmol/L

Aclaramiento de lactato post
reanimacion (12hrs):

mmol/L

Aclaramiento de lactato post
reanimacion (24hrs):

mmol/L
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Fecha:

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion que apruebe la
excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de
investigacion presion de pulso y aclaramiento de lactato como predictores de
mortalidad en pacientes con choque hipovolémico, es una propuesta de
investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya
contenidos en los expedientes clinicos:

a) Edad
b) Variables fisioldgicas

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion
y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener
la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas
a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacién del
protocolo investigacion presion de pulso y aclaramiento de lactato como predictores
de mortalidad en pacientes con choque hipovolémico, cuyo proposito es producto
de protocolo de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones que procedan de conformidad con lo dispuesto en las
disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

Atentamente

Nombre:

Categoria contractual:
Investigador(a) Responsable:

37



GRAFICAS

GENERO
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Grafica 1 Distribucion por genero
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Grafica 2 Distribucion por edad
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MORTALIDAD

H34 m2

Grafica 3 Mortalidad en el total de pacientes

Presion de pulso inicial

Mode 33
Minimum 18
Maximum 52
Percentiles 25 31.25
50 36.00
75 42.00

Grafica 4. Presion de pulso inicial
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Lactato inicial

Mode 4.3/5.8
Minimum 2.3
Maximum 7.2
Percentiles 25 3.600
50 4.800
75 5.575

Grafica 5. Lactato inicial
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LACTATO INICIAL-PRESION DE PULSO INICIAL

PP INICIAL 20-30

<=18 19 -32 33+ Total
LACTATO INI <=4.0 0 0 10 10
4-10 41-7.0 1 9 15 25
7.1-10.0 0 0 1 1
Total 1 9 26 36

Tabla 7. Relacion lactato inicial y presion de pulso inicial
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Tabla 8. Correlacion lactato 24 hrs y presion de pulso a las 24 hrs
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