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RESUMEN
OBJETIVO

Determinar las cifras de déficit de base y calcular el indice de choque inicial en pacientes
con diagnéstico de choque hipovolémico y posterior al tratamiento inicial de en el servicio
de urgencias del Hospital General de Balbuena.

METODO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio clinico, observacional, descriptivo, analitico, longitudinal y
retrospectivo, en el servicio de Urgencias del Hospital General de Balbuena de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México en un periodo comprendido de 01 de marzo
de 2022 al 01 de marzo de 2023, que requirié la valoracién de expedientes para obtener
los siguientes pardmetros: gasometria arterial o venosa, signos vitales (frecuencia
cardiaca, tension arterial, presion arterial media, en los pacientes con choque
hipovolémico secundario a traumatismo.

CONCLUSION

En este estudio no se encontrd diferencia significativa como factor prondstico entre el
déficit de base y el indice de choque en el seguimiento de la reanimacion del choque
hemorragico. Las dos pruebas presentan buena sensibilidad, sin embargo, poca
especificidad, por lo que en el manejo de la reanimacién del choque hemorragico no se
podra utilizar de forma aislada para su evaluacion. Las complicaciones del choque
hemorrdgico encontradas fueron la lesion pulmonar, lesion renal y disfuncién
cardiovascular.



. INTRODUCCION

En términos filoséficos, el choque puede considerarse como una transicion entre la vida
y la muerte. En el Iéxico cientifico, el choque resulta del fracaso generalizado del sistema
circulatorio para oxigenar y nutrir adecuadamente el cuerpo. En el laboratorio, el
cientifico define cuantitativamente el efecto metabdlico del choque mediante el examen
de los mecanismos por los que el choque altera la mitocondria, la transferencia de
energia, la generacion de productos quimicos toéxicos y su eliminacion. Al lado de la
cama del paciente, el clinico identifica el choque uniendo la impresion clinica,
antecedentes de la enfermedad actual, edad, salud subyacente, estado y apariencia
general a datos cuantitativos, muestras de sangre, produccion de orina y las mediciones
directas de oxigenaciéon. Cuando la impresion clinica y los datos sugieren hipoperfusion
generalizada, la resucitacibn emergente se utiliza para restaurar la oxigenacion normal
del tejido y la entrega de sustrato para prevenir el deterioro en la inflamacion sistémica,
disfuncion organica y muerte. A nivel celular, el choque afecta primero a las mitocondrias,
las cuales funcionan a la menor tensién de oxigeno tisular, pero paradéjicamente
consumen casi todo el oxigeno utilizado por el cuerpo.

Es necesario la constante actualizacién del personal médico sobre el manejo de estos
pacientes en shock, para asi disminuir la tasa de mortalidad. Por ello, es preciso disponer
de informacion que integre y sistematice la informacion existente, sobre el diagndstico y
manejo del paciente en estado de shock. El objetivo de esta investigacion fue
caracterizar el diagndstico y manejo de los pacientes con shock.



Il MARCO TEORICO
2.1 Choque hemorragico

El shock se define mejor como una forma generalizada y potencialmente mortal de
insuficiencia circulatoria aguda asociada con una utilizacion inadecuada de oxigeno por
parte de las células. Se han descrito cuatro tipos fisiopatolégicos distintos de shock en
adultos: distributivo, cardiogénico, hipovolémico y obstructivo-*

En cuanto al choque hipovolémico a nivel celular, se produce cuando el suministro de
oxigeno es insuficiente para satisfacer la demanda de oxigeno del metabolismo
aerdbico. En este estado dependiente de la entrega, las células pasan al metabolismo
anaerobico. El acido lactico, los fosfatos inorganicos y los radicales de oxigeno
comienzan a acumularse como resultado de la creciente deuda de oxigeno.? Con
llevando a un estado de hipoperfusion, que a su vez desencadenard la presencia de la
triada mortal dada por la acidosis, coagulopatia e hipotermia, que es la combinacién de
inflamacién tisular, hipovolemia y alteracion vascular.

A nivel tisular, la hipovolemia y la vasoconstriccion provocan hipoperfusion y dafio de
organos terminales en los rifiones, el higado, el intestino y el masculo esquelético, lo que
puede conducir a una falla multiorganica en los sobrevivientes. En caso de hemorragia
extrema con exanguinacion, la falta de pulso produce hipoperfusion del cerebro y el
miocardio, lo que provoca anoxia cerebral y arritmias fatales en cuestién de minutos.?

Los efectos combinados de la deplecion del volumen intravascular, la pérdida de masa
de glébulos rojos y elementos procoagulantes, la activacion simultanea de los sistemas
hemostatico y fibrinolitico, los mecanismos compensatorios y los factores iatrogénicos
contribuyen al fenotipo de coagulopatia, hipotermia y acidosis progresiva, lo que resulta
en mayores desoérdenes que finalmente conducen a la muerte. En pacientes con trauma,
la lesion tisular exacerba la coagulopatia. El desprendimiento del glucocéliz endotelial
en sitios alejados de la hemorragia provoca permeabilidad vascular y estimulaciéon
inflamatoria y coagulopatia adicional. 2

Con la hemorragia y el shock, se producen cambios tanto adaptativos como
desadaptativos en la sangre. En el sitio de la hemorragia, la cascada d6e coagulacién y
las plaquetas se activan, formando un tapén hemostéatico. Lejos del sitio de la
hemorragia, aumenta la actividad fibrinolitica, presumiblemente para prevenir la
trombosis microvascular. Sin embargo, el exceso de actividad de plasmina y la
autoheparinizacion por desprendimiento de glucocaliz pueden provocar hiperfibrinélisis
patoldgica y coagulopatia difusa. 2



El control rapido de la fuente de la hemorragia y la restauracion del volumen intravascular
y la capacidad de transporte de oxigeno del paciente sirven tanto para limitar la
profundidad y la duracion del estado de shock como para pagar la deuda de oxigeno
acumulada, con la esperanza de que la deuda se pague antes de que el shock se vuelva
irreversible. El reconocimiento precoz del shock es importante pues su morbimortalidad
va a depender del estado evolutivo del paciente en el momento del diagnéstico. 28

Los signos y sintomas de shock hemorragico, especialmente de fuentes oculta de
sangrado, a menudo son sutil. En la mayoria de los pacientes, los sélidos mecanismos
compensatorios hacen que la hipotension sea un indicador insensible de shock hasta
gue se haya perdido méas del 30% del volumen sanguineo del paciente. Se distinguen
tres formas clinicas o estadios evolutivos del shock en funcion de que los mecanismos
compensadores actlen correctamente o se agoten: %8

Estadio | o choque compensado. Los mecanismos de compensacién hacen que los
sintomas sean escasos, preservandose la perfusién de los 6rganos vitales gracias al
mantenimiento de la presion arterial. La taquicardia es el signo mas precoz junto con la
vasoconstriccion periférica; una minima oscilacion de la presion arterial puede ser la
Unica manifestacion clinica.®

Estadio Il o choque descompensado. Se caracteriza por el desarrollo de
manifestaciones neuroldgicas (ansiedad y agitacion) y cardiacas (taquicardia e
hipotension), oliguria y acidosis metabdlica por fallo de los mecanismos de
compensacion. Una actitud terapéutica enérgica es capaz de evitar la irreversibilidad del
cuadro.®

Estadio Ill o choque irreversible. Disfuncion de los 6rganos diana que terminan
produciendo un fallo multiorganico y la muerte del paciente.®

Mientras que de acuerdo al modelo de Benjamin Trump y su equipo, se describen 7
fases las cuales llevan al estado de choque, las 3 primeras se asocian a una etapa
reversible y las 4 posteriores a ser irreversibles:

Fase I: aglutinamiento irreversible de la cromatina nuclear debido a acidosis intracelular
derivada de la activaciéon 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 acentla el edema celular y mitocondrial. Ocurre dilatacion del reticulo
endoplasmico y de las crestas mitocondriales, que se acompafa de una pérdida de Ky
una inhibicion de la sintesis proteica. Estructuralmente, aumentan las bulas en la
membrana y se inhibe en gran medida la funcion mitocondrial. Fase IV: determina la
irreversibilidad del proceso. Acentuacion de los fendmenos de edema celular,
mitocondrial y del reticulo endoplasmico, reduccién de la sintesis proteica y pérdida de
potasio. Ingreso de un exceso de calcio a la célula, que tiene consecuencias
catastroéficas para la supervivencia celular.

Fases V, VI y VII: continla 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

El abordaje y tratamiento de un paciente con choque hipovolémico debe seguir el orden
del ABCDE de trauma. En los pacientes con choque hipovolémico, la pérdida de volumen
proviene del espacio intravascular; inicialmente, la administracién 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.®

2.2 Trauma

Se define como trauma a la lesion que resulta de la exposicién aguda a agentes fisicos,
como energia mecanica, calor, electricidad, productos quimicos y radiacién ionizante en
cantidades o tasas por encima o por debajo del umbral de tolerancia.’

Para entender el mecanismo de una lesion, deben entenderse las leyes que rigen el
movimiento de los cuerpos, asi como la transferencia de energia a través de ellos y la
consecuencia sobre los érganos del sujeto que ocasionan un dafio.

Primera Ley de Newton: de la inercia Un cuerpo permanece en reposo 0 en movimiento

uniforme, siempre que no sea obligado a cambiar su estado por fuerzas externas. Es
decir, un cuerpo no va a alterar su estructura, a menos que haya fuerzas que la
modifiquen.



Segunda Ley de Newton: de la masa La alteracion en el movimiento de un cuerpo es
directamente proporcional a la fuerza impresa sobre él; la alteracién en la direccién
ocurre segun el sitio y la fuerza donde ésta sea aplicada.

Tercera Ley de Newton: de accién y reaccion A toda accion ocurre una reaccion igual
y contraria pero en sentido opuesto. 1718

La transferencia de energia y la aplicacion de fuerzas en trauma cerrado es mucho mas
compleja que en trauma penetrante. Los mecanismos de trauma cerrado estan
generalmente relacionados con choques automovilisticos, atropellamientos y caidas.
Existe una sumatoria de diferentes fuerzas disipadas en una superficie variable
determinada del sujeto, tal dispersion origina que no sean siempre constantes los dafios
organicos resultantes.®

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 constriccion 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. 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 corazon 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.

2.3 indice de choque

El indice de choque (SI), definido como la relacion entre la frecuencia cardiaca (FC) y la
presion arterial sistélica (PAS), es una de esas medidas que se ha estudiado en multiples
poblaciones de pacientes. ® El rango normal para esta medida sin unidad se acepta
actualmente como 0.5-0.7, aunque algunas pruebas sugieren que hasta 0.9 es
aceptable.

La elevacion del Sl se ha correlacionado con una reduccion del extremo del ventriculo
izquierdo, a presion diastélica y el volumen circulatorio, incluso cuando la FC y la PAS
se encuentran dentro de los limites normales. 2 Es por ello, que se ha demostrado que
el indice de choque tiene una relacién lineal inversa con la izquierda trabajo sistélico
ventricular en insuficiencia circulatoria aguda (7). Un IC menor de 0.6 corresponde a un



choque clase 1. Del mismo modo, un IC con un valor 0.6-0.9 es equivalente a choque
hipovolémico clase 2, IC 1-1.4 equivale a choque clase 3 y por Ultimo consideran un
choque clase 4 cuando el ICes >1.4. 4

Los estudios han informado que un Sl mas alto refleja el desarrollo de insuficiencia
organica, especialmente del sistema cardiovascular. ° Los valores de Sl entre 0,5y 0,7
6(normal) tuvieron la menor probabilidad de ingreso y mortalidad hospitalaria, mientras
que el SI >1,2 confirié casi 12 veces méas 6probabilidad de ser admitido en comparaciéon
con el Sl normal. 3

El aumento de la edad con la disminucion de la reserva fisiolégica, la disminucion de la
respuesta metabdlica y hormonal son factores de riesgo bien reconocidos para peores
resultados después de una lesién. ° Por lo que la utilidad de la IS en los ancianos,
pacientes febriles o aquellos con afecciones cronicas que pueden alterar la
hemodinamica basal (por ejemplo, hipertensién) puede no tener cambios consistentes
en la FC en respuesta al estrés hemodinamico. 3

Los estudios han demostrado que el SI disminuye con el aumento de la edad debido a
la disminucién de la reserva fisiolégica entre el grupo de edad. ® Siendo en los pacientes
con edad avanzada e hipertension crénica pueden no mostrar inicialmente signos de
compromiso hemodindmico, como taquicardia e hipotension. ®La hipertension altera la
PAS basal, y los medicamentos, como los betablogueantes y los bloqueadores de los
canales de calcio, pueden mitigar la taquicardia en respuesta a la hipovolemia. & De
acuerdo al estudio Toward Improved Trauma Care Outcomes (*TITCO) realizado en
10,843 pacientes la puntuacion de Sl se incrementa al ser relacionada con el grupo
etario, sin encontrar diferencias significativas de acuerdo al género; considerando a la
edad como un factor importante que influye y se asocia con el resultado después de la
lesion. °

Durante la evaluacion inicial, se deben identificar las posibles fuentes de hemorragia.
Los ejemplos incluyen hematemesis o hematoquecia, sangrado vaginal abundante y
antecedentes conocidos de aneurisma aortico abdominal. En pacientes con trauma, el
sangrado de fuentes en las extremidades es obvio antes del inicio del shock, pero estos
sitios pueden no sangrar después de una hemorragia grave. 2

2.4 Déficit de base

El déficit de base es la cantidad de base fuerte que habria que afiadir a un litro de sangre
para normalizar el pH, representa un indice de utilizacion de la reserva de bicarbonato
en el torrente sanguineo. El déficit de base normal se da con valores entre + 2 mEg/L.
En consecuencia, el déficit de base sanguineo arterial y venoso puede ser mas negativo,



incluso cuando el pH y la presion arterial de la sangre permanecen en el rango normal.
El déficit de base representa fisiologicamente la fase final del metabolismo del
bicarbonato y permite distinguir la pérdida de sangre minima de una hemorragia
clinicamente significativa. Ademas de los sistemas de amortiguamiento, el cuerpo
responde a pequefias reducciones en el pH arterial activando quimiorreceptores de
tronco encefélico, que aumentan la ventilacion por minuto, reduciendo la presion parcial
de diéxido de carbono en la sangre arterial. °

Los valores de déficit de base derivados de los gases de la sangre arterial proporcionan
una estimacién indirecta de la acidosis tisular global, debido a alteraciones de la
perfusion.

Segun Davis y colaboradores se puede clasificar en cuatro clases:
o Clase I: (sin choque) pacientes con un DB menor o igual a 2 mmol/L.
o Clase IlI: (choque leve) DB mayor a 2 a 6 mmol/L.
o Clase lll: (choque moderado) mayor a 6 a 10 mmol/L.
o Clase IV: (chogue severo mas de 10 mmol/L de déficit de base).

El déficit de base se correlaciona con el choque hemorragico y es un buen indicador de
la circulacion y de la deuda de oxigeno. Entre los pacientes normotensos con trauma
cerrado de abdomen, la disminucion del déficit de base estd asociada a sangrado en
alrededor de 65% de los casos y fue el mas importante predictor de la necesidad de
laparotomia (odds ratio 5.1).

2.5 Cambios en la estructura etaria y proceso de envejecimiento poblacional

El envejecimiento humano se define como el conjunto de modificaciones responsables
de la alteracion irreversible de células y 6Organos, de modo que se incrementa
permanentemente la posibilidad de enfermedad o muerte.’® El envejecimiento de la
poblaciéon se traduce en el pasaje de sociedades jévenes a sociedades adultas v,
posteriormente, a sociedades envejecidas, con importantes consecuencias desde el
punto de vista econémico, social y epidemioldgico.!

La velocidad del proceso de envejecimiento se debe al rapido avance de la transicion
demografica en la region. En la actualidad, el numero de personas de 60 afios y méas es
de 88,6 millones. En las préximas décadas el tamafio de la poblacién de personas
mayores de la region serd muy similar al de Europa: se prevé que en 2060 la poblacion
de 60 afios y mas sera de 220 millones de personas en América Latina y el Caribe y se
aproximara a los 248 millones en Europa. Asimismo, se estima que en 2100 la poblacién
de personas mayores de la regién sera superior a la de Europa. !



A nivel fisioldgico, dentro de los cambios que cabe sefalar se encuentran los del sistema
nervioso autbnomo, en esencia, nos ayudan para garantizar la adaptacion rapida y la
modulacion de las funciones viscerales durante los cambios del medio ambiente interno
y externo. Es por ello que los cambios anatomicos y funcionales que se producen durante
el envejecimiento afectan la capacidad de respuesta del organismo ante los diferentes
estimulos disminuyendo la funcién reguladora autonémica. Se produce un incremento
tanto de la actividad simpatica como parasimpatica acompafiada de la disminucion de la
capacidad de respuesta de los distintos receptores. 1©

El envejecimiento del sistema cardiovascular se presenta por la disminucion del volumen
sistolico y del gasto cardiaco del uno al tres por ciento, acompafado de la pérdida del
poder contractil del corazén. Ademas, es caracteristico la prolongacién de la sistole y el
enlentecimiento de la fase de relajacion. La acumulacién de lipidos, calcio y fibras
colagenas en la intima provoca la pérdida de la elasticidad y la reduccion del calibre del
vaso. Estos cambios traen como resultado vasos menos compliantes y mayor resistencia
vascular periférica. Estas modificaciones explican la vulnerabilidad del adulto mayor a la
hipovolemia, la hipotension, a la isquemia y el deterioro progresivo de los mecanismos
de autorregulacion vascular de presiones. °

El nimero total de miocitos disminuye con la edad; aproximadamente el 35% del total de
miocitos ventriculares muere entre los 30 y 70 afios de edad. Esta pérdida es mas
acentuada en hombres que en mujeres y es independiente de la presencia de
enfermedad cardiovascular.'41®

Las diferencias de género también se presentan a nivel del remodelamiento ventricular,
el cual es producto del aumento de la sobrecarga por presion, generando con mayor
frecuencia hipertrofia ventricular concéntrica en las mujeres e hipertrofia excéntrica en
los hombres.*®



[l PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a grupo etario, comorbilidades previas y nivel de umbral de dolor* asi como
la etiologia de cuadro de choque hipovolémico los pacientes pueden presentar alteracion
en constantes vitales con la presencia de taquicardia lo que conlleva a la alteracién en
la valoracion de indice de choque, asi mismo paciente senil por la disminucion en
respuesta adrenérgica presentan menor asociacion a taquicardia, por lo que se debe
priorizar la atencion en los biomarcadores, tal es el déficit de base, para la valoracion
inicial de paciente en estado de choque, y si su disminucién posterior al inicio de
tratamiento de acuerdo a protocolos internacionales de reanimacion. Lo que nos lleva a
plantearnos lo siguiente.

¢, Cudl es el marcador indice de choque o déficit de base que de acuerdo a su elevacién
se asocia a peor pronostico en pacientes con diagnostico de choque hipovolémico en el
servicio de urgencias?

V. JUSTIFICACION

El abordaje actual del paciente con trauma incluye: interrogatorio exhaustivo, exploracion
fisica, toma de signos vitales, uso de auxiliares diagndsticos tales como pruebas de
laboratorio y estudios de imagen para poder determinar la injuria y adecuar un
tratamiento, sin embargo, en ocasiones, el manejo del estado de shock en ciertos
pacientes se ve retrasado debido a que en el abordaje inicial la toma de constantes
vitales se encuentra en parametros normales lo que nos hace omitir que dicho paciente
pudiera estar cursando con un estado de hipoperfusion oculta o compensada por lo que
exige una atencion en dicha problematica, ya que asi se podrian una deteccién oportuna
y manejo temprano, lo que disminuiria la mortalidad y mejoraria el prondstico de dichos
pacientes.

V. HIPOTESIS

El déficit de base es el biomarcador de mayor sensibilidad para la evaluacion de paciente
en estado de choque hipovolémico y su disminucién se asocia con mejor prondstico de
morbimortalidad.



VL. OBJETIVO GENERAL

Determinar las cifras de déficit de base y calcular el indice de choque inicial en pacientes
con diagnéstico de choque hipovolémico y posterior al tratamiento inicial de en el servicio
de urgencias del Hospital General de Balbuena.

VIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar el nUmero de pacientes con diagnostico de choque hipovolémico que
ingresan al servicio de urgencias.

b) Relacionar el grado de choque hipovolémico que se asocia a mayor elevacion de
déficit de base.

C) Distinguir el grupo etario y sexo que presenta mayor elevacién de indice de
choque vs déficit de base a su ingreso.

d) Determinar si el paciente a mayor elevacion de déficit de base se asocia a
mayores complicaciones en el servicio de urgencias.

e) Registrar si existe correlacion en la disminucién de indice de choque con el nivel
de déficit de base para el mejor prondstico.
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Vill. DISENO METODOLOGICO

Este estudio se programé para realizarse en el servicio de Urgencias del Hospital
General de Balbuena de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México en un periodo
comprendido de 01 de marzo de 2022 al 01 de marzo de 2023.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, analitico, longitudinal y retrospectivo,
que requirio la valoracion de expedientes desde el afio 2022 para obtener los siguientes
parametros: gasometria arterial o venosa, signos vitales (frecuencia cardiaca, tension
arterial, presiéon arterial media), asi mismo conocer hojas de registré6 de enfermeria y
empleo terapéutico efectuado; de los pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusién al ingreso al area de Urgencias.

Los resultados obtenidos (lactato, déficit de base, frecuencia cardiaca, tension arterial,
presion arterial media), se plasmaron en la hoja de recoleccion de datos, se tomé en
cuenta los dias de estancia hospitalaria, asi como el género, edad, conmorbilidades,
signos vitales y gasometria al ingreso y durante su evolucion en el internamiento.

Los pacientes se dividieron en género masculino y femenino, los resultados obtenidos
se colocaron en una gréfica de pastel y posteriormente se determiné la edad de estos
dos grupos de pacientes con célculo de medidas de tendencia central.

Se agrupo en una gréfica de pastel aquellos pacientes presentaron conmorbillidades al
ingreso del servicio de Urgencias y se clasifico en grafica de barras las principales
conmorbilidades.

Se medié la estancia en el servicio de urgencias y la remision de estado de choque en
el servicio de urgencias, de acuerdo al tiempo que permanecié en el servicio de
urgencias, asi como su impacto en la mortalidad del paciente, con seguimiento de los
casos hasta su egreso a hospitalizacién o patologia segin sea el caso. La evolucién
clinica de los pacientes fue valorada mediante los signos vitales mediante el indice de
choque modificado, asi mismo con la gasometria mediante el déficit de base de ingreso,
24 horas y 48 horas, los cuales fueron tabulados y posteriormente siendo comparados
de forma visual con graficas de barras valorando se evolucion durante esta estancia.

Los resultados obtenidos se tabularon con las variables paramétricas: media, mediana,
moda y desviacién estandar (SE) y para los no paramétricas que se presentaron en

Rangos minimo y maximo.

Posteriormente se realiz6 andlisis estadistico aplicando pruebas de T studen para las
variables numéricas y media la prueba de chi cuadrada para las variables categéricas,
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aquellas variables que se obtengan un valor de p<0.05 se consideraron estadisticamente
significativas.

Area de Investigacion
Clinica.

Definicion de Universo
Tipo de Muestreo:
a) Criterios de inclusion:
Todos los pacientes que ingresan al servicio de urgencias y unidad de reanimacion

con diagnostico de choque hipovolémico secundario a traumatismo.

b) Criterios de no inclusién:
Pacientes que tuvieran expedientes incompletos para su revision.

c) Criterios de interrupcion:
No aplica.

d) Criterios de eliminacion:
Pacientes con diagnéstico de choque hipovolémico que no presenten gasometria y
gque no se registren constantes vitales.

Tamafio de la muestra
De acuerdo a la determinacién del investigador

Tipo de muestreo
Sistemaético.

A continuacion, se exponen las variables dependientes e independientes, las cuales se
presentan en la siguiente tabulacion diferenciando el tipo, definicibn operacional,
escala de medicién y calificacién otorgada.
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VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA DE| CALIFICACION
OPERACIONAL |MEDICION
Edad Independiente | Tiempo transcurrido | Cuantitativa | Afios
desde el nacimiento
Sexo Independiente | Caracteristica Cualitativa | Clinico

biolégica que
distingue a hombres
y mujeres

Comorbilidades

Independiente

Enfermedades de
base de un paciente
antes del trauma

Cualitativa
nominal

DM2, HAS,
Osteoporosis,
insuficiencia
cardiaca, etc.

Signos vitales | Independiente | Signos vitales de Cuantitativa | TA

ingreso PAM

FC

indice de Dependiente | Diferencia que Cuantitativa | Frecuencia
choque resulta de dividir la cardiaca Presion

frecuencia cardiaca arterial sistolica

entre la presiéon

arterial sistolica.
Choque Dependiente | Insuficiencia Cuantitativa. | Grado I-1V
hipovolémico circulatoria aguda

asociada con una

utilizaciéon

inadecuada de

oxigeno por parte de

las células.
Déficit de base | Dependiente | Paraclinicos Cuantitativa | Horas

Minutos

Complicaciones| Dependiente | Evento adverso Cualitativo | Si (especificar

presentando No

posterior a

procedimiento
quirurgico incluida la
mortalidad

13



Mortalidad Dependiente | Cese de las Cualitativa Vivo
Hospitalaria constantes vitales Muerto
de una persona por
distintas causas y
declarada
oficialmente por un
medico
Trauma Dependiente | Lesion que resulta | Cuantitativa | -Segmento o
de la exposicién segmentos
aguda. afectados.
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IX. IMPLICACIONES ETICAS

Este protocolo fue llevado de acuerdo a los lineamientos para el disefio, direccion
realizacion, monitoreo, auditoria, registro, andlisis e informe de un protocolo de
investigacion de la Guia de Buenas Préacticas Clinicas de la Conferencia Internacional
de Armonizacion, la cual esta basada en la Declaracién de Helsinki. Se usa esta
informacién para el presente trabajo como parte de la informacion académica y de
estadistica médica.

Desde el punto de vista bioético esta es una investigacion sin riesgo, ya que se emplea
el uso de datos a través de la consulta de expedientes clinicos.

9.1 Aspectos de Bioseguridad

Riesgo de investigacion: Sin riesgo

Medidas de bioseguridad para los sujetos de estudio: No aplica

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante: No aplica
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X.

RESULTADOS

Se registraron 52 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién de un total de
98 pacientes registrados con el diagndstico de choque hipovolémico. De los cuales 14
pertenecieron al género femenino (26%) y 38 pertenecieron al género masculino (73%),
con una relacion 1:2. Tabla y Gréfico 1.

Distribucion por género

® Femenino

m Masculino

Grafico 1. Porcentaje de género. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

m Frecuencia Porcentaje

Femenino 14 26%
Masculino 38 73%
Total 52 100%

Tabla 1. Porcentaje del género. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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De acuerdo a la edad de los pacientes estudiados se encontré un rango de edad entre
los 18 a 79 afos, con una media de 35 afios, mediana de 29 afios y moda de 20 afios,
con una desviacion estandar de 17.73. Gréficay Tabla 2.

35

Media

Mediana 29
Moda 20
Desviacion estandar 17.7
Rango minimo 18
Rango maximo 79

Tabla 2. Pruebas estadisticas de acuerdo a edad. Fuente: Hoja de recoleccién de

datos.

Grupo etario con choque hipovolémico

14
12
10
8
6
4
2
0
10-19
anos

12
9
7
6
— 5
3 3
2 2
et i e ino

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79
afos anos afnos afnos anos anos

M Femenino #® Masculino

Gréfica 2. Distribucién de grupo etario en pacientes con choque hipovolémico
secundario a trauma. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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El comportamiento de los 52 pacientes registrados que se incluyeron se encontré que
36 pacientes (69%) padecian enfermedades crénico degenerativas y 16 pacientes (30%)
no contaba con comorbilidades asociadas (Grafica 3), el grupo que presento diabetes e
hipertensién arterial sistémica al ingreso corresponde a 13 pacientes (38%) seguido de
aquellos que sélo presentaron hipertensién arterial sistémica y diabetes mellitus como
entidades separadas (11 pacientes 32%) y 7 pacientes (20%), respectivamente (Grafica
4).

Promedio de comorbilidades

Sin
comorbilidades
31% ~N

Comorbilidades
69%

Gréfica 3. Promedio de comorbilidades. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Principales comorbilidades

14
g 12
=
2 10
&
a 8
S
g 6
.
z 2
0
Diabetes/HTA  Diabetes Hipertension Otras
Arterial
Sistémica

Gréfica 4. Principales comorbilidades. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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El comportamiento de la frecuencia cardiaca fue: al ingreso un rango de 50 Ipm a 149
Ipm, con media de 95 Ipm, mediana de 95 Ipm y moda de 90 Ipm; con una desviacion
estandar de 22.5. A las 24 horas el rango fue de 58 Ipm a 10 Ipm, media de 95 Ipm, moda
de 90 Ipm, mediana de 95 Ipm, desviacion estandar de 21.98. A las 48 horas el rango
fue de 65 a 125 Ipm, media de 93 Ipm, mediana de 92 Ipm, moda de 90 Ipm, desviacién
estandar de 16.8. Tabla 3 y Gréfica 5.

Ingreso 24 horas 48 horas
Media 95.8 98.29 93.04
Mediana 95 100 92
Moda 90 100 90
Desviacion estandar 22.5 21.98 16.84
Rango minimo 50 58 65
Rango maximo 149 150 125

Tabla 3. Evolucién de frecuencia cardiaca. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Frecuencia cardiaca

24 horas , 98.29

O
~

O
(o)}

Ingreso , 95.8 ’ Ingreso

—0~—24 horas

O
vl

—0—48 horas

LATIDOS MINUTO
O
o~

() 48 horas, 93.04

O
w

O
N

Gréfica 5. Evolucion de frecuencia cardiaca. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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La tensién arterial media a inicio de la evaluacién tuvo un rango de 46mmHg hasta de
128 mmHg, media de 82mmHg, mediana de 84 mmHg y moda de 80mmHg; con una
desviacion estandar de 20.43. A las 24 horas presenté un rango de 73mmHg a
103mmHg, media de 86mmHg, mediana de 87mmHg, moda de 90mmHg, desviacion
estandar de 8.47. A las 48 horas un rango de 60mmHg a 100mmHg, media de 83mmHg,
mediana de 85y moda de 76mmHg, con desviacion estandar de 11.03. Tabla 4 y Gréfica
6.

Ingreso 24 horas 48 horas
Media 82.3 86.25 83.48
Mediana 84 87.5 85
Moda 80 90 76
Desviacion estandar 20.43 8.47 11.03
Rango minimo 46 73 60
Rango maximo 128 100 102

Tabla 4. Evolucién de tension arterial media. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Tension Arterial Media (mmHg)

48
horas
24
horas
Ingreso F

0 50 100 150
B Rango maximo  ®Rango minimo

Gréfica 6. Evolucion de tension arterial media. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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En base al grado de choque hipovolémico segun la clasificacion de ATLS del 100% de
pacientes que ingresaron a la unidad de Trauma- Choque del Servicio de Urgencias el
63% correspondio al grado IV de choque, al grado Il el 17%, al grado Il el 11% y al grado
| el 9%. Tabla 5y gréfico 7.

Grado | 4 9%
Grado Il 6 11%
Grado lll 9 17%
Grado IV 33 63%
Total 52 100%
Tabla 5. Grado de Choque por Clasificacién ATLS. Fuente: Hoja de recoleccién de
datos.
Grado de choque ATLS
70% 632
60%
50%
40%
30%
l 0,
20% 0 119
N B
0%
Grado | Grado I1 Grado III Grado IV

Gréfico 7. Grado de Choque por Clasificacion ATLS. Fuente: Hoja de recoleccion de
datos.
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El déficit de base al ingreso se cuantificé en un rango minimo de -27 mmol/L y maximo
de -1.9mmol/L, media de -11.9, mediana -10.0mmol/L y moda de -24mmol/L; con
desviacion estandar de 7.2. A las 24 horas el rango fue -14.8 a 4mmol/L, media de -
4mmol/L, mediana de -3.8mmol/L con desviacion estandar de 4.5. A las 48 horas el
rango fue de -13 a 6.5mmol/L, media de -0.574, mediana de 1.4 y moda de 4.0, con
desviacion estandar de 5.42. Tabla 6 y grafico 8.

Ingreso | 24 horas | 48 horas

Media -11.98 -4.083 5.7
Mediana -10 -3.85 1.4
Moda -24 1 4

Desviacion estandar 7.2 4.58 5.42
Rango minimo -27 -14.8 -13
Rango maximo -1.9 4.1 6.5

Tabla 6. Déficit de base. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Déficit de base (mmol/L)

INGRESO 24 HORAS 48 HORAS

—=e—Rango minimo  =e=Rango maximo

Gréfica 8. Déficit de base. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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El indice de choque a su ingreso se reporté con rango minimo de 0.3 y rango maximo
de 3.2, con mediana de 1.16, media de 1.435, moda de 1.16, desviacién estandar de
0.08. A las 24 horas se registr6 un rango minimo de 0.5 y maximo de 2.05, con media
de 1.18, mediana de 1.5, moda de 1.5, desviacién estandar de 0.55. A las 48 horas rango
minimo de 0.63 y maximo de 2.08 con media de 1.2, mediana de 1.08, moda de 1y
desviacion estandar de 0.86. Tabla 7 y grafico 9.

Pruebas indice de Choque Modificado (FC/PAM)
estadisticas Ingreso 24 horas 48 horas
Media 1.435 1.18 1.2
Mediana 1.16 1.5 1.08
Moda 1.16 15 1
eD:tZ\:::i'én 0.08 0.55 0.86
Rango minimo 0.3 0.5 0.63
Rango maximo 3.2 2.05 2.08

Tabla 7. Indice de choque modificado. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

indice de Choque Modificado (FC/PAM)
1.6

1.4 \
1.2 —0

0.8

0.6
0.4

0.2

Ingreso 24 horas 48 horas

Gréfico 9. indice de choque modificado. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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En la grafica de correlacion de Pearson entre el déficit de base minimo y el indice de
choque madificado minimo de acuerdo a la evolucion de ingreso con r = 0.59, a las 24
horas r = 0.74 y a las 48 horas de r = 0.23, lo cual nos indica que no hay una relacién
lineal entre las determinaciones de déficit de base con el indice de chogue modificado
en la evolucién de los pacientes. Grafica 10y 11.

Correlacion de Déficit de base minimo- Indice de
choque modificado minimo

0 © © ©
0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5

©

©Déficit de base Minimo ©lIndice de Choque Minimo

Grafico 10. Correlacion Déficit de base e indice de choque minimo de acuerdo a
evoluciéon. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

Correlacion de déficit de base maximo- indice de choque
modificado maximo

/6.5
4.1
3.2
.05 2.08
Ingreso 24 horas 48 horas
-1.9
— —Déficit de choque = — —Indice de choque

Gréfico 11. Correlacion Déficit de base e indice de choque méximo de acuerdo a
evolucion. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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De acuerdo a las complicaciones que se mayor se presentaron en los pacientes, se

encuentran recabados en la siguiente tabla 8.

Global de complicaciones del Déficit de base vs indice de choque modificado

Lesion Compromiso Lesion Lesion
renal cardiovascular Pulmonar Hepatica
Déficit de base 23 25 41 11
Indice de 21 29 46 11
choque
Total 44 54 87 22
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XI. DISCUSION

El objetivo del estudio fue comparar el déficit de base con el indice de choque como
factor predictor de complicaciones en el choque hipovolémico secundario a traumatismo,
se incluyeron 52 pacientes con el diagnéstico de choque hipovolémico recabados de
forma retrospectiva en la Unidad de Urgencias del Hospital General de Balbuena de la
Secretaria de Salud de marzo de 2022 a marzo de 2023. Mutschier et. al. en el 2013
reportaron que el choque hemorragico se presenta con incidencia de 74.1% a nivel global
para el género masculino ©?9. En este estudio fue de 73% para el género masculino y
26% para el género femenino, con un promedio de edad de 35 afios y dentro de la
clasificacion del estado de choque que méas prevalecié fue el grado IV el que mas
predomind.

Greg y colaboradores refieren en su estudio que las comorbilidades mas frecuentes
asociadas al choque son la diabetes y la hipertension @Y, en el estudio realizado se
encontré una mayor prevalencia en pacientes que presentaron estas dos patologias.

Mutschier et al. también en su estudio encontrd un rango de frecuencia cardiaca entre
93 a 98 Ipm en los pacientes con choque hemorragico de tipo traumético. Este valor tiene
relacion con las determinaciones obtenidas en este estudio, ya que se tuvo un promedio
al ingreso de 95 Ipm, a las 24 horas de 98 Ipm y a las 48 horas de 93 Ipm.

Entre los biomarcadores de microcirculacion se encuentra el lactato, déficit de base,
delta de CO2 y SVO2 segun refieren Becker y colaboradores, los cuales fueron tomados
de referencia en este estudio para valorar la mortalidad en los pacientes con choque
hipovolémico.

Mutschler y colaboradores, demostraron que el déficit de base esta relacionado
directamente con falla circulatoria. Por ello propusieron una escala de hipoperfusion en
base a éste biomarcador, que mostré una sensibilidad del 75%@Y. El presente estudio
demostro correlacién directamente significativa del incremento de déficit de base con los
dias de estancia hospitalaria.

En el presente trabajo se encontré una relacion directa de déficit de base como
biomarcador de la microcirculacién con los dias de estancia, contando con una r con
mayor significancia respecto al indice de choque, ya que puede ser influenciado este
ultimo por factores externos, tales como la presencia de dolor, comorbilidades asociadas
o tipo de lesion, las cuales al ser controladas conllevan a la disminucion de sus cifras a
diferencia del déficit de base que reoresenta ser fidedigno para predecir la gravedad y el
pronaostico de los pacientes no solamente con choque hipovolémico.

Mutschier et al reportarin el uso de vasopresor en el 72.7% de pacientes con choque
hemorragico grado IV. La guia Europea de Hemorragia Mayor y Coagulopatia por trauma
recomienda el uso temprano de norepinefrina en la hipotensién que pone en riesgo la
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vida. Durante este estudio la tension arterial media perfusoria fue mayor de 75mmHgm
sin embargo el 62.9% requiri6 manejo con vasopresor a dosis media. El vasopresor
utilizado fue norepinefrina en el 100% de los pacientes.

Matthews J. A. describe que el uso de cristaloides genera dilucion de los factores de
coagulacién, aumentando la coagulopatia por trauma y el chogue hemorragico. Las
soluciones cristaloides en nuestro servicio son las de eleccién en el paciente con
patologia traumatica difiriendo el eso de coloides, ya que de acuerdo a las Guias
Europeas ante la presencia de coagulopatia por trauma que se encuentra como directriz
entre las causas de mortalidad secundaria a trauma, el protocolo oportuno es establecer
el protocolo de hemotransfusion masiva, activando a los elementos necesarios en el
organigrama para la obtencién de los hemoderivados necesarios.

Los concentrador eritrocitarios de acuerdo al estudio de Mutschler et al, quienes tuvieron
un rango de transfusién de 1.5 hasta 10.5 Unidades en el manejo de choque
hemorragico, en este estudio no se profundiz6 acerca del protocolo internacional de
hemotrasfusién, sin embargo, se detectd que la reanimacion del paciente con choque de
todos los hemoderivados, el que tuvo mayor empleé fueron los concentrados
eritrocitarios, con un iso de 3.2 unidades a su ingreso, de 1.5 unidades en las siguietes
24 horas y a las 48 horas de 0.4 unidades.

Laverde et. al. documentan la correlacion de la disminucion de déficit de base con la
mejoria de la lesion pulmonar en los pacientes con cirugia cardiovascular. En este
estudio al hacer la correlacién a las 24 horas del déficit de base con lesién pulmonar se
encuentra con una p 0.01, lo cual es estadisticamente significativo.

La guia Europea del 2016 sobre el manejo de la hemorragia mayor y coagulopatia en
trauma, menciona al déficit de base como marcador sensible para estimar y monitorizar
la extensién de la hemorragia y el choque. En este estudio se correlacion6 el seguimiento
de las complicaciones asociadas al choque hipovolémico como lesién renal, hepética y
cardiovascular, al utilizar el déficit de base con un p 0.01 con significancia estadistica.
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XIl.

CONCLUSIONES

En este estudio se demostr6 una asociacidén no lineal entre el déficit de base y el
indice de choque como factor pronéstico de complicaciones al ingreso y a las 48
horas de estancia hospitalaria en los pacientes con choque hipovolémico
secundario a traumatismo.

El déficit de base se encontr6 una media de -11.9mmo/L al ingreso, -0.4mmol/L
a las 24 horas y de -0.57mmol/L a las 48 horas, con una sensibilidad de 70% y
especificidad del 50%.

El indice de choque modificado se encontr6 una media de 1.435 al ingreso, 1.18
a las 24 horas y de 1.2 a las 48 horas, con una sensibilidad del 100% vy
especificidad 35%, por lo que se evidencia la presencia de factores externos para
su puntaje.

Las complicaciones mas frecuentes fueron la lesion pulmonar con 46%,
disfuncion cardiovascular 29%, lesion hepatica 11%, lesién renal en 21%.

El género predominante fue el masculino con 73% y una relacion 1:2 respecto al
género femenino.
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