PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR

FACULTAD DE MEDICINA

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DE LA ESPECIALIDA D EN

EMERGENCIAS Y DESASTRES

TITULO:

Asociacion del manejo inicial en el choque cironitizt y la disfuncion organica del cuarto critico
de Emergencia con la mortalidad intrahospitalaniadte los 30 dias en los pacientes que ingresan
a la unidad de terapia intensiva del Hospital Gaflndrade Marin durante el periodo enero 2015

a enero 2016

AUTORES

Dr. Luis Alberto Pacheco Rodriguez, MD. Sylviack Alvarez Morales

Directora de Tesis: Dra. Jenny Betancourt, Especialista en Emergenc

Director Metodoldgico: Dr. Carlos Erazo, Especialista en Medicina Familgdster en Epidemiologia

Quito — 2017



AGRADECIMIENTO

Gracias a Dios por la salud, la sabiduria, el conignito durante la elaboracién de este trabajo.

Gracias a los grandes profesionales que nos acargradurante este proceso.

Un infinito agradecimiento a cada una de nuestmslifas que jamas dejaron de apoyarnos.

Luis Alberto Pacheco Rodriguez Sylvia Rocio Alvarez Maeall



DEDICATORIA

A Dios, todo sea a tu voluntad

A nuestras familias, por su amor y paciencia

A nuestros directores por el tiempo compartido.

Luis Alberto Pacheco Rodriguez Sylvia Rocio Alvarez Maeall



TABLA DE CONTENIDOS

AGRADECIMIENTO ...ttt ettt bt et sh et be s he et e s bt et e sbeeat e besbeentenbesaeeneenee 2
DEDICATORIA ..ttt ettt h ettt a et bt e a b e bt s bt et e s bt s ae et e e bt et e sbeeatebesbeentenbesaeentenee 3
TABLA DE CONTENIDOS ...ttt sttt sttt sttt st et bttt bt et e bt sae et e sbe et e neesaeeeenees 4
RESUMEN GENEIAL.......ooiiiiiiiiete ettt bbbttt et b e e b et e s e e neenea 6
AADSTITACT ...ttt h bt bt h et h bbbt e R b et a bt a bttt en e r e e e e ene e 9
INtrOAUCCION GENETAL.....c.civieiiiiitiiciic ettt 12
JUSTIFICACION......etit ettt bbbt b ettt n et eas 15
ODJEEIVOS ...ttt bttt b e bbbt b ettt h bt b e ne b nen e enes 17

ODJELIVO GENEIAL ...ttt ettt sb e e st 17

ODjEtiVOS ESPECITICAS. ...viueeiiieiieeieee ettt b e 17
RESUMEN A AITICUIOS......cviuiiiiitiicitc ettt 18
Capitulo 1 — RevVisiON BiblIOGrafiCa.........ccovieieiiiiee ettt 18
CAPIIUIO 2.ttt b et bbbt s bbbt e bt s bt e b et et et b et et et bt et et ne e 19
CAPITUID 3.ttt b et b et bbb bt b e bbbt bbb et b ettt b ettt ene e 20
(02T o 11 (V][0 10 SRR 21
Presentacion de artiCUIDS. ..ottt 22
L0721 o1 V][0 00 SRR 23

Metodologia - Revision bibliografica de estudios@tvacionales.............ccoceovernernenneniccneeee 23
RESUMEIN. ...ttt st e bt bt et e s bt st e et e bt e n e s et e me e b e sr e et e nesane e e aneennenres 23
INEFOTUCCION. ... ettt b et b ettt b et b e bbbt en e 24
CONCIUSIONES.......oiiiiiite ettt b et b bbb bt a et b et bt b et et e b e bt ne e 29
2] o] [ToTo | = = VRS R 29
Capitulo 2 Asociacion del manejo inicial con el @he Circulatorio...........coecvveereiinennenneeeseees 31
RESUMBIN......oiieee ettt s r et e b s bt et e e bt s e et e e bt e e e sr e e st e b e sre et e reesne e e aneeanenres 31
INEFOTUCCION. ...ttt ettt b et bt s b e bt na et enene 32
RESUIAAOS. ......ceiiiiit ettt ettt en e 35
DUSCUSION.... ettt ettt b ettt bt st s et s st b et et et e b et e b s eb et e bt b e st e b e st e b e st et et e b et e b et eb et e bt b e bt nbeneanene 38

Capitulo 3 Asociacion del progreso de la disfun@dyénica con el choque circulatorio - SQFA.....41



RESUIMEBI. ...ttt ettt ettt et e bt e bt e s bt e e st e et e et e e b e e sbeesheesanesaresabe e beenneeanees 41
INETOAUCCION. ...ttt bbbt b e bbb st et et et n e e bt ebeebe st et e s et e e eneene 42
TS U1 7= o [0 L3 SR 45
D 1Yo 1] [ OSSR 49
Capitulo 4 Asociacién de las Comorbilidades erhebcie circulatorio - CHRALSON....................... 52
RESUIMEBI. ...ttt st st e b e e b e bt e s bt e e ae e e et e et e e bt e sbeesaeesanesabeeabe e beenneennees 52
1) 100 [ o o1 ) o VSR 53
1S U1 7= o 0 3SR 56
D 1Yol 1] [ SR 59
211 o] [ToTo | = 1 = VTSR 60
CONCIUSIONES. ...ttt ettt b ettt et a bt b e bt st e st et et et e st e bt e bt eb e st e st e s be it et eneeneenes 61
=T oT0] 0 01T g F=Td 0] 01T TSR 62
T 11 = Vo o] 1= SR 64
2] ol 1o = Vi F= W =T g 1= = SRS 65
AANEXOS. ...ttt ettt e b e b sh e s e et e bt e bt e b e he e eh et e a et e Rt e Rt e b e nheesate e b e e bt e are e neennees 69
ANnexo 1. Protocolo de INVESHIQACION.........c.ccieieriiiieieceeee ettt st st aeses 69
Anexo 2 Instrumento de recolecCion de datOS........cocvvirererieieieieeee e 95
Anexo 2 Instrumento de recolecCion de datOS.........ccvvirererieieieieeer e 96
Anexo 2 Instrumento de recolecCion de dat0S.........cocovivireieiiinireeree e 97

Anexo 3. Hoja de aprobacion del trabajo de ingesion por parte del Hospital Carlos Andrade Mggin

Anexo 4 . Hoja de aprobacion del trabajo de ingaston por parte del comité de bioética de la
Universidad Catolica del ECUBUQL............ccovuiiriiiiiicicc et 99

ANEXO 5 Hoja de aprobacion por parte de la Direc@@ EScuela............ccoeoeveiniceneincienccne, 100



Resumen General

El choque circulatorio es una de las condicionesatta mortalidad en pacientes con o sin
enfermedades preexistentes debido a la progresilandisfuncion organica (manifestacion clinica
del fallo circulatorio) al fracaso secuencial maigjanico y que requiere una rapida identificacion
e inicio del tratamiento intensivo, se presentaiemercio de pacientes en las Unidades Criticas.
(Jean Louis Vincent, Clinical review, Circulatotyok an update a tribute to Professor Max Harry
weil, 2013). El diagndéstico se basa en signos adi)i hemodinamicos y bioquimicos que son
identificados al inicio de la valoracion y su tratanto se debe enfocar a resolver el problema
basandose en el manejo adecuado de la parte vemdi/dluidos e inicio de vasoactivos. (Jorge &

Celica L. irrazal , 2011).

En el Ecuador hay escasas revisiones en reladeimgortancia de este manejo por lo que este
estudio va dirigido a determinar la asociacion mdahejo inicial en el choque circulatorio y la
disfuncion organica desde el cuarto critico de E@@cia con la mortalidad intrahospitalaria
durante los 30 dias en los pacientes que ingresaruaidad de terapia intensiva del Hospital

Carlos Andrade Marin durante el periodo enero 20éb6ero 2016.

Metodologia:

Disefio: Se realizé un estudio observacional analitensversal y de cohorte retrospectivo
en el periodo del 1 de enero de 2015 al 1 de afee916 en el Hospital Carlos Andrade Marin
en el cual se analizaron 393 pacientes mayore$ @#ds con choque circulatorio y disfuncion
organica catalogado a través del score SOFA ademasiscé las comorbilidades a través del

indice de CHARLSON. El analisis estadistico congide calculo de la tasa de mortalidad a los



30 dias de hospitalizacidon en la unidad de terapgmsiva a través de la frecuencia de los casos
fallecidos en el periodo sobre el total de persomgaesadas a la misma, el manejo inicial, el SOFA
final, asi como el SOFA inicial ajustado a la miieed al momento de su ingreso y la
comorbilidad demostrada con CHRALSON. La asocias®estimo a través del Odds Ratio (OR)
y Riesgo Relativo (RR) como equivalente de la Rad@®mprevalencias en este tipo de estudios
transversales, se consideré un intervalo de cardiatel 95%; y un valor de p<0.05 como

resultados estadisticamente significativos.

Resultados:

La tasa de mortalidad a los 30 dias fue del 27,74% /393 pacientes), el 44,27% (174
pacientes) de todos los sujetos recibieron un ot manejo inicial en el choque circulatorio,
y este estuvo asociado con la mortalidad a losi&® de hospitalizacion en cuidados intensivos
con un Odds Ratio (OR) 2,13; con IC 95% 1,36 a §,84 valor de P <0.05. El 91,74% (100
pacientes) tuvieron un SOFA final mayor de 3 quewesasociado con la mortalidad a los 30 dias
de hospitalizacién en cuidados intensivos con ur2fBR; con IC 95% 2,12 a 2,94 y un valor de
P < 0,05. Los pacientes manejados inicialmentarergencia con un SOFA mayor a 3 al ingreso
a UClI representaron el 99,08% (108 pacientes) mstaao al riesgo de mortalidad obtuvo un RR
1,04; con IC 95% 1,01 a 1,08 con un valor de FO5.(EI 55,47% (218 pacientes) tuvieron alguna
comorbilidad establecida por CHRALSON asociadomadatalidad hospitalaria a los 30 dias con
un OR: 1,4; con IC 95% 0,89 a 2,2 y un valor de @,05. Ademas, el 59,77 (104 pacientes)
tuvieron comorbilidades asociados a un inadecuaaltejo inicial con un OR: 1,37 con IC 95%

0,91 a 2,05 y un valor de P > 0,05.



Conclusiones:

La tasa de mortalidad a los 30 dias de los pacame choque circulatorio y disfuncion
organica manejados inicialmente en el cuarto orifie Emergencia del Hospital Carlos Andrade
Marin de la ciudad de Quito y hospitalizados dd@d fue menor del encontrado en otros estudios
a nivel regional debido a que la mayoria de ellegeton un adecuado manejo. Sin embargo, el
manejo inicial inadecuado en el choque circulatatmenta el riesgo de mortalidad durante la
estancia hospitalaria debido principalmente aliopiado manejo ventilatorio con significancia

estadistica en comparacion al manejo de infusigespactivos.

Nuestro estudio encontré que el SOFA puntuado medgo8 en el paciente critico de
emergencia aumenta el riesgo de mortalidad dutangéstancia hospitalaria comparado con el
obtenido al ingreso, demostrando que la progrealdiallo organico medido con este escore
durante la hospitalizacién en UCI se considera campredictor de mortalidad y concuerda con

lo anotado en la literatura mundial.

La mayoria de los pacientes tuvieron alguna enféacheprevia establecida por
CHRALSON. Las comorbilidades en el choque circulatindependientemente de su manejo
inicial en emergencia no representan estadisticemegnriesgo en la mortalidad intrahospitalaria

en la unidad de terapia intensiva del Hospital @afindrade Marin.
Palabras claves:

Manejo inicial, choque circulatorio, disfuncién érgca, mortalidad, SOFA, CHRALSON,

emergencia.



Abstract

Shock is one of the conditions with a high ratenaofrtality in patients with or without pre-
existing conditions due to the progression of orghsfunction (circulatory failure clinic
manifestation), the progressive multi-organ dysfiomcand the need of early recognition and
prompt action. It affects about one third of patiseim the intensive care unit (ICU) (Jean Louis
Vincent, Clinical review, Circulatory shock an upela tribute to Professor Max Harry weil,
2013). The diagnosis is based on clinical, hemoayonaand biochemical signs that can be
identified at the beginning of its detection ane theatment must be focused on solving the
problem by managing the ventilation, the fluids #melvasoactive adequately. (Jorge & Celica L.

irrazal , 2011).

In Ecuador there are few studies about the impoetarfi this management, for this reason
this study is aimed to determine the relationsigeen the initial management of shock and the
organ dysfunction in the emergency room (ER) whi inpatient mortality rate during 30 days in
patients who are hospitalized in the intensive cenié (ICU) in Carlos Andrade Marin Hospital

from January 2015 to January 2016.
Methodology

Design: An observational cross-sectional and rpgove cohort study was made in the
period of January®12015 to January®12016 at Carlos Andrade Marin Hospital. In the/@3 3
older than 18 patients who suffered from shock argin dysfunction estimated by Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) score were stutMedeover, the comorbidity was searched
by using CHARLSON index. The statistical analysimgidered the calculation of the mortality

rate after 30 days of hospitalization in the intemscare unit by studying the frequency of



10

casualties during this period based on the amdup¢aple admitted, the initial management, the
final SOFA and the initial SOFA based on the mastat the moment of hospitalization and the
comorbidity shown by CHARLSON index. The associatiwwas estimated through Odds Ratio
(OR) and Relative Risk (RR) as an equivalent tdtevalence Ratio in this kind of cross-sectional
studies. It was considered a confidence interv@b&b and a P value <0.05 as significant statistical

results.

Results

The mortality rate after 30 days was 27,74% (=B patients), 44,27% (=174 patients) received
an inadequate initial management of shock andwhis related to the mortality after 30 days of
hospitalization in the intensive care unit with tbdds Ratio (OR) 2,13; with a Cl of 95% 1,36 to
3,34 and a P value<0.05. 91,74% (=100 of the palidvad a final SOFA +3 associated to mortality
after 30 days of hospitalization in the intensiagecunit with a RR 2,50; a Cl 95% 2,12 to 2,94
and a P value<0,05. Patients initially managedRnviith SOFA +3 during the admission to ICU

represented 99,08% (=108 patients) that, adjustdtetrisk of mortality, had a RR 1.04; a Cl 95%
1,01 to 1,08 and a P value <0,05. 55,47% (=21&pi) had some comorbidity stablished by
CHARLSON, associated to mortality after 30 of heslpation with an OR=1,4, a CI=95% 0,89

to 2,2 and a P value> 0,05. Besides, 55,77% (=Hdémis) had comorbidities associated to an

inadequate initial management with an OR=1,37; 8326 0,91 to 2,05 and a P value> 0,05.

Conclusions

The mortality rate after 30 days in patients whibesed from shock and organ dysfunction
initially managed in ER in Carlos Andrade Marin Hival in Quito and hospitalized in ICU was

less compared to other studies at regional leveduse of the adequate management. However,



11

the inadequate initial management of shock incetts® risk of mortality during hospitalization
due to the incorrect management of ventilation vgtétistical significance compared to the

infusion and vasoactive management.

This study reflects that SOFA with a score +3 itical patients in emergency increases
the risk of mortality during hospitalization compdrto the one obtained in the hospitalization.
This shows that the progressive multi-organ dysionc measured with this score during

hospitalization in ICU is considered as a mortagtitgdictor and agrees with world literature.

Most patients had pre-existing conditions stablishg CHARLSON. The comorbidities
in shock regardless of the initial management dbrapresent statistically a risk in inpatient

mortality in the Intensive Care Unit of Carlos Aade Marin Hospital.

KEY WORDS: INITIAL MANAGEMENT, SHOCK, ORGAN DYSFUNCTION,
MORTALITY, SOFA, CHARLSON, EMERGENCY.
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Introduccion General

El choque circulatorio es una condicién con altaliimortalidad que requiere una rapida
identificacion e inicio del tratamiento intensivasg la manifestacion clinica del fallo circulatorio,
el choque se presenta en un tercio de pacientes €midades Criticas. El diagndstico se basa en

signos clinicos, hemodinamicos y bioquimicos gueidentificados al inicio de la valoracion.

La palabra choque utilizado por primera vez, egunnglesa en 1743, fue utilizado para
expresar sacudida o soplo, seguido de deteriogrgsivo, perdida de la conciencia y muerte. (R.
Navarro Garcia, Lopez Madrazo Hernandez, NavarnaNa , Santamaria Suarez R., & Romero

Perez B., 2011)

La poblacién ecuatoriana al afio 2016 fue de 169&3, que fue distribuida en 9 zonas
de salud, con el propdsito de evitar la acumulaeidona zona especifica. La poblacion mayor de
18 afos que se encuentran afiliados y correspdid¥®a Segun el PMF (Plan Médico Funcional)
del 2014 fueron atendidos por Emergencia 252.98#kptes, de estos 21.161 corresponden a las

atenciones mensuales y el mes que se reporténoayior demanda fue enero. (Estadistica, 2014)

Dentro de las complicaciones mas frecuentes gpeesentan esta el Choque Circulatorio su
diagnéstico se basa en signos clinicos, hemodiményibioguimicos que son identificados al

inicio de la valoracién tales como:

La hipotensién sistémica con los valores de laifnearterial sistélica inferior a 90 mmHg o la
presioén arterial media es inferior a 70 mmHg, @quicardia asociada, los signos de hipoperfusiéon
tisular: Cutanea (piel fria y pegajosa, con vasst@tion y cianosis, Renal (produccién de orina

<0,5 ml por kilogramo de peso corporal por hord)euroldogico (estado mental alterado,
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obnubilacion, desorientacion y confusion), la Hipetatemia que indica un metabolismo celular

anormal del oxigeno, con niveles > 1,5 mmol poo.li

Los pacientes ingresan con la manifestacion delarestos componentes o la combinacion
de todos. ElI manejo inicial del paciente criticataeenfermo en la Emergencia requiere una
inmediata y adecuada actuacion, para evitar lamigbn organica. Se debe enfocar a resolver el
problema actual basandose en el manejo adecuatio piete ventilatoria, fluidos e inicio de

vasoactivos.

El tiempo que se emplee en iniciar el soporte dgemo apropiado, esta en relacion directa

con el grado de recuperacion, de aqui la impordaghel correcto uso de ventilacion mecanica.

La intubacion inmediata se debe hacer cuando magcd insuficiencia respiratoria aguda o
cronica reagudizada, utilizacion de la musculatreesoria, hipoxia refractaria basada en el
calculo del cociente de Pao2/Fio2 menor 200mmhdpsis respiratoria severa PH < 7.30, falla

de la ventilacion mecéanica no invasiva, choque.

La terapia con fluidos cumple con el objetivo demantar el gasto cardiaco, esta
administracion debe ser monitoreada de forma dtrpara evitar complicaciones de sobrecarga
como el edema de pulmén. Se debe seleccionaroetiéigluidos, los cristaloides son de primera
eleccion, por su tolerancia y bajo costo, se debarastrar una infusion de 300-500 ml, durante
un periodo de 20-30 minutos, fijando un limite édgwsidad, para evitar la complicacién mas grave

como lo es el edema de pulmén.

Si no hay recuperacion, al monitorear la mediariaiteobre los 70 mmhg, y persiste el
choque pese a la reanimacion de liquidos en elptiedeterminado se inicia con los agentes

vasoactivos durante la reanimacion con liquidos.
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Entre estos tenemos: los agonistas adrenérgicdesale primera eleccion, por su rapido

inicio de accion, alta potencia y semivida corenmitiendo un ajuste facil de la dosis.
La Norepinefrina con dosis habitual de 0.1 — 2 Bggminuto.

La Dopamina no es recomendado, tiene un efectd @&bun estudio reciente, controlado y doble
ciego, la dopamina no tuvo ninguna ventaja sobmol@pinefrina como agente vasopresor de
primera linea ademas indujo mas arritmias y sei@®on una mayor tasa de muerte de 28 dias

entre los pacientes con shock cardiogénico.

Valoramos pronostico y comorbilidades con SOFA yR&BHSON. El score SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment), que esstensh de medicion diaria de fallo organico
multiple de seis disfunciones organicas, clasiticatt 0 (normal) a 4 (el mas anormal),
proporcionando una puntuacion diaria de 0 a 24gsururante los primeros dias de ingreso en
la UCI es un buen indicador de prondstico, un adonen la puntuacion SOFArante las primeras
48 horas en la UCI predice una tasa de mortalidad de al meno8%l. & indice Charlson, realiza
una evaluacion de la esperanza de vida a los dax, en dependencia de la edad en que se evalua,
y de las comorbilidades del paciente, consta déelSs, inicialmente adaptado para evaluar la
supervivencia al afio, se adapto finalmente enrsofalefinitiva para supervivencia a los 10 afios.
Se la utiliza con los propdésitos de calculo deaoatcausa del padecimiento de alguna enfermedad

cronica.

Paciente critico con requerimiento de tratamientenisivo que precisa de soporte ventilatorio,
monitorizacion invasiva y farmacos vasoactivos sdmitidos en las unidades de cuidados

intensivos.
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Justificacion

El choque circulatorio es comun, multifactorial estéa asociado a una alta morbilidad y
mortalidad en las unidades de Terapia Intensiva) 2010 el estudio SOAP Il con 1679 paciente
ingresados demostré la prevalencia del choqueceépti un 62%, del cardiogénico en un 17% y
del hipovolémico en un 16%. (Maurizio Cecconi, 201gero se cuenta con escasos estudios
propios de los servicios de emergencias debidouegran mayoria a la rapida rotacion de
pacientes.

La pronta identificacion del paciente clinicamearfico en choque es menester del médico
Emergenciélogo quien debe realizar el manejo ih@idorma agresiva, fundamentado en el buen
conocimiento de los mecanismos fisiopatologicoslgeEneran.

El tratamiento estd encaminado a la correccion gstabilizacion hemodinamica como
punto principal iniciando el manejo ventilatoria, infusion de liquidos, vasopresores, con una
estrecha vigilancia hemodinamica.

Durante la reanimacién se debe evaluar las 3 fdséstratamiento del choque: rescate,
optimizacion y estabilizacion con el fin de minimaidas complicaciones posteriores, una estadia
hospitalaria prolongada y el ingreso a unidadesdtdecomplejidad como lo es la unidad de terapia
intensiva.

El servicio de Emergencias del Hospital Carlos AddrMarin , siendo un hospital de
referencia nacional, cuenta con una demanda demiadiasta el 2014 registradas como atencion
total en la emergencia de 252.934 pacientesyraldo pacientes pediatricos, ginecolbgicas y
pacientes adultos que es nuestro grupo de interégrcpromedio mensual entre 40 a 50 pacientes
criticos que ingresan a la UCI, ante esta demaadsdientes no se cuenta con un registro de lo

sucedido con estos pacientes durante su estanicidJandad de Terapia Intensiva lo cual motivo
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a la realizacion del presente estudio de investiga proporcionando resultados sobre la
situacion actual del manejo inicial y conocer fastores que influyen en la morbilidad y
mortalidad del paciente critico para mejorar laeiten eficaz , eficiente y de calidez en beneficio

al mismo.
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Objetivos

Objetivo general
Determinar la asociacion del manejo inicial enhadgue circulatorio y la disfuncién organica en
el cuarto critico de Emergencia con la mortalidaiiahospitalaria durante los 30 dias en los
pacientes que ingresan a la unidad de terapiasingedel Hospital Carlos Andrade Marin durante

el periodo enero 2015 a enero 2016

Objetivos especificos

1. Establecer la asociacion del manejo inicialdgque circulatorio y disfuncién organica
con la mortalidad durante los 30 dias de hosp#eidn en los pacientes que ingresaron a la unidad
de terapia intensiva del Hospital Carlos AndradeiiVidesde el cuarto critico de emergencia en

el periodo enero 2015 a enero 2016

2. Determinar la tasa de mortalidad intrahospitaldurante 30 dias en los pacientes que son
admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos cagristico de choque circulatorio desde el

cuarto critico de la Emergencia.

3. Determinar el tipo de falla organica del paaesnh choque circulatorio que es admitido a

la Unidad de Cuidados Intensivos.

4, Establecer las comorbilidades que presentargseso el paciente con choque circulatorio

y disfuncion orgéanica.
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Resumen de Articulos

Capitulo 1 — Revision Bibliografica

Resumen Los estudios observacionales permiten observagigtra eventos en su curso
natural, estas pueden ser a lo largo del tiempodes longitudinales) en forma prospectivo o
retrospectivo, o de forma Unica (estudios transles$. También pueden ser descriptivos

(descripcion y registro) o analiticos (comparampgside sujetos)

Los estudios de cohorte reclutan grupos de indosdlos mismos que no manifiestan el
evento en estudio, pero estos estan en riego ae@ad presentar dicho evento. Son incluidos al
estudio de acuerdo a las caracteristicas (factlereiesgos) que el investigador busca
posteriormente son observado al largo del tiemgmgiupos de comparacién (expuestos y no —
expuestos). Para la seleccién de las personassapise define los niveles y duracién minima
de la exposicion, el estudio se fija criteriosmidusion, y que los individuos de estudio estén

libres del evento de estudio.

Andlisis de resultadoslos estudios de cohorte se caracterizan por sadiestde incidencia,

pero puede diferir segun el estudio (incidenciaradada) o el tiempo de estudio, el momento de
aparicion de la enfermedad y el diferente seguitnide los grupos (Tasa o densidad de
incidencia) las medidas de frecuencia utilizadaslge riesgos en expuestos y no expuestos, que

representa la probabilidad de desarrollar el efentoada una de las cohortes.

El analisis de los datos con la estimacion deldridelativo (RR) y su intervalo de
confianza del 95%; vy, el valor de p sera estadistente significativo cuando sea <0.05.

Revision bibliogréfica detallada en capitulo 1
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Capitulo 2

Asociacion del manejo inicial del choque circulaioren el departamento de Emergencia en el
Hospital Carlos Andrade Marin con la tasa de moiitdédd a los 30 dias de hospitalizacién en

la Unidad de Cuidados Intensivos en la ciudad deifQtEcuador

Resumen EI choque circulatorio es la condicion de seatichas comuan en el
departamento de emergencia de etiologia multifedtes por esto que su manejo inicial es

complejo y se relaciona con mayor mortalidad y ntidided posterior.

Metodologia Se realiz6 un estudio observacional analiticostvarsal en el periodo del 1
de enero de 2015 al 1 de enero de 2016 en el lb§tlos Andrade Marin en el cual se
analizaron 393 pacientes mayores de 18 afios caquelairculatorio. El andlisis estadistico
considerd el calculo de la tasa de mortalidad 80odias de hospitalizacion en la unidad de
terapia intensiva a través de la frecuencia dedsss fallecidos en el periodo sobre el total de

personas ingresadas a la misma.

Resultados La tasa de mortalidad a los 30 dias fue del 24,7409 /393 pacientes), el
44,27% (174 pacientes) de todos los sujetos reoibien inadecuado manejo inicial en el
choque circulatorio, y este estuvo asociado candealidad a los 30 dias de hospitalizacién en
cuidados intensivos con un Odds Ratio (OR) 2,18;1€095% 1,36 a 3,34 y un valor de P

<0.05. resultados que son detallados y graficadad eapitulo 2.
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Capitulo 3

Asociacion del progreso de la disfuncion organica el choque circulatorio medido con
SOFA en el | departamento de Emergencia en el HtespCarlos Andrade Marin con la
mortalidad a los 30 dias de hospitalizacion en laitdad de Cuidados Intensivos en la ciudad

de Quito-Ecuador

Resumen:El score Sequential Orgain Failure Assessment f§@Entla entre 0y 24
puntos el compromiso de disfuncion organica. SO&Aesivo de una gran cohorte de pacientes
ingresados en 40 UCI en 16 paises. La media yfaupaidon mas alta son las mas predictivas de
la mortalidad. Ademas, las puntuaciones que aumeamtain 30 por ciento se asocian con una

mortalidad de al menos el 50 por ciento.

Metodologia Se realiz6 un estudio observacional analiticosivarsal de cohorte
retrospectivo en el periodo del 1 de enero de 2015le enero de 2016 en el Hospital Carlos
Andrade Marin en el cual se analizaron 393 paciemiyores de 18 afios con choque
circulatorio y disfuncién organica (respiratorioagulacion, hepética, cardiovascular, SNC,

renal) calculados a través del score SOFA.

Resultados:El 91,74% (100 pacientes) tuvieron un SOFA finalyor de 3 que estuvo
asociado con la mortalidad a los 30 dias de hdizgitidon en cuidados intensivos con un RR
2,50; con IC 95% 2,12 a 2,94 y un valor de P <.0,@5 pacientes manejados inicialmente en
emergencia con un SOFA mayor a 3 al ingreso a g@ksentaron el 99,08% (108 pacientes)
gue ajustado al riesgo de mortalidad obtuvo un RR;Xon IC 95% 1,01 a 1,08 con un valor de

P < 0,05. El andlisis estadistico y las tablasrdéaps se pueden revisar en el capitulo 3.
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Capitulo 4

Asociacion de las comorbilidades en choque circulatio a través del indice de Chralson en

el departamento de Emergencia en el Hospital Carlo&ndrade Marin con el manejo inicial

y la mortalidad a los 30 dias de hospitalizacion €la Unidad de Cuidados Intensivos en la
ciudad de Quito-Ecuador

Resumen:El escore de comorbilidad de Chralson se ha usadoestablecer el
pronéstico de la carga de enfermedades comorletiasiice asigna puntaje especifico para
cada una de las enfermedades, Inicialmente adaptadcevaluar la supervivencia al afio, se
adapt6 finalmente en su forma definitiva para supencia a los 10 afios. Se ha utilizado para
otros muchos propésitos, entre ellos al calculoa#tos a causa del padecimiento de alguna

enfermedad crénica en enfermos de Atencién Primaria

Metodologia: Se realizo un estudio observacional analiticostrarsal en el periodo del 1
de enero de 2015 al 1 de enero de 2016 en el Kbsatrlos Andrade Marin en el cual se
analizaron 393 pacientes mayores de 18 afios coquehoirculatorio y que presentaron
comorbilidades previas establecidas con la eseaf@HRALSON (4 categorias: 0,1a 2,3 a4y
mayor a 5, esto por su descripcion original), maahas inicialmente en Emergencia, el analisis
estadistico asocio las comorbilidades con la mdedla los 30 dias de hospitalizacion en la unidad

de terapia intensiva y el manejo inicial desdeeglisio de emergencia,

Resultados:El 55,47% (218 pacientes) tuvieron alguna comatadiestablecida por
CHRALSON asociado a la mortalidad hospitalariasa30 dias con un OR: 1,4; con IC 95%
0,89 a 2,2 y un valor de P > 0,05. Ademas, el 5@04 pacientes) tuvieron comorbilidades
asociados a un inadecuado manejo inicial con unlC8¥: con IC 95% 0,91 a 2,05 y un valor de

P > 0,05. Los analisis, graficos y resultadosresgntan en el capitulo 4
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Presentacion de articulos

El presente trabajo de investigacion, entregardssitados en
forma de articulos cientificos, respondiendo a ddigetivos

planteados en el tema general.

El formato se basa en las recomendaciones Strabesptudios

de tipo observacional.
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Capitulo 1

Metodologia - Revision bibliogréafica de estudios aervacionales

IPacheco Rodriguez Luis Albet@\lvarez Morales Sylvia Rocio
12 Médicos egresados de la Especialidad de Emergep®asastres — PUCE

Resumen

Objetivo: Definir los procedimientos, métodos y técnicas pasdizar una investigacion

gue nos permitan seleccionar pacientes, recoges éanterpretar los resultados.

Materiales y Métodos Se realizé una revision de los disefios y tipossiedio, haciendo
una comparacion con los criterios de clasificacjae tienen que ver con: finalidad (analitica o
descriptiva), secuencia temporal (transversal gitadinal), control de la asignacién de los
factores de estudio (experimental u observaciomatjp del estudio en relacion a la cronologia

de los hechos (retrospectivo o prospectivo).

El entendimiento de los disefios permitié tener idea rapida de las caracteristicas del

método que se utilizara para la realizacion davastigacion.

Los estudios de cohorte como disefio observaciovaiti@o longitudinal se utilizan para
determinar la ocurrencia de un evento especificaurergrupo de individuos expuesto y no
expuestos, a traves del tiempo y se compara ldencia del evento en estudio. (Lascano Eduardo,

Fernandez Esteve, Salazar Eduardo, Hernandez NMa@ao0)

El analisis de los datos con la estimacion del grieRelativo (RR) y su intervalo de

confianza del 95%; vy, el valor de p sera estadistente significativo cuando sea <0.05.
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Los resultados de la investigacion se entregarofornato de articulo cientifico en el
marco de la iniciativa STROBE (Strengthening thepdtng of observational Studies in
Epidemiology) que nos indica recomendaciones paraferme de estudio observacional, con

resultados precisos.

Resultados:Se realiz6é un estudio observacional analiticoatmite retrospectivo en toda
la investigacion, en el analisis de los objetive tesultados se fueron adaptando a otro tipo de
disefio apropiado para dar la respuesta a la igaesin. Por lo cual se pudo realizd estudios
estudio observacional analitico transversal, estadservacional analitico transversal de cohorte

retrospectivo, este Ultimo porque se contd congdaie se podian hacer control comparativo.

Conclusiones:El estudio observacional analitico de cohorte fterevaluar la asociacion
entre una exposicion y un resultado, clasificandlasasujetos entre expuestos y no expuestos al
factor de interés, seguirlos en el tiempo, y compkr frecuencia de los resultados entre los dos

grupos.

Los estudios de cohorte se caracterizan por peesitmar la incidencia de la enfermedad
o del factor de estudiado para cada uno de loogr(gxpuestos y no expuestos) y calcular asi el

efecto de la exposicion mediante los indices dgjaeelativo (RR).

Introduccion

Los estudios observacionales son disefios de igaeg&in que tienen como objetivo

observar y registrar, los acontecimientos, sinrvaier en el mismo.

Esta observacion se lo puede realizar al lar§tietapo (estudio longitudinal) en forma

prospectiva o retrospectiva, o de forma Unica (ksturansversal). (Manterola ,Otzen, 2014)
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Los estudios transversales son denominados de Igneiaa se estudia simultdneamente la
exposicion y la enfermedad en un grupo de estudinido en un momento determinado
permitiendo conocer la prevalencia de una enferthedke un factor de riesgo. (Fernandez S. Pita,

2001)

Los estudios longitudinales implican més de dosicmtes a lo largo de un tiempo, son

de caracter lineal. (Rodriguez Miguel, Llorca Java©04)

Los estudios observacionales pueden ser descsp®@abos permiten describir y registrar
los observado, asi como el comportamiento de umdsovariables del grupo de estudio durante

un tiempo.

Los estudios observacionales analiticos permitafizan comparativamente los grupos de
sujetos investigados, sin la asignacion de unavieteion determinada, permitiendo que ocurra
de acuerdo a la practica clinica natural, por [l es investigador se convierte en un observador

y descriptor de lo que ocurra. (Manterola D Carkix)9)

CLASIFICACION DEL ESTUDIO

* Reporte de casos
* Serie de casos
Descriptivos -p .
* Estudios de corte transversal

+ Estudios poblacionales
+ Estudios correlacionales

* Estudios de casos y controles
ﬂ + Estudios de cohortes

* Pruebas diagnésticas

* Revisiones sistematicas

*+ EC con enmascaramiento y
# asignacion aleatoria

* EC sin asignacion aleatoria

+ EC sin enmascaramiento

+ Estudios cuasi-experimentales

* Experimentales naturales

(Manterola D Carlos,;zouuygy
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El estudio de cohorte es un disefio observaciorait&o longitudinal que se comparan
dos cohortes o dos grupos en una misma cohoreredtiadas por su exposicion al factor de
estudio, con la finalidad de evaluar la posiblacin causa-efecto, si solo existiera una cohorte
seguida en el tiempo, con la finalidad de estirmantidencia con que aparece un determinado
problema (desenlace o efecto) o describir su eiuiycse trata de un disefio descriptivo

longitudinal. (Argimon josep, Jimenez Josep, 2000).
Clasificacion de los Estudios de Cohorte

Depende del tiempo de inicio del estudio se clasifn prospectivo y retrospectivo
(histérico). Los estudios de cohorte retrospectivisistorica reconstruyen la experiencia de la
cohorte en el tiempo y dependen de la disponilllidia registros para establecer la exposicion y
los resultados, la validez del estudio dependeadmlidad de los registros utilizados. (Lascano

Eduardo, Fernandez Esteve, Salazar Eduardo, Hexn&mauricio, 2000)

En el estudio prospectivo el investigador documéntaurrencia del evento en el tiempo
presente con la poblacion en estudio, por tal rda@xposicion y los resultados se valoran de
manera diaria, y las medidas son controladas gomiestigadores, se asemejan a los ensayos
clinicos porque los sujetos se sigue el curso dexpesicion hasta la aparicion del evento de

interés, pero el investigador no interviene solsepka. (Martinez Alejandro, 2009)

Ventajas de los estudios de cohorte
Permite al calculo directo de las tasas de incidesrt las cohortes expuestas y no expuestas
Permite el calculo de riesgo relativo entre exmgegtno expuestos

Asegura una secuencia temporal (Factor — efecto)
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Se minimizan los errores en la medicion de la expns

Permite evaluar los efectos del factor de ries¢pwesvarias enfermedades.

Desventajas

No es eficiente para estudios de enfermedadesfpmmeentes

No son eficientes para el estudio de enfermedautesiit largo periodo de latencia

Son de larga duracion, requiere un namero elevadmdicipantes.

Tienen un costo elevado.

Anélisis de Estudio de Cohorte

Una vez establecida la homogeneidad entre los grgpe se van a comparar, es decir, son
similares a excepcion del factor de exposicion leafoidio, los resultados obtenidos pueden ser

resumidos en una tabla de 2x2.

Factor de riesgo Desenlace Presente Desenlace Adeen Total
Expuestos A B A+B
No expuestos C D C+D

El principal interés del investigador es calcukatdsa de incidencia del desenlace en los
dos grupos de observacion. La incidencia o riesgel grupo expuesto es la proporcion de eventos
en los expuestos (A/A+B) y la incidencia o riesgoed grupo no expuesto es la proporcién de

eventos en los sujetos no expuestos (C/C+D). (Restargarita , Gomez Carlos , 2004)
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Riesgo relativo (RR): Es el de riesgo relativo.aEstedida es Util para determinar la
magnitud de la asociacion entre el factor del negdp enfermedad. El RR es el resultado de la
razon entre los riesgos individuales de expuestos gxpuestos. (Restrepo Margarita , Gomez

Carlos , 2004)

La iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting ©@bservational Studies in
Epidemiology) se publicdé en 2007, actualizado ed82@sta constituye una lista de 22 puntos a
considerar para el reporte de los resultados devestigacion con disefio observacional, estos
puntos se refieren al titulo y resumen, la intraitut, la metodologia, los resultados y la discusion

(Elm,Altman, Egger, Pocock, Gotzsche, 2008)

Importancia: Los estudios de cohorte, también llamados estud®scohorte
histéricos, permite el calculo directo de las taga#cidencia en las cohortes expuestas y no
expuestas y del riesgo relativo de los expuestoslacion a los no expuestos, asegurando una
adecuada secuencia temporal, también permite evisaefectos de riesgo sobre varias

enfermedades.

Objetivo de la Investigacion: El reconocimiento de los diferentes disefnos
metodologicos, nos servira para la fundamentaai@nla investigacion, el meétodo
observacional nos permite percibir el fendmenoistey los datos de las caracteristicas y

formular las respuestas ante los objetos de estudio

Materiales y métodos:Se realizard un estudio observacional analiticoaf®rte retrospectivo
analizando el total de las historias clinicas @ésalel sistema informético AS-400 del HCAM de

los pacientes mayores de 18 afios con choque ¢odoly falla organica, tratados en el cuarto
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critico de emergencia e ingresados a la unidaci@pitr intensiva y se busco la asociacion del

manejo inicial y la mortalidad a los 30 dias intghitalarios.

Recoleccion de Datos y Procesamiento

Levantamiento de bibliografia a nivel institucionalvirtual, evaluacion y eleccién de la

metodologia que permita cumplir con los objetivos.

Conclusiones

El disefio metodolégico es la forma de organizagrodeterminacion de las estrategias y
procedimientos que permitirdn la recoleccién deslaProcesamientos, analisis e interpretacion

para dar respuesta al objetivo planteado.

El disefio de cohorte permite comparar dos gruppsestos y no expuestos a un factor de riesgo
y observarla a lo largo de un periodo, para conogérde los dos grupos presentan o no el evento

esperado.

Todos los objetivos no puedes responder al misseridi, por lo tal se debe buscar el apropiado.
Como es el caso de este trabajo de investigadémldtos recolectados, la disponibilidad de tener

comparativos, se pudo realizar varios disefios méigtos dentro de la misma investigacion.
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Capitulo 2 Asociacion del manejo inicial con el clgque Circulatorio.

Asociacion del manejo inicial del choque circulatdo en el departamento de Emergencia en
el Hospital Carlos Andrade Marin con la tasa de madalidad a los 30 dias de hospitalizacion
en la Unidad de Cuidados Intensivos en la ciudad d@uito-Ecuador

1Pacheco Rodriguez Luis Alberalvarez Morales Sylvia Rocio
1-2Médicos Egresados de la Especialidad de Emergen&asastres PUCE

Resumen

Objetivo: Determinar la tasa de mortalidad a los 30 diasodpitalizacion en la unidad
de cuidados intensivos asociada al manejo inieait{lacion, infusién y vasoactivos) del

choque circulatorio en pacientes atendidos enpnti@mento de emergencia.

Métodos Se realizé un estudio observacional analitico trarssl en el periodo del 1 de
enero de 2015 al 1 de enero de 2016 en el Hospardbs Andrade Marin en el cual se
analizaron 393 pacientes mayores de 18 afios cauelairculatorio (Presién arterial sistélica
menor 90 mm Hg o la presion arterial media infeadi0 mm Hg, signos clinicos de
hipoperfusion tisular: cutanea: piel que es fruglorosa, con vasoconstriccion y cianosis;
renales: gasto urinario de <0,5 ml por kilogramgéso corporal por hora; neurolégico:
alteracion del estado mental; e hiperlactatemiaomays mmol/l); que fueron manejados
inicialmente en Emergencia. El andlisis estadistmtsiderd el calculo de la tasa de mortalidad a
los 30 dias de hospitalizacion en la unidad depiariatensiva a través de la frecuencia de los
casos fallecidos en el periodo sobre el total degp@s ingresadas a la misma, la asociaciéon se

estimo a través del Odds Ratio (OR) como equivaldatla Raz6n de prevalencias en este tipo
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de estudios, se considerd un intervalo de confidez85%; y un valor de p<0.05 como

resultados estadisticamente significativos.

Resultados: La tasa de mortalidad a los 30 dias fue del 27,43 /393 pacientes), el
44,27% (174 pacientes) de todos los sujetos reoiign inadecuado manejo inicial en el
choque circulatorio, y este estuvo asociado candealidad a los 30 dias de hospitalizacién en
cuidados intensivos con un Odds Ratio (OR) 2,18;1€095% 1,36 a 3,34 y un valor de P

<0.05.

Conclusion: EI manejo inicial inadecuado en el choque circuiatdel paciente critico
en emergencia aumenta el riesgo de mortalidadlénv2ces durante la estancia hospitalaria. La
tasa de mortalidad a los 30 dias de hospitalizaamddC| después del manejo inicial de choque
circulatorio en emergencia es menor que la repartadotros estudios de paises sudamericanos

(43%) o asiaticos (37%).

Introduccion

El choque circulatorio es la condicion de severiaed comun en el departamento de
emergencia de etiologia multifactorial es por gste su manejo inicial es complejo y se
relaciona con mayor mortalidad y morbilidad poste(l) (KG., 1995), clinicamente presenta
los siguientes parametros, presion arterial sggdtienor 90 mm Hg o la presion arterial media
inferior a 70 mm Hg, signos clinicos de hipopeduadiisular, gasto urinario de <0,5 ml por
kilogramo de peso corporal por hora, alteracioregeddo mental; e hiperlactatemia mayor 1.5
mmol/l. (Jean-Louis Vincent, 2013) El adecuado nmde este tipo de choque esta
fundamentado en el correcto soporte ventilatopoytuna infusion y el mejor soporte

vasoactivo. (Weil MH, 1979) lo contrario sera caggldo como el inadecuado manejo del
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choque circulatorio incrementando la mortalidadorhilidad de los pacientes. (Rivers EP,

2007)

Importancia: El choque circulatorio esta asociado a una altdatidad del paciente
criticamente enfermo (AD., 2016) razén por lo geéa estudiado profundamente el soporte,
abordaje y tratamiento de las unidades de terap@asiva; sin embargo, existe muy poca
literatura del impacto en el manejo inicial destiedalas de emergencia en el pronéstico de estos
pacientes toda vez que en el Ecuador en las tiogéldécadas toma importante vigencia el
médico Emergencidlogo como el responsable del soptcial para su posterior manejo lo que

coloca a este estudio con la importancia cientffexa su desarrollo.

Hipoétesis

El inadecuado manejo inicial del paciente con cleagrculatorio en las salas de
emergencia incrementa la mortalidad a los 30 diategores al mismo.

Objetivo de la Investigacion

Determinar la tasa de mortalidad intrahospitalari@s 30 dias de hospitalizacion en la
unidad de cuidados intensivos asociada al manggjalifventilacion, infusién y vasoactivos) del

choque circulatorio en pacientes atendidos enpnti@mento de emergencia.

Materiales y Métodos

Disefio del estudio, contexto y Participantes

Se realizé un estudio observacional analitico trarssl desde el 1 de enero de 2015 al 1
de enero de 2016 en el cual se analizaron 393rgasieayores de 18 afios del sistema

informatico AS-400 del Hospital Carlos Andrade Made la ciudad de Quito definidos como
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choque circulatorio, y quienes fueron sometidoslatepartamento de emergencia a un manejo
inicial en el cuarto critico y que fueron hosp#alios en la unidad de cuidados intensivos
durante un periodo minimo de 30 dias.

Recoleccion de Datos y Procesamiento

Se realiz6 la seleccion de los casos a partirmigbrso de pacientes atendidos en
emergencia durante el periodo y que cumplian odeacteristicas de ser paciente con choque
y que fue ingresado a UCI , todos fueron obtendidsistema de informacién del hospital ,
ademas, los pacientes fueron evaluados como mexagjecuado o adecuado si no cumplia o
cumplia con el tratamiento de ventilacion, infustomasoactivo se observo la escala de SOFA
inicial y final (ver capitulo 3) asi como el indide Chralson (ver capitulo 4) segun la necesidad
catalogada previamente en el instrumento de rezidlede datos a partir de la
operacionalizacion de las variables. Se utilizgrejrama Epinfo version 7.2.0.1 para desarrollar

los analisis respectivos.

Resultado Medido

La mortalidad en general durante los 30 dias fl@d&4% (109 pacientes), el 44,27%
(174 pacientes) del total recibieron un inadecuadaejo inicial del choque circulatorio y el
55.73% (219) un manejo adecuado, es importantéasajige los pacientes que continuaron

hospitalizados mas alla de los 30 dias en UCI fuexzluidos del estudio.

Analisis de Datos

Se utilizaron estadisticas descriptivas para reslasicaracteristicas demogréaficas de los

393 pacientes elegidos (ver tabla 1), el analisscdptivo se llevd a cabo por separado entre

vivos y muertos en relacion a la condicion hosgitalde alta. Las variables categoricas fueron
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reportadas como porcentajes. Las distribucionesdables continuas se describieron con las
medidas de tendencia central y dispersion y fueabegorizadas en dos grupos (18 afios a 61

afios y mayores de 61).

Para los andlisis de asociacion se utilizo el QRitso (OR) como medida equivalente a
la razén de prevalencias y su intervalo de conéiadet 95%, que de acuerdo al tipo de estudio
representaria la mejor medida de asociacion, el da& p <0.05 fue considerado

estadisticamente significativo en las pruebas piétésis al utilizar el chi cuadrado.

Resultados

Caracteristicas de los sujetos de estudio

Se analiz6 393 pacientes mayores de 18 afios duigndeiodo 1 de enero de 2015 a 1 de
enero de 2016 que fueron definidos como choquelaiario, se excluyeron pacientes que
fueron manejados inicialmente en el servicio dergereia y que fallecieron durante su
reanimacion o que necesitaron transferencia a oases de salud ya sea por procedimientos

especiales o por falta de espacio en la unidadrdpiti intensiva del Hospital.

Resultado Principal

La mortalidad a los 30 dias fue del 27,74% (109guaes), la prevalencia en pacientes
con choque fue mayor en mujeres con el 65,39%ef Bid,51% mayores de 61 afios (ver tabla

1), el 44,27% (174 pacientes) de todos los sujetbieron un inadecuado manejo inicial en el
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choque circulatorio que ajustado al riesgo de nidad intrahospitalaria obtuvo un Odds Ratio

(OR) 2,13; con IC 95% 1,36 a 3,34 y un valor deD®S (ver tabla 2 y 3).

TABLA 1
DESCRIPCION DE PACIENTES
VARIABLES N=393 %
SEXO
MUJER 257 65,39
HOMBRE 136 34,61
EDAD Media Moda Mediana Des std
MENORES 61 167 42,49 61 78 65 20,66
MAYOR 61 226 57,51

MANEJO INICIAL
INADECUADO 174 44,27

ADECUADO 219 55,73

CONDICION DE EGRESO
VIVO 284 72,26

MUERTO 109 27,74




TABLA 2

ANALISIS BIVARIADO

CONDICION DE EGRESO 30

DIAS

VARIABLES VIVO MUERTO X2 VALOR DE P
SEXO

MUJER 95 41 0,6 0,44
HOMBRE 189 68

EDAD

MENORES 61 124 43 0,57 0,44
MAYOR 61 160 66

MANEJO INICIAL

INADECUADO 111 63 11,18 <0,05
ADECUADO 173 46
TABLA 3

ASOCIACIONES
MORTALIDAD COMO FACTOR VALOR DE P

MANEJO INICIAL DE RIESGO OR 95% IC

INADECUADO OR 2,13 1,36 -3,34 <0,05

ADECUADO OR 0,46 0,29-0,73

VENTILACION OR 2,23 141-3,51 <0,05

INFUSION OR 1,17 0,57 -2,40 > 0,05

VASOACTIVO OR 1,48 0,91 -2,42 > 0,05
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Limitaciones

La construccién del disefio metodoldgico y la recciten de datos fueron las principales
limitaciones, asi como el manejo del programa Epinfe se pudieron controlar y mejorar hasta

la construccion de este estudio.

En la recoleccién de datos se encontr6 otra lirtetga que las historias clinicas no
poseen parametros estandarizados en cuanto a sitales y registro de examenes de
laboratorio secuenciales, lo que hizo prolongaradélajo en su compilacion para no descuidar las

variables establecidas.

Discusiéon

El choque es la expresion clinica del fallo cirtaii®d que resulta en la utilizacion
inadecuada del oxigeno celular. Es una afecciéninan el cuidado critico, que afecta
aproximadamente a un tercio de los pacientes enitiad de cuidados intensivos (UCI). (Sakr
Y, 2006) y esta asociado con una alta morbilidatbytalidad. La identificacion inmediata
permite iniciar un manejo agresivo basado en ueadacomprension de los mecanismos
fisiopatoldgicos subyacentes. El tratamiento debkiir la correccion de la causa y la
estabilizacién hemodinamica que desencadenanaelede hipoxia celular para disminuir o
revertir el dafio organico subsecuente y muerteelmise habla de la regla ventilacién, infusion

y vasoactivogWeil MH, 1979)

La literatura médica describe hace mas de 20 afiogplortancia de aumentar las
compensaciones de origen natural, pero debe dggamente dentro de los limites de tiempo

apropiados. (WC, 1996).
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Varias publicaciones existen en relacion a lowfas que influyen en la mortalidad de
esta condicién en la unidad de terapia intensiva2(®3) y muy poca informacion hay en cuanto
a la asociacion del manejo inicial desde el depesetao de emergencia la evolucion durante la

hospitalizacion.

Este estudio demuestra cdmo el inadecuado manejal idel paciente con choque
circulatorio; 44,27% (174 pacientes), desde el dap@nto de emergencia incrementa el riesgo
de mortalidad en 2,13 veces durante la hospitafinaen la unidad de terapia intensiva; razon
por la cual se debe poner énfasis en el manejaligidecuado del choque circulatorio
estableciendo protocolos de manejo en el soporté#aterio, de infusidén y de vasoactivos.
Demostramos también que es el inapropiado manejdaterio el que aumenta el riesgo de
mortalidad con un OR 2,23 (IC 95% 1,41 a 3,51)p®5. Creemos ademas en la importancia
de estandarizar los parametros de manejo en @maaion choque circulatorio en cuanto al

soporte ventilatorio desde el departamento de esnera.

La tasa de mortalidad reportada en estudios siesiles del 43% (Gomez, 2010) en
Sudamérica y que en paises asiaticos es del 3MMukhopadhyay, 2014), nuestro estudio
reporta un porcentaje inferior (27,74%) pero exiséanbién publicaciones como en Holanda
con una base de datos de registro nacional quetasgid.0,4% de mortalidad en UCI (Sylvia
Brinkman, 2013) lo que obliga a realizar futurosid®s para determinar el tipo de poblacion y
asociar el manejo terapéutico inicial desde otegmdamentos de Emergencia con la mortalidad

en las Unidades de Terapia Intensiva del restadpitales del Ecuador.
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Capitulo 3 Asociaciondel progreso de la disfuncion organica con el chog circulatorio

- SOFA

Asociacion del progreso de la disfuncién organicanesl choque circulatorio medido con
SOFA en el departamento de Emergencia en el Hosplitdarlos Andrade Marin con la
mortalidad a los 30 dias de hospitalizacion en lariidad de Cuidados Intensivos en la
ciudad de Quito-Ecuador

1Pacheco Rodriguez Luis Alberalvarez Morales Sylvia Rocio
1-2Médicos Egresados de la Especialidad de Emergeyn&asastres PUCE

Resumen

Objetivo: Determinar la mortalidad a los 30 dias de hospdaldn en la unidad de
cuidados intensivos asociada al progreso de larti&in organica del choque circulatorio en

pacientes atendidos en el departamento de emeagenci

Métodos: Se realiz6 un estudio observacional analitico trarssl de cohorte
retrospectivo en el periodo del 1 de enero de 2015de enero de 2016 en el Hospital Carlos
Andrade Marin en el cual se analizaron 393 pacsemiyores de 18 afios con choque
circulatorio y disfuncion organica (respiratorioagulacion, hepatica, cardiovascular, SNC,
renal) catalogado a través del score SOFA. El sin@stadistico considero la mortalidad a los
30 dias de hospitalizacion en la unidad de tenapessiva (ver capitulo 2) con el SOFA final,
asi como el SOFA inicial ajustado a la mortalidechemento de su ingreso, la asociacion se
estimo a través del Riesgo Relativo (RR) como exjeite de la Razén de prevalencias en este
tipo de estudios, se consideré un intervalo deiaopd del 95%; y un valor de p<0.05 como

resultados estadisticamente significativos.
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Resultados EI 91,74% (100 pacientes) tuvieron un SOFA finayaorale 3 que estuvo
asociado con la mortalidad a los 30 dias de hdiggitegon en cuidados intensivos con un RR
2,50; con IC 95% 2,12 a 2,94 y un valor de P <.0,05 pacientes manejados inicialmente en
emergencia con un SOFA mayor a 3 al ingreso a g@ksentaron el 99,08% (108 pacientes)
gue ajustado al riesgo de mortalidad obtuvo un RR;Xon IC 95% 1,01 a 1,08 con un valor de

P <0,05.

Conclusion: ElI SOFA puntuado mayor de 3 en el paciente critéemergencia aumenta
el riesgo de mortalidad en 2,5 veces durante et hospitalaria comparado con 1,04 veces
de riesgo a su ingreso. La progresion al fallo miggcon incremento de la puntuacion del
SOFA durante la hospitalizacion en UCI descritdaditeratura se relaciona con el 49% de

predictor de mortalidad confirmado en este estudio.

Introduccion

El score Sequential Orgain Failure Assessment (S@EAtua entre 0 y 24 puntos el
compromiso de disfuncién organica, mide lo sigigeRelacion entre la presion arterial de
oxigeno y la fraccion de oxigeno inspirado (Pa®®2), cantidad de medicamento vasoactivo
necesario para evitar la hipotension, niveles lileubina, recuento de plaquetas, Escala de
coma de Glasgow, creatinina sérica o produccidorid@. (Moreno R, 1999). Una puntuacion
diferente de cero y menor de 3 se evalla comortigfn organica, mientras que puntuaciones
superiores indican fallo organico. Distintos traisajan indicado su utilidad en el prondstico,
mediante evaluaciones secuenciales de la situagidriargo de los dias de estancia del enfermo

en la Unidad. (Cabré L, 2005)
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SOFA se derivo de una gran cohorte de pacientessados en 40 UCI en 16 paises
(Vincent JL, 1998). La media y la puntuacion mda abn las mas predictivas de la mortalidad.
Ademas, las puntuaciones que aumentan en un 3figbo se asocian con una mortalidad de al

menos el 50 por ciento (Ferreira FL, 2001).

Importancia

El choque circulatorio se asocia con alta mortdlieia el paciente criticamente enfermo
debido al manejo inicial (ver capitulo 2) y al emy@amiento de la disfuncién organica, existen
muchos estudios que confirman al SOFA como un rdargaronostico de mortalidad en la
unidad de terapia intensiva; sin embargo, existe poga literatura de la evolucién y asociacion
de la falla organica del paciente critico tratatimigio en emergencia y la mortalidad
intrahospitalaria. La importancia de este estudica en medir el SOFA inicial con la
progresion o descenso al final de la hospitalizaeid los pacientes ingresados a UCI desde el

departamento de Emergencia.

Hipotesis

El empeoramiento de la disfuncion organica inierakel departamento de Emergencia

incrementa la mortalidad en los pacientes hospitdbs en UCI a los 30 dias.

Objetivo de la Investigacion

Determinar la mortalidad a los 30 dias de hosp#aldn en la unidad de cuidados
intensivos asociada al progreso de la disfuncigarica del choque circulatorio en pacientes

atendidos en el departamento de emergencia.
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Materiales y métodos

Disefo del estudio, contexto y participantes

Se realiz6 un estudio observacional analitico trarsal de cohorte retrospectivo desde el
1 de enero de 2015 al 1 de enero de 2016 en etewlalizaron 393 pacientes mayores de 18
afnos del sistema informatico AS-400 del Hospital@&aAndrade Marin de la ciudad de Quito
con choque circulatorio que presentaron disfunor@anica (catalogado con el escore de
SOFA), a quienes se midi6é el SOFA inicial mayoBdm las 24 horas de hospitalizacion y al

final de la misma en la unidad de cuidados intessdurante un periodo minimo de 30 dias.

Recoleccion de Datos y Procesamiento

Se realiz6 la seleccion de los casos a partirmigetso de pacientes atendidos en
emergencia durante el periodo y que cumplian odeacteristicas de ser paciente con choque
y disfuncion organica que fue ingresado a UCI osofleron obtenidos del sistema de
informacion del hospital, ademas, los pacientesofuevaluados como manejo inadecuado o
adecuado si no cumplia o cumplia con el tratamidateentilacion, infusion o vasoactivo (ver
capitulo 2), se observo la escala de SOFA injcfadal mayor a 3 puntos asi como el indice de
Charlson (ver capitulo 4) segun la necesidad qgddi® previamente en el instrumento de
recoleccion de datos a partir de la operacionabrade las variables. Se utilizé el programa

Epinfo version 7.2.0.1 para desarrollar los amalisspectivos.

Resultado Medido

La tasa de mortalidad a los 30 dias fue del 27,f4%capitulo 2), el 95,93% (377

pacientes) del total tuvieron inicialmente un SQRayor de 3 y muri6 el 28,65% (108
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pacientes). Al final el 56.81% (204 pacientes)éuon SOFA mayor de 3 y fallecio el 49,02%
(100 pacientes), es importante sefialar que loep&s que pasaron los 30 dias de

hospitalizacion en UCI fueron excluidos del estudio

Anélisis de Datos Primarios

Se utilizaron estadisticas descriptivas para reslamicaracteristicas demogréficas de los
393 pacientes elegidos (ver tabla 1), el analisgzdptivo se llevd a cabo por separado entre
vivos y muertos en relaciéon a la condicion hosgitalde alta. Las variables categéricas fueron
reportadas como porcentajes. Las distribucionesdables continuas se describieron con las
medidas de tendencia central y dispersién y fueabegorizadas en dos grupos (18 afios a 61

afios y mayores de 61).

Para los andlisis de asociacién se utiliz6 el Rigdglativo (RR) como medida
equivalente a la razon de prevalencias y su ined@ confianza del 95%, que de acuerdo al
tipo de estudio representaria la mejor medida dei@sion, el valor de p <0.05 fue considerado

estadisticamente significativo en las pruebas pétésis al utilizar el chi cuadrado.

Resultados

Caracteristicas de los sujetos de estudio

Se analiz6 393 pacientes mayores de 18 afios duigndeiodo 1 de enero de 2015 a 1 de
enero de 2016 que fueron definidos como falla dogéa través del score SOFA al inicio de su
hospitalizacion y al final, se excluyeron paciergas fueron manejados inicialmente en el

servicio de emergencia y que fallecieron duranteeanimacion o que necesitaron transferencia
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a otras casas de salud ya sea por procedimiergesiakes o por falta de espacio en la unidad de

terapia intensiva del Hospital.

Resultado Principal

La mortalidad a los 30 dias fue del 27,74% (109guaies), la prevalencia en pacientes
con choque y disfuncion organica fue mayor en negjeon el 65,39% y en el 57,51% mayores
de 61 afios (ver tabla 1). EI 91,74% (100 pacierntesgron un SOFA final mayor de 3 que
estuvo asociado con la mortalidad a los 30 didsdpitalizacién en cuidados intensivos con un
RR 2,50; con IC 95% 2,12 a 2,94 y un valor de R0%.0Los pacientes manejados inicialmente
en emergencia con un SOFA mayor a 3 al ingreso laépfesentaron el 99,08% (108
pacientes) que ajustado al riesgo de mortalidagvolin RR 1,04; con IC 95% 1,01 a 1,08 con

un valor de P < 0,05. (Ver tabla 2 y 3).



TABLA 1
DESCRIPCION DE PACIENTES

VARIABLES N=393 %
SEXO
MUJER 257 65,39
HOMBRE 136 34,61
EDAD Media Moda Mediana Des Std
MENORES 61 167 42,49 61 /8 65 20,66
MAYOR 61 226 57,51
SOFA INICIAL

377 95,93
MAYOR DE 3

16 4,07
MENOR DE 3
SOFA FINAL

204 56,81
MAYOR DE 3

189 53,03
MENOR DE 3
CONDICION DE EGRESO
VIVO 284 72,26
MUERTO 109 27,74
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TABLA 2

ANALISIS BIVARIADO

CONDICION DE EGRESO 30 DIAS

VARIABLES VIVO MUERTO X2 VALOR DE P
SEXO
MUJER 95 41 0,6 0,44
HOMBRE 189 68
EDAD
MENORES 61 124 43 0,57 0,44
MAVYOR 61 160 66
SOFA INICIAL
MAYOR 3 269 108 3,84 <0,05
MENOR 3 15 1
SOFA FINAL
MAYOR 3 104 100 95,88 <0,05
MENOR 3 180 9
TABLA 3
ASOCIACIONES
MORTALIDAD COMO FACTOR DE VALOR DE P
SOFA INICIAL RIESGO RR 95% IC
MAVYOR DE 3 RR 1,04 1,01-1,08 <005
MENOR DE 3 RRO,17 0,02-1,3 <005
SOFA FINAL
MAYOR DE 3 RR 2,50 2,12-2,95 <005
> 0,05

MENOR DE 3 OR0,13 0,07-0,25
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Limitaciones

La construccién del disefio metodoldgico y la recciten de datos fueron las principales
limitaciones, asi como el manejo del programa Epinfe se pudieron controlar y mejorar hasta

la construccion de este estudio.

En la recoleccién de datos se encontr6 otra lirtetga que las historias clinicas no
poseen parametros estandarizados en cuanto a sitales y registro de examenes de
laboratorio secuenciales lo que hizo prolongaradddjo en su compilacion para no descuidar las

variables establecidas.

Discusion

SOFA se derivo de una gran cohorte de pacientessados en 40 UCI en 16 paises
(Vincent JL, 1998). La media y la puntuacion mda abn las mas predictivas de la mortalidad.
Ademas, las puntuaciones que aumentan en un 3figo se asocian con una mortalidad de al
menos el 50 por ciento (Ferreira FL, 2001). La redmn SOFA ha sido aprobada por la
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM)Sociedad Europea de Medicina
Intensiva (ESICM) como una herramienta para facilé identificacion de los pacientes en
riesgo de morir de la sepsis (Singer M, 2016) (SaynCW, 2016), sin embargo expertos
sefalan que por si sola no diagnostica sepsispumiaacion diferente de cero y menor de 3 se
evallia como disfuncion organica, mientras que @anbmes superiores indican fallo organico.
Distintos trabajos han indicado su utilidad enrehgstico, mediante evaluaciones secuenciales

de la situacioén, a lo largo de los dias de estatali@anfermo en la Unidad. Un incremento de la



50

puntuacion SOFA durante las primeras 48 horastragreso, predice una mortalidad superior

al 49%, fuere cual fuere la puntuacion inicial.tADG, 2005)

En nuestro estudio el 91,74% (100 pacientes) slsugetos estudiados tuvieron un
SOFA final mayor de 3 que estuvo asociado con ldatidad a los 30 dias de hospitalizacion en
cuidados intensivos con un RR 2,50; con IC 95% 3,294 y un valor de P < 0,05; esto
comparado con los pacientes manejados inicialntergde emergencia con un SOFA mayor a 3
al ingreso a UCI que representaron el 99,08% (He#ptes) que ajustado al riesgo de
mortalidad obtuvo un RR 1,04; con IC 95% 1,01 &8 X@n un valor de P < 0,05. Por lo tanto, se
confirma que la progresion del fallo organico medadraves de la puntuacion del SOFA
durante la hospitalizacion en UCI descrita ent&ditura se relaciona al 49% de predictor de

mortalidad encontrada.
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Capitulo 4 Asociacionde las Comorbilidades en el choque circulatorie CHRALSON

Asociacion de las comorbilidades en el choque cirlatorio a través del indice de Chralson
en el departamento de Emergencia en el Hospital Clas Andrade Marin con el manejo
inicial y la mortalidad a los 30 dias de hospital&cion en la Unidad de Cuidados Intensivos
en la ciudad de Quito-Ecuador

1Pacheco Rodriguez Luis Alberalvarez Morales Sylvia Rocio
1-2Médicos Egresados de la Especialidad de Emergeyn&asastres PUCE

Resumen

Objetivo: Determinar la asociacion de las comorbilidadeslaanortalidad a los 30 dias
de hospitalizacién en la unidad de cuidados int@ssy el manejo inicial del choque circulatorio

en pacientes atendidos en el departamento de emceage

Métodos: Se realiz6é un estudio observacional analitico trarsal en el periodo del 1 de
enero de 2015 al 1 de enero de 2016 en el Hospardbs Andrade Marin en el cual se
analizaron 393 pacientes mayores de 18 afos cajuelairculatorio y que presentaron
comorbilidades previas establecidas con la esealaHRALSON (4 categorias: 0,1a 2,3 a4y
mayor a 5, esto por su descripcién original), math@$ inicialmente en Emergencia. El analisis
estadistico asocio las comorbilidades con la mdedla los 30 dias de hospitalizacion en la
unidad de terapia intensiva y el manejo inicialdgesl servicio de emergencia, se estimo a través
del Odds Ratio (OR) como equivalente de la Razdprelealencias en este tipo de estudios, se
considerd un intervalo de confianza del 95%; y alowvde p<0.05 como resultados

estadisticamente significativos.
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Resultados:El 55,47% (218 pacientes) tuvieron alguna comatadiestablecida por
CHRALSON asociado a la mortalidad hospitalariasa30 dias con un OR: 1,4; con IC 95%
0,89 a 2,2 y un valor de P > 0,05. Ademas, el 5@104 pacientes) tuvieron comorbilidades
asociados a un inadecuado manejo inicial con unlC8¥: con IC 95% 0,91 a 2,05 y un valor de

P >0,05.

Conclusion: Las comorbilidades en los pacientes con choqualatario
independientemente de su manejo inicial en emei@eocaepresenta estadisticamente un riesgo

en la mortalidad intrahospitalaria en la unidadedtapia intensiva.

Introduccion

El escore de comorbilidad de Chralson (Mary E. Gbar& Mackenzie, 1987) se ha
usado para establecer el pronostico de la cargafdemedades comorbidas ; el indice asigna
puntaje especifico para cada una de las enfermgdadecondiciones de comorbilidad con un
puntaje de uno incluyen infarto de miocardio, ingahcia cardiaca congestiva, enfermedad
vascular periférica, enfermedad cerebro vascutanemcia, EPOC, ulcera, enfermedad hepatica
leve y diabetes. La diabetes con dafio de orgamtquier tumor, leucemia o linfoma tienen un
puntaje de dos, enfermedad hepéatica moderada esgveuntaje de tres, tumor metastasico

solido o SIDA un puntaje de seis. El escore t@asigna por la suma de los puntos.

Inicialmente adaptado para evaluar la supervivesicigio, se adaptoé finalmente en su
forma definitiva para supervivencia a los 10 af8#sha utilizado para otros muchos propdsitos,
entre ellos al calculo de costos a causa del paieaio de alguna enfermedad crénica en

enfermos de Atencion Primaria. (Charlson ME, 2008)
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Importancia

El choque circulatorio esta asociado a una altaatidad del paciente criticamente
enfermo (AD., 2016) razon por lo que se ha estudpdfundamente el soporte, abordaje y
tratamiento de las unidades de terapia intensinambargo, existe muy poca literatura del
impacto que tienen las comorbilidades previas ttesgmcientes en el manejo inicial desde las
salas de emergencia y el prondstico durante suthbaacion. En el Ecuador en las dos uUltimas
décadas toma importante vigencia el médico Emeigjego como el responsable del soporte
inicial para su posterior manejo lo que colocata estudio con la importancia cientifica para su

desarrollo.

Hipotesis
La comorbilidad asociada al manejo inicial delipate con choque circulatorio en
Emergencia incrementa la mortalidad a los 30 ddagepiores al mismo.

Objetivo de la Investigacion

Determinar la asociacion de las comorbilidadeslaonortalidad a los 30 dias de
hospitalizacion en la unidad de cuidados intensywelsmanejo inicial del choque circulatorio en

pacientes atendidos en el departamento de emeagenci

Materiales y Métodos

Disefio del estudio, contexto y Participantes

Se realiz6 un estudio observacional analitico trarssl desde el 1 de enero de 2015 al 1

de enero de 2016 en el cual se analizaron 393rgasieayores de 18 afios del sistema
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informatico AS-400 del Hospital Carlos Andrade Made la ciudad de Quito definidos como
choque circulatorio, se evalud si presentaban cboifitades previas; y fueron sometidos en el
departamento de emergencia a un manejo inicial emagto critico y hospitalizados en la unidad

de cuidados intensivos durante un periodo minimdQdéias.

Recoleccion de Datos y Procesamiento

Se realizé la seleccion de los casos a partir migketso de pacientes atendidos en emergencia
durante el periodo y que cumplian con las caratieas de ser paciente con choque y que fue
ingresado a UCI , todos fueron obtenidos del siatdeninformacion del hospital, ademas, los
pacientes fueron evaluados como manejo inadecuadeauado si no cumplia o cumplia con el
tratamiento de ventilacion, infusion o vasoactiver(capitulo 2), se observo la escala de SOFA
inicial y final (ver capitulo 3) asi como el indide Charlson segun la necesidad catalogada
previamente en el instrumento de recoleccion desdapartir de la operacionalizacion de las

variables. Se utilizé el programa Epinfo versié2.J.1 para desarrollar los analisis respectivos.

Resultado Medido

El 55,47% (218 pacientes) tuvieron alguna comatadiestablecida por CHRALSON
asociado a la mortalidad hospitalaria a los 30 cdasun OR: 1,4; con IC 95% 0,89 a 2,2 y un
valor de P > 0,05. Ademas, el 59,77 (104 paciente$ron comorbilidades asociados a un
inadecuado manejo inicial con un OR: 1,37 con @ %591 a 2,05 y un valor de P > 0,05. Es
importante sefalar que los pacientes que pasas@0ldias de hospitalizacion en UCI fueron

excluidos del estudio.
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Analisis de Datos Primarios

Se utilizaron estadisticas descriptivas para reslamicaracteristicas demogréficas de los
393 pacientes elegidos (ver tabla 1), el analisgzdptivo se llevd a cabo por separado entre
vivos y muertos en relaciéon a la condicion hosgitalde alta. Las variables categéricas fueron
reportadas como porcentajes. Las distribucionesdables continuas se describieron con las
medidas de tendencia central y dispersién y fueabegorizadas en dos grupos (18 afios a 61

afios y mayores de 61).

Para los andlisis de asociacion se utilizo el Rt (OR) como medida equivalente a
la razén de prevalencias y su intervalo de conéiadet 95%, que de acuerdo al tipo de estudio
representaria la mejor medida de asociacion, el da& p <0.05 fue considerado

estadisticamente significativo en las pruebas piétésis al utilizar el chi cuadrado.

Resultados

Caracteristicas de los Sujetos de Estudio

Se analiz6 393 pacientes mayores de 18 afios duigndeiodo 1 de enero de 2015 a 1 de
enero de 2016 que fueron definidos como choquelaiario y que presentaron comorbilidades,
se excluyeron pacientes que fueron manejados Imierde en el servicio de emergencia y que
fallecieron durante su reanimacion o que necesitaemsferencia a otras casas de salud ya sea
por procedimientos especiales o por falta de espacia unidad de terapia intensiva del

Hospital.
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Resultado Principal

La mortalidad a los 30 dias fue del 27,74% (109guaies), la prevalencia en pacientes
con choque fue mayor en mujeres con el 65,39%se} BiA,51% mayores de 61 afos (ver tabla
1), El 55,47% (218 pacientes) tuvieron alguna cdmfidad establecida por CHRALSON
asociado a la mortalidad hospitalaria a los 30 cdasun OR: 1,4; con IC 95% 0,89 a 2,2 y un
valor de P > 0,05. Ademas, el 59,77 (104 pacientesron comorbilidades asociados a un

inadecuado manejo inicial con un OR: 1,37 con 1& %591 a 2,05 y un valor de P > 0,05. (ver

tabla 2 y 3).
TABLA 1.
DESCRIPCION DE PACIENTES
VARIABLES N=393 %
SEXO
MUJER 257 65,39
HOMBRE 136 34,61
EDAD Media Moda Mediana Des std
MENORES 61 167 42,49 61 78 65 20,66
MAYOR 61 226 57,51

MANEJO INICIAL
INADECUADO 174 44,27
ADECUADO 219 55,73

CONDICION DE EGRESO

VIVO 284 72,26
MUERTO 109 27,74
CHARLSON

CON COMORBILIDAD 218 55,47

SIN COMORBILIDAD 175 44,53




TABLA 2
ANALISIS BIVARIADO
CONDICION DE EGRESO 30 DIAS
VARIABLES VIVO MUERTO X2 VALOR DE P
SEXO
MUJER 95 41 0,6 0,44
HOMBRE 189 68
EDAD
MENORES 61 124 43 0,57 0,44
MAYOR 61 160 66
MANEJO INICIAL
INADECUADO 111 63 11,18 <0,05
ADECUADO 173 46
CHARLSON
CON COMORBILIDAD 151 67 2,2 >0,05
SIN COMORBILIDAD 133 42
TABLA 3
ASOCIACIONES
MORTALIDAD COMO FACTOR DE VALOR DE P
CHARLSON RIESGO OR 95% IC
CON COMORBILIDAD OR 1,40 0,89 -2,20 >0,05
SIN COMORBILIDAD ORO0,71 0,45-1,11 >0,05
MANEJO INICIAL INADECUADO
CHARLSON COMO FACTOR DE RIESGO OR
CON COMORBILIDAD OR 1,37 0,91-2,05 >0,05
SIN COMORBILIDAD OR0,73 0,49 - 1,09 >0,05

58
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Limitaciones

El Hospital Carlos Andrade Marin es uno de losrosnde salud mas grande del pais que
demanda gran cantidad de pacientes por dia sunadalta de protocolo del manejo critico en
emergencia hace que la historia clinica no teng@dmametros estandarizados en cuanto a
signos vitales y registro de exdmenes de labooagrisecuencia o con regularidad lo que hace

gue nuestro trabajo haya tardado en su compilgizEiéen no descuidar las variables establecidas.

Discusién

Este estudio encuentra que la comorbilidad endogeptes con choque circulatorio
independientemente de su manejo inicial en emei@eocaepresenta estadisticamente un riesgo
en la mortalidad intrahospitalaria en la unidadetapia intensiva, sin embargo, sera proposito
de otro estudio conocer el impacto de los costesggmera mantener a un paciente con multiples

comorbilidades en hospitalizacion.

Nuestro estudio concluye que para el manejo ini@bpaciente con choque circulatorio
no influyen las comorbilidades como factor predisgtie para efectuar la terapéutica correcta y

el ingreso a la unidad de terapia intensiva.
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Conclusiones

1. La tasa de mortalidad a los 30 dias de los pacame choque circulatorio y disfuncion
organica manejados inicialmente en el cuarto orile Emergencia y hospitalizados en la

UCI fue menor en comparacion con estudios en paigteamericanos o0 asiaticos.

2. El manejo inicial inadecuado en el choque circuiatdel paciente critico en emergencia

aumenta el riesgo de mortalidad en 2.13 veces tiulaestancia hospitalaria.

3. Elinapropiado manejo ventilatorio aumenta elgtede mortalidad, sin tener una relacion

directa con el manejo de liquidos o vasoactivos.

4. La puntuacion de EI SOFA mayor de 3 y la progresida falla organica en el paciente

critico estuvo en igual relaciéon con la literatumgrnacional, no hubo diferencia.

5. Las comorbilidades en los pacientes con choquelatario independientemente de su
manejo inicial en emergencia no representan efitaiiente un riesgo en la mortalidad

intrahospitalaria en la unidad de terapia intendelaHospital Carlos Andrade Marin.
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Recomendaciones

1. Serecomienda establecer protocolos estandaripada®l manejo inicial del paciente con
choque circulatorio basados en la adecuada vantilamfusion y vasoactivos desde el

departamento de Emergencia del Hospital Carlos adelMarin.

2. Recomendamos realizar estudios similares en otfas de Emergencia de la ciudad de

Quito o el Pais para relacionar la tasa de moadleghcontrada en nuestro trabajo.

3. Se recomienda estandarizar los parametros de mamejel paciente con choque
circulatorio en cuanto al soporte ventilatorio desdl departamento de emergencia del

Hospital Carlos Andrade Marin.

4. Recomendamos enfatizar el manejo adecuado initell gaciente con choque circulatorio
desde el departamento de Emergencia para disnehampeoramiento de la disfuncion

organica.

5. Se recomienda realizar validacion con nuestro estudtros escores de dafo fisiolégico,
como APACHE, SAPS, MPM, en el paciente con choqralatorio que ingresa desde

Emergencia a la Unidad de Terapia Intensiva commadar de severidad.

6. Recomendamos manejar al paciente con choque dwodoleen el departamento de
Emergencia independientemente de las comorbilidadésradas con el indice de

CHRALSON.
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7. Se recomienda realizar estudios con el indice d&RAIBON como predictor de
utilizacion de recursos ya que estadisticameniafhuye en la toma de decisiones para el

manejo inicial como predictor de mortalidad.
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Limitaciones

1. El desconocimiento del costo del trabajo de ingasion,

2. La construccién del disefio metodolégico y la recaitin de datos fueron las
principales limitaciones, asi como el manejo degpama Epinfo que se pudieron
controlar y mejorar hasta la construccion de estiedé.

3. Enlarecoleccién de datos se encontr6 otra lirtétga que las historias clinicas no
poseen parametros estandarizados en cuanto a sitales y registro de examenes
de laboratorio secuenciales lo que hizo prolongaabajo en su compilacion para no
descuidar las variables establecidas.

4. El Hospital Carlos Andrade Marin es uno de losrosntle salud mas grande del pais
gue demanda gran cantidad de pacientes por diadsuaria falta de protocolo del
manejo critico en emergencia hace que la histtinaa no tenga los parametros
estandarizados en cuanto a signos vitales y registexamenes de laboratorio en
secuencia o con regularidad lo que hace que nueshb@jo haya tardado en su

compilacién para no descuidar las variables estalae
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Anexos
Anexo 1. Protocolo de Investigacién

Titulo de Investigacion

Asociacion del manejo inicial en el choque circulatio y la disfuncion organica en el
cuarto critico de Emergencia con la mortalidad intehospitalaria durante los 30 dias en los
pacientes que ingresan a la unidad de terapia intsiva del Hospital Carlos Andrade Marin

durante el periodo enero 2015 a enero 2016

Lugar

El presente trabajo de Investigacion se desaréolarel Hospital Carlos Andrade Marin
(HCAM) de la ciudad de Quito con la autorizaciéreypa del departamento de Investigacion.
Pretende recoger datos de la historia clinicav@srdel sistema informatico AS-400 del HCAM
de los pacientes manejados en el cuarto critico Digdartamento de Emergencia y que
posteriormente fueron ingresados a la Unidad ddadiais Intensivos (UCI) del mismo Hospital

en el periodo establecido.

Autores

Dra. Sylvia Alvarez Morales_(dadicilef21@hotmaihepy Dr. Luis Alberto Pacheco

Rodriguez (betopachecoro@hotmail.com), médicossadms del Postgrado de Emergencias y

Desastres de la Pontificia Universidad Catoélicakrlador.

Disertacion previa a la obtencion del Titulo de desplista en Medicina de Emergencias y

Desastres.
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Directora de Tesis Dra. Jenny Betancourt, Médicoegenciologo, Tratante de
Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin. &@wme Metodolégico Dr. Carlos Erazo,

Médico Familiar, Master en Epidemiologia.

RESUMEN

La presente investigacion se enfoca a determinasdaiacion del manejo inicial en el
choque circulatorio y disfuncion organica tratasaet cuarto critico de Emergencia con la
mortalidad intrahospitalaria durante los 30 diagpa&tientes que ingresan a la unidad de terapia
intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin periedero 2015 a enero 2016

Se realizara un estudio observacional analiticootderte retrospectivo analizando el total
de las historias clinicas a través del sistemarnmdtico AS-400 del HCAM de los pacientes
mayores de 18 afios que fueron definidos como chagueéatorio y falla organica, los expuestos
seran catalogados como manejo inicial inadecuadigupo de no expuestos como manejo inicial
adecuado y se buscara la mortalidad durante laig&&0y el score SOFA (Vincent JL, 1998) al
ingreso del cuarto critico y al egreso de hosp#aion en la UCI comparando los resultados a

través de medidas de asociacion para determimalaedn causal al factor de exposicion.

La regresion logistica multivariable seré usada eaaluar los efectos independientes de
la falla organica en la mortalidad intrahospitalagn cuales resultados son binarios, y las
covariables son ajustadas para edad, sexo y aelrii Comorbilidad de Chralson. (Mary E.
Charlson & Mackenzie, 1987)

Se utilizaré las estimaciones del Riesgo RelafRR)(y su intervalo de confianza del 95%;

y, el valor de p seréa estadisticamente significativando sea <0.05.
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Los resultados permitiran conocer la situacion aatiel manejo inicial y establecer los

factores que influyen en la morbilidad y mortalidied paciente critico para mejorar su atencion.

INTRODUCCION

El choque es la falla circulatoria aguda, geneadiz que compromete la vida, debido a
una inadecuada utilizacion del oxigeno por partasieélulas (Maurizio Cecconi, 2014)

EL Dr. Weil propone al choque como una situaciond#ola circulacion no proporciona el
suficiente oxigeno a las células para cubrir |lasatelas de los tejidos, produciendo una disfuncion
celular, resultando una disociacion entre el aptet®2 y el consumo de O2, mas aumento de los
niveles de lactato. (Maurizio Cecconi, 2014)

Esta adaptacion mitocondrial genera menor enelgfouible y esta de déficit esta relacionado
con la falla organica multiple (FOM), la misma ge reversible, si se revierten las causas

desencadenantes y se restablece el nivel de engitg@ndrial. (Jorge & Celica L. irrazal , 2011)

Mecanismo del Choque

Determinados de cuatro maneras:

1. Disminucion del retorno venoso

2. Fracaso de la funcion de bomba del corazén

3. Obstruccion (embolia pulmonar, neumotorax, tapuento cardiaco)

4. Perdida del tono vascular
El reconocimiento precoz de la enfermedad es péed evitar las lesiones posteriores.
El choque se clasifica por lo tanto en hipovolémichstributivo, obstructivo y

cardiogénico.
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Los datos epidemiologicos del estudio SOAP [I6dn 1679 pacientes ingresados a UCI
demostré la prevalencia del choque séptico en @b, Gl cardiogénico en un 17% y del
hipovolémico en un 16%. (Maurizio Cecconi, 2014)

Diagnastico uno.

Es una combinacién de la clinica mas hemodinamasmarcadores bioquimicos.

Ventana: periférica con sus indicadores: piel friandtica, palida, decolorada

Ventana renal, con su indicador; Gasto Urinario5<adg/kg/h

Ventana neuroldgica, con su indicador: obnubilaci@sorientacion, confusion

Los biomarcadores: Lactato (mayores a 2 mmol /IBaturacion Venosa Central menor a 70%,
pCO2 (Maurizio Cecconi, 2014)

La hipotension (presion sistdlica menor de 90 mmldg)un signo que no siempre esta presente,
debido a la vasoconstriccion generada por el sssteesrvioso simpatico, enmascarando la
hipotensiéon. (Jean Louis Vincent, Clinical revie@irculatory shock an update a tribute to
Professor Max Harry weil, 2012)

Diagnastico dos.

Signos y sintomas de choque:

Injuria, Estado mental, signos vitales, disminuai@h gasto urinario, laboratorio, respuesta a la
administracion de flujo. (MBA, 2007)

Diagnostico tres.

Monitoreo de la hemodinamica: ecografia rapida lepretocolo del choque (RUSH) (Perez,
Maihot, Riley , & Mandava, 2012)

Manejo
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El soporte hemodinamictemprano.Es primordial para prevenir el empeoramiento de la
disfuncion organica y el fracaso. La resucitaciémsciara durante la investigacion de la causa y
cuando sea identificada ésta debe ser inmediatarnernegida.

El soporte de fluidos mejora el flujo sanguineormi@scular aumentado el gasto cardiaco,
debe ir con estrecho monitoreo con el fin de eviemgo de edema.

Debe iniciarse la administracion de infusiéon de 8@D0 ml de liquido durante un periodo de 20

a 30 minutes.

El soporte ventilatorio. Se iniciara tempranamente, en paciente con digmaeae,

hipoxemia, acidosis persistente 0 empeoramientanfghior 7.30)

Inicio de vasopresoredndicado al no responder a la terapia de liquidwspersistencia

de la hipotension severa. (Vicent & De Backer ,301
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JUSTIFICACION

El choque circulatorio es comun, multifactorial estd asociado a una alta morbilidad y
mortalidad en las unidades de Terapia Intensiva) 2010 el estudio SOAP Il con 1679 paciente
ingresados demostré la prevalencia del choqueceépti un 62%, del cardiogénico en un 17% y
del hipovolémico en un 16%. (Maurizio Cecconi, 201gero se cuenta con escasos estudios
propios de los servicios de emergencias debidouegran mayoria a la rapida rotacion de

pacientes.

La pronta identificacion del paciente clinicamearfico en choque es menester del médico
Emergenciélogo quien debe realizar el manejo ih@idorma agresiva, fundamentado en el buen
conocimiento de los mecanismos fisiopatologicoslgeEneran.

El tratamiento estd encaminado a la correccion gstabilizacion hemodinamica como
punto principal iniciando el manejo ventilatoria, infusion de liquidos, vasopresores, con una
estrecha vigilancia hemodinamica.

Durante la reanimacién se debe evaluar las 3 fdséstratamiento del choque: rescate,
optimizacion y estabilizacion con el fin de minimaidas complicaciones posteriores, una estadia
hospitalaria prolongada y el ingreso a unidadesdtdecomplejidad como lo es la unidad de terapia
intensiva.

El servicio de Emergencias del Hospital Carlos AddrMarin , siendo un hospital de
referencia nacional, cuenta con una demanda demiadiasta el 2014 registradas como atencion
total en la emergencia de 252.934 pacientegyraldo pacientes pediatricos, ginecolbgicas y
pacientes adultos que es nuestro grupo de interégrcpromedio mensual entre 40 a 50 pacientes

criticos que ingresan a la UCI, ante esta demaadsdientes no se cuenta con un registro de lo
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sucedido con estos pacientes durante su estankidJaimdad de Terapia Intensiva radicando aqui
la importancia del presente estudio de investigapi@ra aportar resultados sobre la situacion
actual del manejo inicial y conocer los factoras qfluyen en la morbilidad y mortalidad del

paciente critico para mejorar la atencion eficaficjente y de calidez en beneficio al mismo.

PROBLEMA

El departamento de Emergencia del Hospital Cartudr@de Marin es uno de los servicios
del pais en mayor congestion debido a la referepmamantiene por ser el Unico hospital de tercer
nivel de la region centro norte del Ecuador pama dfiliados de la Seguridad Social. Esto
constituye al médico Emergenciologo por su fornta@n el especialista encargado del manejo
inicial correcto del choque circulatorio y fallog@nico para disminuir la morbilidad y mortalidad

del paciente critico.

Los resultados sobre este manejo y el desenlacgrFbme de disfuncion organica han
sido bien estudiados en el servicio de UCI; al haszasos estudios desde el servicio de

emergencia en la literatura médica nos podemosgalata siguiente pregunta:

¢,Cual es la asociacion del manejo inicial en el aipee circulatorio y la disfuncién
organica del cuarto critico de Emergencia con la nitalidad intrahospitalaria durante los 30
dias de los pacientes que ingresan a la unidad derdpia intensiva del Hospital Carlos

Andrade Marin, durante el periodo enero 2015 a ener2016?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la asociaciéon del manejo inicial en bgque circulatorio y la disfunciéon
organica del cuarto critico de Emergencia con latalidad intrahospitalaria durante los 30 dias
en los pacientes que ingresan a la unidad de ¢eatensiva del Hospital Carlos Andrade Marin

durante el periodo enero 2015 a enero 2016

Objetivos especificos

1. Establecer la asociacién del manejo inicial delgeteocirculatorio y disfuncién organica
con la mortalidad durante los 30 dias de hosp#eiin en los pacientes que ingresaron a
la unidad de terapia intensiva del Hospital Caflndrade Marin desde el cuarto critico de
emergencia en el periodo enero 2015 a enero 2016

2. Determinar la tasa de mortalidad intrahospitalddeante 30 dias en los pacientes que son
admitidos a la Unidad de Cuidados Intensivos cagristico de choque circulatorio desde
el cuarto critico de la Emergencia.

3. Determinar el tipo de falla organica del paciemteleoque circulatorio que es admitido a
la Unidad de Cuidados Intensivos.

4. Establecer las comorbilidades que presenta a seso@l paciente con choque circulatorio

y disfuncion organica.
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HIPOTESIS

El manejo inicial adecuado en el cuarto criticophadiente con choque circulatorio basado en
la orientacion a problemas va a reducir el empematm de la falla y fracaso organico
disminuyendo la mortalidad intrahospitalaria duedots 30 dias de hospitalizacion en la Unidad

de terapia Intensiva del Hospital Carlos AndradeiMa
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METODOLOGIA

Operacionalizacién de variables

Variable dependiente Mortalidad a los 30 dias

Variables independientes

1. Manejo inicial del choque circulatorio (exposicion)
2. Disfuncion organica

3. Comorbilidades

Definiciones conceptuales

Manejo inicial del choque circulatorio

Soporte ventilatorioLa administracion de oxigeno debe iniciarse innmadiante para
aumentar el suministro de oxigeno y prevenir l@tignsion pulmonar. Por lo tanto, la intubacion
endotraqueal se debe realizar para proporciondila@an mecanica invasiva en casi todos los
pacientes con disnea severa, hipoxemia o perasagnavamiento de la acidemia (pH <7,30). La
ventilacion mecanica invasiva tiene los benefi@dgionales de reducir la demanda de oxigeno
de los musculos respiratorios y disminuir la pogaafentricular izquierda aumentando la presion

intratoracica.
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Resucitacion con fluidosLa terapia con fluidos para mejorar el flujo sangoi
microvascular y aumentar el gasto cardiaco es an@ gsencial del tratamiento de cualquier
forma de shock. Incluso los pacientes con shoakiagénico pueden beneficiarse de los liquidos,

ya que el edema agudo puede resultar en una disi@indel volumen intravascular efectivo.

Se debe usar una técnica de desafio de fluidosdedeaminar la respuesta real de un
paciente a los liquidos, al tiempo que se limi@nresgos de efectos adversos. Un desafio de
fluido incorpora los siguientes elementos. Primetdjpo de fluido debe ser seleccionado. Las
soluciones de cristaloides son la primera opcid@rqye son bien toleradas y baratas. La

administracion de fluidos debe ser definida.

Los fluidos deben infundirse rapidamente paraéirduna respuesta rapida, pero no tan
rapido ya que se podria desarrollar una respudtteial al estrés; tipicamente, se administra una
infusién de 300 a 500 ml de fluido durante un pwide 20 a 30 minutos. Segundo suele ser un
aumento de la presién arterial sistémica, aungquo®ién podria ser una disminucion de la
frecuencia cardiaca o un aumento en la producagdoritha. Finalmente, se deben definir los
limites de seguridad. ElI edema pulmonar es la doagidbn mas grave de la infusion fluida.
Aungue no es una guia perfecta, se establece ita Bmla presién venosa central de unos pocos

milimetros de mercurio por encima del valor ba8airihg) para evitar la sobrecarga de fluidos.

Durante el ensayo se debe evitar la estimulacibpatéente y cualquier otro cambio en la
terapia. Los desafios de liquidos pueden repetiesgin se requiera, pero deben detenerse

rapidamente en caso de no respuesta para evitablacarga de fluidos.

Agentes vasoactivos
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VasopresoresSi la hipotension es grave o si persiste a pesda @lministracion de
liquidos, se indica el uso de vasopresores. Logisigs adrenérgicos son los vasopresores de
primera linea debido a su rapido inicio de accata potencia y semivida corta, lo que permite
un facil ajuste de la dosis. La norepinefrina assbpresor de primera eleccion; tiene propiedades
predominantemente-adrenérgicas, pero sus modestos efgetmdrenérgicos ayudan a mantener
el gasto cardiaco. La dosis habitual es de 0,0 agPpor kilogramo de peso corporal por minuto.
La dopamina no estad recomendada para el tratandenpacientes con shock. La epinefrina se

considera como agente de segunda linea para cases g

Inotrépicos. La dobutamina es el agente inotrépico preferidaa pgurmentar el gasto
cardiaco, independientemente de que se administradmenalina. Con predominio dg
adrenérgicos propios. Las dosis intravenosas supsria 20ug por kilogramo por minuto
generalmente proporcionan poco beneficio adicidreaobutamina tiene efectos limitados sobre
la presién arterial, aunque la presion puede awandigeramente en pacientes con disfuncién
miocardica como anormalidad primaria o puede dismitigeramente en pacientes con
hipovolemia subyacente. En lugar de la adminisiracutinaria de una dosis fija de dobutamina
para aumentar el suministro de oxigeno a nivelpgeasuwormales predeterminados, la dosis debe

ajustarse individualmente para lograr una perfusgutar adecuada.

Choque circulatorio

1. Presion arterial sistolica menor 90 mm Hg or&sjpn arterial media inferior a 70 mm Hg.
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2. Signos clinicos de hipoperfusion tisular, queeadentes a través de cualquiera de las tres
"ventanas" del cuerpo: cutanea (piel que es freudorosa, con vasoconstriccion y cianosis,
hallazgos que son mas evidentes en los estaddgja®djo), renales (gasto urinario de <0,5 ml
por kilogramo de peso corporal por hora), y negicld (alteracion del estado mental, que suele

incluir obnubilacién, desorientacion y confusion).

3. En tercer lugar, Hiperlactatemia, lo que indinanetabolismo anormal de oxigeno celular.
El nivel de lactato en la sangre normal es de apraamente 1 mmol por litro, pero se incrementa

el nivel (> 1,5 mmol por litro) en la insuficienai@&culatoria aguda.

Falla organica

El score Sequential Orgain Failure Assessment (9Qfedtia entre 0 y 24 puntos el

compromiso de disfuncién organica, mide lo sigugent

Relacion entre la presion arterial de oxigenofydecion de oxigeno inspirado (PaO2 / FiO2)

Cantidad de medicamento vasoactivo necesario pdea & hipotension

Nivel de bilirrubina

Recuento de plaguetas

Escala de coma de Glasgow

Creatinina sérica o produccion de orina

SOFA

se derivd de una gran cohorte de pacientes ingresad40 UCI en 16 paises.
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La media y la puntuacion mas alta son las mas ¢treals de la mortalidad. Ademas, las

puntuaciones que aumentan en un 30 por cientcosgaascon una mortalidad de al menos el 50

por ciento. (Vincent JL, 1998)

Grafico 1.
SOFA Score
f
Variables 0 1 2 3 4
Respiratory
Paos/Fics, mm Hg =400 =400 =300 =200t =1001
Coagulation
Platelets x 10%/LT >150 =150 =100 =50 =20
Liver
Biliruibin, mg/dL$ <1.2 1219 20-59 6.0-11.9 >120
Cardiovaselar
Hypotension No hypotension Mean arterial Dop =5 or dob Dop >5, epl =0.1, Dop =15, epi =>0.1,
pressure {any dose)§ or norepi =0.1§ or norepl >0.1§
<70 mm Hg
Central nervous system
Glasgow Coma Score Scale 15 13-14 10-12 6-9 <
Renal
Creatinine, mg/dL <12 1219 20-34 35-490r <500 =5.0 or <200

or urine output, mL/dj

*Morepl indicates norapinephring; Dob, dobutamine; Dop, dopamine, Epi, epinephrine, and Fio;, fraction of inspired axygen,
TWalues ae with respiratory support.
1To convert bifirebin from moydl to pmobL, mudtiply by 17.1,

Fuente. (Vincent JL, 1998)
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Comorbilidades

indice de Chralson El indice de Comorbilidad de Chralson seré agrugamdé categorias:

0,1a2,3a4ymayorab, esto por su descnpmiiginal. (MARY E. CHARLSON, 1987)

Grafico 2.

Table 3. Weaighted index of comorbidity

Assigned weights
lar diseises Conditions

l Ml vocardial infarct
Congestive hearl failure
Peripheral vascular disease
Cerebrovascular discase
Dementin
Chronike pulmonary disease
Connoctive tissue discase
Ulcer disease
Ml liver disease
Criabetes
2 Hermaplegia
MModerate or severe renal disease
Diabetes with end organ damage
Any tumor
Leukeimia
Lymphoma
3 Moderate or severe liver disease
[ Metastatic solid 1umaor
AlTDS

Assigned weights Tor each condition that a patient has. The
total equals the score. Example: chronic pulmonary () and
Iymphoma (2) = wal score (3],

Fuente.(MARY E. CHARLSON, 1987)
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VARIABLE TIPO CATEGORIA / ESCALA INDICADORES

EDAD CUANTITATIVA | ANOS PROMEDIO
MODA
MEDIANA

SEXO CUALITATIVA | MASCULINO FRECUENCIA

FEMENINO

MANEJO INICIAL CUALITATIVA |SI: 1 (MANEJO | FRECUENCIA

VENTILACION ADECUADO)

MECANICA CON NO: 2 (MANEJO

HIPOXIA INADECUADO)

REFRACTARIAY PH

7.3 O MENOR

MANEJO INICIAL CUALITATIVA |SI: 1 (MANEJO | FRECUENCIA

INFUSION CON ADECUADO)

CRISTALOIDES DE NO: 2 (MANEJO

300 A 500 ML EN 30 INADECUADO)

MINUTOS

MANEJO  INICIAL | CUALITATIVA |SI: 1 (MANEJO | FRECUENCIA

CON AGENTES ADECUADO)

VASOACTIVOS NO: 2 (MANEJO

INADECUADO)
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TIEMPO EN| CUANTITATIVA | HORA DE LLEGADA | PROMEDIO
EMERGENCIA HASTA MEDIA
(CUARTO CRITICO) HORA DE INGRESO A UCI MEDIANA
MORTALIDAD CUALITATIVA  |VIVO: 1 FRECUENCIA
DURANTE LOS 30 MUERTO: 2
DIAS DE
HOSPITALIZACION
MORTALIDAD CUANTITATIVA | TASA POR MIL | TASA DE
PACIENTES MORTALIDAD
A LOS 30 DIAS
DISFUNCION CUANTITATIVA | VALOR DEL SCORE PROMEDIO
ORGANICA MEDIA
SCORE SOFA MEDIANA
COMORBILIDAD CUANTITATIVA | VALOR DEL SCORE PROMEDIO
INDICE DE MEDIA
CHARLSON MEDIANA
Universo

Se trabajara con el total de los pacientes maydeek8 afios catalogados como choque
circulatorio manejado inicialmente en el cuarttiaside Emergencia del Hospital Carlos Andrade
Marin y hospitalizado en la UCI de la misma Insiibun durante el periodo enero 2015 hasta enero

2016.
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Tipo de estudio

Se realizara un estudio observacional analiticootherte retrospectivo analizando el total
de las historias clinicas a través del sistemarnmético AS-400 del HCAM de los pacientes
mayores de 18 afios que fueron definidos como stiomkatorio y falla organica, los expuestos
seran catalogados como manejo inicial inadecuadigupo de no expuestos como manejo inicial
adecuado y se buscara la mortalidad durante lai&&0y el score SOFA (Vincent JL, 1998) al
ingreso del cuarto critico y al egreso de hosp#aion en la UCI comparando los resultados a

través de medidas de asociacion para determimalaedn causal al factor de exposicion.

La regresion logistica multivariable sera usada eaaluar los efectos independientes de
la falla organica en la mortalidad intrahospitalagn cuales resultados son binarios, y las
covariables son ajustadas para edad, sexo y aelrii Comorbilidad de Chralson. (Mary E.
Charlson & Mackenzie, 1987)

Se utilizaré las estimaciones del Riesgo RelafRR)(y su intervalo de confianza del 95%;

y, el valor de p seréa estadisticamente significativando sea <0.05.
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Grafico 3.

Analisis estadistico y disefio

Fallo organico / Vivo durante
30 dias
Manejo inicial
inadecuado Comorbilidades

Fallo organico

Comorbilidades \
Muerto a los 30

dias

Fallo organico
Vivo durante

30 dias

Manejo inicial

adecuado Comorbilidades

Fallo organico

Comorbilidades

Muerto a los 30
dias
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Métodos estadisticos

Para el desarrollo estadistico se utilizard el rfwde disefios del programa EPI INFO

version 7.2

Aspectos bioéticos

Esta investigacion dard a conocer el manejo indghpaciente con choque circulatorio y
falla organica del cuarto critico de la emergeroia la asociacion a su mortalidad durante los 30
dias de hospitalizacion en la UCI enfocado a dismias complicaciones y estancia prolonga en

el hospital.

Se realizara con la autorizacién previa del areandestigacion del Hospital Carlos
Andrade Marin para la recoleccion de datos, maateiao el compromiso de confidencialidad para
los pacientes y los resultados seran difundidobesreficio del personal médico, asi como la

poblacién en general.

Los autores reconocen que no hay ningun conflietmtirés.

Aspectos administrativos

Este trabajo cuenta con el apoyo del personal mélticaérea de emergencia, la
estadistica y el centro de computo, con un finani@ato aproximado de 6450 ddlares

americanos, que se detalla a continuacion.
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TIEMPO GASTO

FINANCIAMIENTO APROXIMADO COSTO CANTIDAD INVERTIDO TOTAL
INVERSION PERSONAL
(MATERIAL TECNOLOGICO
COMPUTADORAS, INTERNET
TELEFONOS) 2000 2 6 MESES 4000
MATERIAL DE OFICINA (HOJAS,
ESFEROS, MARCADORES, NO
RESALTADORES, CLIP) 150 DEFINIDO | 6 MESES 150

NO
COPIAS, IMPRESIONES, EMPASTADOS 500 DEFINIDO | 6 MESES 1000
TRANSPORTE 100 6 MESES 300
ALIMENTACION 150 6 MESES 300
DIGITADORES 350 1 1 MESES 350
AYUDA ESTADISTICA 350 1 1 MES 350
TOTAL, INVERSION 6450
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ACTIVIDADES

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

SELECCION DEL
TEMA

* |k

ELABORACION DEL
PROTOCOLO

CORRECCION EL
PROTOCOLO

APROBACION DEL
PROTOCOLO

APROBACION POR
SUBCOMITE DE
BIOETICA

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS

PRESENTA CION DEL
PRIMER BORRADOR

CORRECCIONES

ENTREGA A
SECRETARIA

DESIGNACION DE
LECTORES

DESIGNACION DE
FECHA EN
SECRETARIA

DEFENZA

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO
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Anexo 2 Instrumento de recoleccion de datos

Registro de pacientes

Historia Clinica

Edad

Sexo

Condicion

MANEJO INICIAL 1: SI 2: NO
Egreso

Fecha/Hora Fecha/Hora Ingreso Fecha/Hora

Ingreso ER ucl Egreso UCI Dias Estancia ER

1: Vivo
Ventilacién Infusién Vasoactivos 2: Muerto
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Dias Estancia UCI

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
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SCORE SOFA INGRESO

SCORE SOFA EGRESO

Respiratorio

Coagulacién

Hepdtico

Cardiovascular

SNC

Renal

TOTAL

Respiratorio

Coagulacién

Hepdtico

Cardiovascular

SNC

Renal

TOTAL

olo|olo|lcoloclolo oo oo lolo|loololo|lololololocoloc|olo|ocoloc oo lo
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TOTAL

6

Indice de Comorbilidad de Chralson




Anexo 3. Hoja de aprobacion del trabajo de invegacion por parte del Hospital Carlos

Andrade Marin

fgjg INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN"
Coordinacién General de Investigacién

Quito DM, 24 de enero de 2017.

CERTIFICADO

Asunto: Expediente N° 003, recibido: 16 de enero de 2017

La Coordinacién General de Investigacién del Hospital Carlos Andrade Marin, en cjercicio de
las atribuciones conferidas por el Reglamento General de Unidades Médicas del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, certifica el cumplimiento de los requisitos institucionales del
protocolo de investigacién:

Asociacién del manejo inicial en el choque circulatorio y la disfuncién
organica del cuarto critico de Emergencia con la mortalidad
intrahospitalaria durante los 30 dias en los pacientes que ingresan a la
unidad de terapia intensiva del Hospital Carlos Andrade Marin
durante el perfodo enero 2015 a enero 2016 »

Investigadores:
LUIS ALBERTO PACHECO, CI 1103392849

SYLVIA ROCIO ALVAREZ MORALES, CI 1715035828

Atentamente,

/
! AOSPITAL )
V| e ANDRADE MARIN
| g2 /G GORDINATION '
o : ) BTy 2T e aTIR
B Hugo Roio Cabtllo™/TICACION

(i
1 /
Y

COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

PD: El Hospital Carlos Andrade Marin tiene derechos de propiedad intelectual sobre las in vestigaciones
realizadas con sus pacientes. Al finalizar la investigacion, los autores deberdn entregar un resumen del
estudio realizado bajo las normas de publicacién de la Revista CAMbios.

Copia: archivo

Ayacucho N19 - 63 y 18 de Septiembre — Teléfono 2944200 extensién 2247
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Anexo 4 . Hoja de aprobacién del trabajo de invegacion por parte del comité de bioética

de la Universidad Catolica del Ecuador

‘m\n( Arg,

’/.

F T -, Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

g i 2 ici Av. 12 de Octubre 1076 y R

e ‘) ) s Facultad de Medicina v Apanea N :o o e

- ¥ Oficina de Educacion Médica e gggg:gg;
‘s ‘"ﬂ"“( Quito - Ecuador

SUBCOMITE DE BIOETICA DE LA INVESTIGACION

Quito, 9 de febrero de 2017
OEM-032-2017

Doctores

Luis Alberto Pacheco Rodriguez

Sylvia Rocio Alvarez Morales

Estudiantes del Postgrado de Medicina en Emergencias y Desastres
de la PUCE

Presente

De nuestra consideracion:

Por medio de la presente el Subcomité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador, resuelve
Aprobar el proyecto titulado: “Asociacion del manejo inicial en el
choque circulatorio’ y la disfuncién orgdnica, del cuarto critico de
emergencia, con la mortalidad intrahospitalaria durante los 30 dias,
en los pacientes que ingresan a la unidad de terapia intensiva del
Hospital Carlos Andrade Marin durante el periodo enero 2015 a enero

2016".
VistQBueno

Subcomité de Bioética Dr. Franciscoirez Pazmifio
Facultad de Medicina PUCE COORDINADOR. OEM

Atentamente,
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ANEXO 5 Hoja de aprobacion por parte de la Direccié de Escuela

EFORMULARIO TEMAS DE TRABAJOS DE TITULACION POSGRADOS

Fecha: Quido, 31 Mawo o
Especialidad: Eme rQen aas v De 605"‘16 )

Apellidos y Nombres Estudlante(s) ﬁzcheco ROdIIOUCZ Luis Alkeato,
Alvatez MHorales  Sylula Rodio
Numero telefénico convencional y celular,_ 0999 /S56 79 /098 ¥2541% ]

Correo electrénico: be‘fb\?Q(‘-he coroe hO‘{ ma l wm ’/ dadid lefa) @hdm} ‘ w

TEMA PROPUESTO:

I

w . . .
ciacion del manefo nicial en ol chogue cirauladoil

y la_disfunidn o:gaﬁlco del Cuoito Giftico de Emer gencigs
wn_la_martalidad ntrahospitalaiia dorante los z0 dias

en los PO(ie’lT}C‘; que 'lr\gvrsan a la vnidad do 4910'0'10
ntensiva_del Hospital Coilos Andrade Maiin . duranb el
lpeu/odo eney IS _enero  9S0l6

Aprobado: No aprobado:

Nombre Director: _ Pva. | enny Retanwuith
Nombre Asesor Metodolégico: _Dr.  Carlos  Era20

Observaciones:

Nombre Coordinador: "¢ RAArC

Firma: / 7
Coordinador Posgrado f




