PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
POSGRADO DE ANESTESIOLOGIA, REANIMACION Y TERAPIA
DEL DOLOR

INDICE DE SHOCK E INDICE DE SHOCK MODIFICADO COMO
PREDICTORES DE TRANSFUSION MASIVA EN PACIENTES CON
TRAUMA GRAVE, HOSPITAL IESS QUITO SUR, 2022.

ADAD CATg
?3’“) Olj
E &

6‘@ N > 0‘5
®Els pg res™©

DISERTACION PREVIA A LA OBTENCION DEL TITULO DE
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA, REANIMACION Y
TERAPIA DEL DOLOR

Autores:

e Juan Carlos Cajamarca Paccha
e Luis Octavio Rodriguez Rodriguez

Director de Tesis: Dr. Cesar Marcelo Coérdova Estrada

Director Metodolédgico: Dr. Jorge Luis Pefiaherrera Yéanez

Quito, junio - 2023



DEDICATORIA

A mi hijo, Emilio, con todo mi amor, por ser la motivacion y fortaleza en cada paso de mi
vida.
A Daniela, con amor, por su apoyo incondicional, por tomar mi mano y hacer de este

camino un viaje hermoso.

Cajamarca J.

A mi esposa, hijos y padres, quienes siempre han creido en mi.

Gracias por su amor, por su sacrificio, por confiar siempre en mi y por enseiarme a
nunca rendirme ante los obstaculos de la vida.

Este logro es también suyo.

Rodriguez L.



AGRADECIMIENTO

A quienes me acompariaron cuando caminar fue dificil.

Cajamarca J.

Todo el trabajo realizado fue posible gracias al apoyo incondicional de Beronica, mi
esposa, que estuvo a mi lado en los momentos dificiles, y a mis hijos, cuya paciencia fue
puesta a prueba en incontables ocasiones.

Gracias, también, a mi padre y a madre, que me dieron todo lo que necesité.

Nada de esto hubiera sido posible sin ustedes. Este trabajo es el resultado de un sinfin de
acontecimientos que poco tuvieron que ver con lo académico, sino mas bien, con el amor.

)

Gracias infinitas a ustedes y, por supuesto, a Dios, por ponerlos en mi camino.’

Rodriguez L.



GLOSARIO DE TERMINOS

ABC: Assessment of Blood Consumption score
AHA: Asociacion Americana del Corazon
ASA: Sociedad Americana de Anestesiologia
FC: Frecuencia cardiaca

GC: Gasto Cardiaco

MSI: indice de choque modificado

MTP: Transfusion masiva

PAD: Presion Arterial Diastolica

PAM: Presion Arterial Media

PAS: Presion Arterial Sistolica

ROPE: Rate Over Pressure score

SI: indice de Choque

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences



TABLA DE CONTENIDOS

DEDICATORIA 2
AGRADECIMIENTO 3
GLOSARIO DE TERMINOS 4
TABLA DE CONTENIDOS 5
INDICE DE TABLAS 7
RESUMEN 7
ABSTRACT 9
CAPITULO1 9
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 10
1.2 JUSTIFICACION 11
CAPITULO 11 13
2.1 MARCO TEORICO 13
2.2 OBJETIVOS 19
Objetivo general 19
Objetivos especificos 19

2.3 HIPOTESIS 19
CAPITULO 111 20
3. METODOLOGIA 20
3.1 Tipo de estudio 20
3.2 Poblacion 20
3.2 Muestra 20
3.3 Unidad de analisis 20
3.4 Establecimiento 20
3.5 Criterios de seleccion 20
3.6 Variables 21
3.7 Método, técnicas e instrumentos para la recoleccion de la informacion 21
3.8 Procedimiento 21
3.9 Control de calidad de la informacion 22
3.10 Analisis de los datos obtenidos. 22
3.11 Consideraciones éticas 23
CAPITULO 1V 24




4. RESULTADOS

CAPITULO V

5.1 DISCUSION

CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

6.2. RECOMENDACIONES

6.3 LIMITACIONES

7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

8. ANEXOS

Anexo 1: Aprobacion protocolo CEISH USFQ

Anexo 2. Lista de instituciones

Anexo 3. Cuadro de operacionalizacion de variables

Anexo 4. Instrumento de recoleccion de datos

24
30
30
32
32
33
34
35
38
38
39
40
42



INDICE DE TABLAS
Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de pacientes intervenidos
quirargicamente por trauma grave, Servicio de Anestesiologia, Hospital General IESS
QUILO SUL, 2022, ..ottt e ettt e et e e e e e e staeessbaeessaee e ssaeessaeensseesnsseesssseesnseaenns 24
Tabla 2. Caracterizacion clinica de pacientes intervenidos quirurgicamente por
trauma grave, servicio de Anestesiologia, Hospital General IESS Quito Sur, 2022. .......... 25
Tabla 3. Caracterizacion sociodemografica de pacientes intervenidos
quirtirgicamente por trauma grave segun el indice de shock e indice de shock modificado,
Servicio de Anestesiologia, Hospital General IESS Quito Sur, 2022. .......cccceevvieiienireneene 26
Tabla 4. Caracterizacion clinica de pacientes intervenidos quirdrgicamente por
trauma grave segun el indice de shock e indice de shock modificado, Servicio de
Anestesiologia, Hospital General IESS Quito Sur, 2022. .........coooieiiiiiiiiieieeeeeeeeieee 27
Tabla 5. Relacion entre transfusion masiva e indice de shock, en pacientes
intervenidos quirurgicamente por trauma grave, Servicio de Anestesiologia, Hospital
General IESS QUIt0 SUL, 2022, ...ccuviiiiie ettt et e e e eae e e e e eveeeeaaee e 28
Tabla 6. Relacion entre transfusion masiva e indice de shock modificado, en
pacientes intervenidos quirGrgicamente por trauma grave, Servicio de Anestesiologia,

Hospital General IESS Quito Sur, 2022, .......oooviiiiieiieeieeieeeie et sene s 29



RESUMEN

Introduccion: el manejo de los pacientes con traumatismos hemorragicos sigue siendo un
desafio dificil, la transfusion masiva requiere recursos para garantizar la seguridad y la
entrega oportuna de productos sanguineos, la prediccion temprana de la necesidad de

transfusion masiva puede ser util para acortar el proceso de preparacion de hemoderivados.

Objetivo: caracterizar el riesgo quirirgico de los pacientes intervenidos de manera

programada, servicio de anestesiologia, Hospital IESS Quito Sur, 2023.

Metodologia: el presente estudio observacional, analitico de cohorte retrospectiva, fue
realizado en el Hospital IESS Quito Sur, en el mes de mayo 2023, con 164 pacientes con
cuadro de trauma grave intervenidos de manera quirdrgica, se trabajo con el programa
estadistico SPSS, analisis inferencial, aprobado por el CEISH USFQ, como investigacion

sin riesgo debido al uso de una base de datos anonimizada.

Resultados: la muestra estuvo caracterizada por pacientes del sexo masculino, grupo de
edad que entre los 18 a 30 afios. Clinicamente, estuvo caracterizada por pacientes con
choque de tipo hemorragico, de grado I o II, con un indice de severidad moderado, y
anemia normocrdmica segun hemoglobina y hematocrito. No hubo relacion entre las
variables sociodemograficas con los indices de choque e indice de choque modificado. El
choque I y II, estuvieron relacionados con valores de indice de choque y choque
modificado, alterados. El indice de choque no se relaciond con una mayor predisposicion
para requerir transfusion masiva. El indice de choque modificado aumento en 1,6 veces las

probabilidades de requerir trasfusion masiva en pacientes con trauma grave.

Conclusion: el indice de choque no se relacion6 con la necesidad de transfusion masiva,
por su parte, el indice de choque modificado aumento en 1,6 veces la probabilidad de

necesitarlo, por lo que se recomienda su uso.

Palabras clave: indice de choque, transfusiéon masiva, trauma grave.



ABSTRACT

Introduction: the management of patients with hemorrhagic trauma remains a difficult
challenge, massive transfusion requires resources to ensure the safety and timely delivery
of blood products, early prediction of the need for massive transfusion can be useful to

shorten the process of preparation of blood products.

Objective: to characterize the surgical risk of patients operated on in a scheduled manner,

anesthesiology service, Hospital IESS Quito Sur, 2023.

Methodology: the present observational, analytical, retrospective cohort study was carried
out at ellHospitallIESS QuitoSSur, in May 2023, with 164 patients with severe trauma who
underwent surgery, we worked with the SPSS statistical program, inferential analysis,
approved. by the CEISH USFQ, as research without risk due to the use of an anonymized

database.

Results: the sample was characterized by male patients, age group between 18 and 30
years. Clinically, it was characterized by patients with hemorrhagic shock, grade I or II,
with a moderate severity index, and normochromic anemia according to hemoglobin and
hematocrit. There was no relationship between the sociodemographic variables with the
crash rates and modified crash rate. Shock I and II were related to altered shock and
modified shock index values. The shock index was not related to a greater predisposition to
require massive transfusion. The modified shock index increased the odds of requiring

massive transfusion in patients with severe trauma by 1.6 times.

Conclusion: the shock index was not related to the need for massive transfusion, for its
part, the modified shock index increased the probability of needing it by 1.6 times, so its

use is recommended.

Keywords: shock index, massive transfusion, severe trauma.



CAPITULO1
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El politraumatismo constituye una de las principales causas de muerte en la poblacion con
edades menores a los 45 afios, el shock hemorragico es la principal causa evitable de
muerte después de un traumatismo, causando alrededor de un tercio de los 6 millones de
muertes por traumatismo anuales. Después de un traumatismo grave, la deteccion precoz
del estado de shock es necesaria para proporcionar un manejo adecuado que ayude a
disminuir la morbimortalidad, y los marcadores clinicos clasicos de estabilidad
hemodindmica son las caracteristicas cutdneas, la frecuencia cardiaca, la tension arterial y
la diuresis, en este sentido son datos que pueden ser tomados facilmente en la practica

clinica diaria para determinar posibles complicaciones a futuro. 1

Dichos parametros, pueden verse alterados debido a dolor, hipotermia, shock neurogénico,
shock cardiogénico, medicaciéon analgésica o betabloqueante, haciendo que la
interpretacion de las constantes vitales se vea alterada. Otra limitacion que podemos
encontrar al analizar estos pardmetros es su modificacion tardia; se registra una elevacion
de la frecuencia cardiaca por encima de 100-120 Ipm cuando el paciente ha perdido
alrededor de 750-1.500 ml de volemia, o bien una disminucion de la tension arterial

cuando el paciente ha perdido entre 1.500 y 2.000 ml de volemia. 2

El retraso en la identificacion precoz de los pacientes con hemorragia activa a menudo
retrasa terapias imprescindibles para el control del sangrado (activacion del protocolo de
transfusion masiva, embolizacion angiografica, cirugia urgente, etc.) y es causa de
mortalidad en la atencion inicial. Por esta razoén en los Gltimos afios se han propuesto
distintos mecanismos para identificar a los pacientes con probabilidad de sangrado elevado,
como por ejemplo el Trauma Associated Severe Hemorrhage Score, el Assessment of
Blood Consumption score (ABC), el McLaughlin score, el Pulse Rate Over Pressure score

(ROPE) y el indice de choque (SI). 3

El SI definido como la division entre la frecuencia cardiaca y la tension arterial sistolica se
ha propuesto como una herramienta sencilla y precoz para identificar a los pacientes con
shock hemorrédgico, se ha considerado un buen indicador de necesidad de transfusion

masiva, para la necesidad de control del foco de sangrado e incluso de mortalidad. 2
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1.2 JUSTIFICACION

El trauma es la causa mas comin de muerte en personas jovenes y es un problema
financiero importante en todo el mundo, el sangrado representa casi el 50% de las muertes
dentro de las 24 horas posteriores al traumatismo y es la principal causa de muerte
prevenible, si un paciente con hemorragia grave no recibe tratamiento rdpidamente, puede
producir un dafio irreversible, por lo tanto, es muy importante clasificar con precision a los
pacientes sangrantes en la etapa prehospitalaria y trasladarlos al hospital adecuado en
donde inclusive el anestesidlogo pueda tener las herramientas necesarias para evaluar y
manejar al paciente en la etapa pre quirurgica, en el transquirdrgico y en el post quirtrgico.

1

El manejo de los pacientes con traumatismos hemorragicos sigue siendo un desafio dificil,
la transfusion masiva requiere recursos para garantizar la seguridad y la entrega oportuna
de productos sanguineos, la prediccion temprana de la necesidad de transfusiéon masiva

puede ser util para acortar el proceso de preparacion de hemoderivados. 2

Dado que el indice de choque se puede calcular facilmente solo conociendo los valores de
PAS y FC, se puede utilizar facilmente en la etapa prehospitalaria, varios estudios han
informado del valor del indice de shock prehospitalaria en pacientes traumatizados, sin
embargo, debido a que no refleja la presion arterial diastolica (PAD), Liu et al.
introdujeron el indice de shock modificado (MSI), que se calcula reemplazando la PAS por
la presion arterial media (PAM) en la ecuacion del SI, informaron que, dado que el MSI
estd influenciado por la PAD, refleja el volumen sistdlico y la resistencia vascular
sistémica con mayor precision que el indice de shock habitual. E1 MSI se puede medir
facilmente en la etapa prehospitalaria. Sin embargo, ningun estudio ha examinado el valor
de MSI en nuestra poblacion, en donde las tasas de eventos traumadticos tienen cada vez un

mayor indice de letalidad y han aumentado en frecuencia. 3

El médico anestesidlogo, forma parte del equipo multidisciplinario cuando un paciente
politraumatizado grave acude a la emergencia, puesto que la mayoria necesita una
intervencion quirurgica y herramientas de facil aplicacion como el indice de shock e indice
de shock modificado, pueden ayudar a predecir complicaciones fatales en este tipo de
pacientes, en nuestro medio, un paciente quirirgico es abordado especialmente por el

anestesiologo para recibir transfusion de hemoderivados, por ello, estos indices seran de
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mucha utilidad para limitar posibles complicaciones tanto en el acto operatorio como en el

post quirargico.
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CAPITULOII
2.1 MARCO TEORICO

El trauma sigue siendo una de las principales causas de muerte en todo el mundo, y
aproximadamente la mitad de ellas se atribuyen a la hemorragia. En los Estados Unidos en
2001, el trauma fue la tercera causa de muerte en general y la principal causa de muerte en
personas menores de 45 afos. Si bien el trauma abarca todos los estratos socioeconémicos
y demograficos, afecta de manera desproporcionada a los jovenes ocurriendo en un 40 % a
poblacion entre los 20 a 39 afos, de este 40%, la mayor incidencia de trauma fue en el

rango de 20 a 24 afos. 4

La preponderancia de los casos de shock hemorragico resultantes de un trauma es alta.
Durante un afio, un centro de trauma inform6 que el 62,2 % de las transfusiones masivas
ocurren en el contexto de estos pacientes; los casos restantes se dividen entre cirugia
cardiovascular, cuidados intensivos, cardiologia, obstetricia y cirugia general. Los
pacientes con trauma han requerido la utilizacion de mas del 75% de los productos

sanguineos de esa institucion. 4

A medida que los pacientes envejecen, las reservas fisiologicas disminuyen, aumenta la
probabilidad del uso de anticoagulantes y a su vez el nimero de comorbilidades; debido a
esto, los pacientes de avanzada edad tienden a descompensarse rapidamente frente al estrés

fisioldgico causado por un shock hemorragico. 3
indice de shock y shock modificado

Inicialmente se definid6 un punto de corte para el shock hipovolémico instaurado, que
presenta una mayor especificidad y es recomendable para su uso a nivel prehospitalario.
Con el tiempo se ha ido disminuyendo el umbral para aumentar su capacidad predictiva,
centrando la controversia en 2 puntos de corte: 0,9 y 0,8, siendo el primero el mas

utilizado en la literatura actualmente. 5

El trauma es un problema de salud publica en todo el mundo, que causa graves cargas
economicas y médicas. Los pacientes en el contexto de este problema de salud, poseen
varios sintomas, lesiones graves, un progreso de la enfermedad répido y variable y existe el
riesgo de muerte en cualquier momento. Se informa que hay tres picos de muerte en este

grupo de pacientes: dentro de la primera hora (alrededor del 50%), a las tres horas
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(alrededor del 30%) y entre la primera y cuarta semanas después de la lesion (alrededor del
15%). Los dos primeros picos de muerte ocurren en la etapa temprana del trauma, por esta
razén es muy importante la prediccion de la mortalidad ademas de un correcto y oportuno
actuar, con una orientacion para activar el equipo de trauma, preparacion de la cirugia lo

antes posible y una buena comunicacion entre médicos y pacientes. 5

Los signos vitales son informacion de primera mano que podemos obtener en el servicio de
urgencias. El Indice de Choque (SI) (la relacion entre la frecuencia cardiaca y la presion
sistolica) se puede calcular facilmente en funcion de los signos vitales y ha demostrado ser
un buen predictor en la practica diaria. Un estudio indicé que el SI elevado, registrado en el
servicio de urgencias, aumenta la probabilidad tanto de ingreso hospitalario como de
mortalidad hospitalaria en la poblacion general adulta. Los estudios sugirieron que el SI
podria predecir el prondstico de los pacientes traumatizados ya que un aumento en este
indice indicoé principalmente hipovolemia aguda e insuficiencia circulatoria entre la
poblacion y se correlacion6 significativamente con los dias de hospitalizacion, cuidados

intensivos, ventilacion mecénica y el riesgo de mortalidad. 6

El Indice de Choque , definido como la relacion entre frecuencia cardiaca y presion arterial
sistolica, ha demostrado ser una guia 1til para diagnosticar hipovolemia aguda temprana en
presencia de presion arterial y frecuencia cardiaca normales. Esto fue descrito por primera
vez por Allgo“wer y Burri cuando demostraron que un SI de 1.0 se asoci6 con un 40% de
mortalidad. La medicion del SI es util para predecir shock temprano y se ha demostrado
que se correlaciona con otros indices de perfusion de 6rganos diana, como la saturacion

venosa central de oxigeno y la concentracion arterial de 4cido lactico. 6

Cannon y Bilkowski, presentaron datos retrospectivos de pacientes con traumatismos,
establecieron que, de un total de 5530 pacientes revisados, 647 pacientes (11,7 %) con un
SI 0,9 tuvieron peores resultados. Los factores que demostraron agravarse
significativamente con un Indice de Choque elevado, fueron: el nimero de unidades de
sangre transfundidas, necesidad de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos,
mortalidad y duracion de la estancia hospitalaria. Se observo en este estudio que si se
excluyen los pacientes con presion arterial sistolica menor de 90 mm Hg y puntuacion en
la escala de coma de Glasgow de 8 o menos, la necesidad de Unidad de Cuidados
Intensivos, el aumento en la duracion de la estancia hospitalaria, la mortalidad y la

necesidad de transfusion sanguinea persistieron en el grupo con SI alto. 7
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Los estudios en adultos han sugerido que un SI prehospitalario elevado identifica a los
pacientes que requieren la activacion del protocolo de transfusion masiva (MTP), incluso
en presencia de una presion arterial normal. Ademas, un Indice de Choque creciente
durante este periodo de tiempo demostré un mayor riesgo de mortalidad que un SI que

disminuyo o se mantuvo. 7

Algunos estudios han demostrado que el SI puede dar lugar a una infravaloracion de los
pacientes con mayor probabilidad de desarrollar un shock hemorrdgico temprano y
progresivo. Ademds, se encontrd que la valoracion prehospitalaria de este indice, por si
solo, tenia una precision disminuida para los pacientes mayores de 60 anos. El SI puede
tener un valor limitado en la evaluacion del transporte de oxigeno sistémico, que es una
medida mas directa de la perfusion de 6rganos diana y la viabilidad de los tejidos. Se
sugiere que se puede aplicar mejor a pacientes masculinos con lesiones por trauma cerrado
que desarrollan shock hipovolémico, pero no a todos los pacientes con trauma que se

presentan en el servicio de urgencias con alto riesgo de otros tipos de shock. 8

El SI puede variar con el tiempo y el cambio de la condicién médica; por lo tanto, es
posible que una sola obtencién del indice de Choque no refleje con precision la condicion
de un paciente, sin embargo, informes independientes anteriores han demostrado que el SI
se correlaciond mejor con la transfusion de >4 unidades de sangre dentro de las primeras
48 horas posteriores al ingreso hospitalario y que los pacientes con un SI entre 0,7 y 0,9
tenian un riesgo dos veces mayor de transfusion masiva. Li y sus colegas explican que, la
baja sensibilidad del SI se observo solo en individuos sanos con baja tolerancia a la presion
negativa progresiva artificial en la parte inferior del cuerpo. Las tasas de mortalidad y falla
multiorganica/sepsis en el grupo 'sin choque' pueden atribuirse a la carga traumatica inicial
y lesiones toracicas. Por ultimo, Li y sus colegas critican que el indice de Choque puede no

ser preciso en los ancianos. 8
Fisiopatologia del shock

El shock se define como una perfusion inadecuada de organos y tejidos periféricos y se
clasifica segin su etiologia como hipovolémico, cardiogénico o restrictivo
(vasodilatador/distributivo). En el shock hipovolémico, la adicion de volumen
intravascular (precarga) combinada con farmacos especificamente capaces de aumentar la

contractilidad del Ventriculo izquierdo y el volumen sistolico puede utilizarse para mejorar
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el gasto cardiaco (GC). Sin embargo, el grado en que se puede mejorar
farmacoldgicamente el volumen sistolico estd limitado por el hecho de que estos

medicamentos también aumentaen la frecuencia cardiaca. 9

Aunque el shock hemorrdgico se considera mas cominmente en el contexto de un trauma,
existen numerosas causas que abarcan muchos sistemas. El trauma cerrado o penetrante es
la causa mas comun, seguida de sangrado gastrointestinal superior e inferior; se han
descrito causas obstétricas, vasculares, iatrogénicas e incluso uroldgicas. El sangrado
puede ser externo o interno, una cantidad sustancial de pérdida de sangre hasta el punto de
compromiso hemodindmico puede ocurrir en el torax, el abdomen o el retroperitoneo, el
muslo en si puede contener de 1 a 2litros de sangre. Localizar y controlar la fuente de

sangrado es de suma importancia para el tratamiento del shock hemorragico. 9

El shock hemorragico se debe a la deplecion del volumen intravascular por pérdida de
sangre hasta el punto de no poder sustentar la demanda de oxigeno de los tejidos. Como
resultado, las mitocondrias ya no pueden mantener el metabolismo aerdbico y existe
cambio al metabolismo anaerébico,siendo este ultimo menos eficiente para satisfacer la
demanda celular de trifosfato de adenosina. En el metabolismo anaerdbico se produce
piruvato y se convierte en acido lactico para regenerar el dinucledtido de nicotinamida y
adenina (NAD+) para mantener cierto grado de respiracion celular en ausencia de oxigeno.

9

El cuerpo compensa la pérdida de volumen aumentando la frecuencia y la contractilidad
cardiaca, seguido de la activaciéon de los barorreceptores que da como resultado la
activacion del sistema nervioso simpatico y la vasoconstriccion periférica. Por lo general,
hay un ligero aumento en la presion arterial diastélica con un estrechamiento de la presion
del pulso. A medida que el llenado ventricular diastolico continta disminuyendo, el gasto

cardiaco disminuye, la presion arterial sistolica desciende.8

Debido a la activacion del sistema nervioso simpatico, la sangre se desvia de los 6rganos y
tejidos no criticos para preservar el suministro de sangre a 6rganos vitales como el corazén
y el cerebro. Si bien prolonga la funcion cardiaca y cerebral, esto también conduce a que
otros tejidos se vean privados de oxigeno, lo que provoca una mayor produccion de acido

lactico y empeora la acidosis. Este empeoramiento de la acidosis junto con la hipoxemia, si
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no se corrige, eventualmente causa la pérdida de la vasoconstriccion periférica,

empeorando el compromiso hemodinamico y la muerte. 7

La compensacion del cuerpo varia segin las comorbilidades cardiopulmonares, la edad y
los medicamentos vasoactivos. Debido a estos factores, las respuestas de la frecuencia
cardiaca y la presion arterial son extremadamente variables y, por lo tanto, no se puede

confiar en ellas como el tinico medio de diagnoéstico. 9

Un factor clave en la fisiopatologia del shock hemorragico es el desarrollo de coagulopatia
inducida por trauma. La coagulopatia se desarrolla como una combinacion de varios
procesos. La pérdida simultanea de factores de coagulacion por hemorragia, hemodilucion
con fluidos de reanimacion y disfuncion de la cascada de coagulacion secundaria a acidosis
e hipotermia se ha considerado tradicionalmente como la causa de la coagulopatia en el
trauma. Sin embargo, este modelo tradicional de coagulopatia inducida por trauma puede
ser demasiado limitado. Otros estudios han demostrado que un grado de coagulopatia
comienza en el 25% al 56% de los pacientes antes del inicio de la reanimacion. Esto ha
llevado al reconocimiento de la coagulopatia inducida por trauma como la suma de dos
procesos distintos: la coagulopatia aguda del trauma y la coagulopatia inducida por

reanimacion.10

La coagulopatia inducida por traumatismo empeora de forma aguda por la presencia de
acidosis e hipotermia. La actividad de los factores de coagulacion, el agotamiento del
fibrindgeno y la cantidad de plaquetas se ven afectados negativamente por la acidosis. La
hipotermia (menos de 34°C) agrava la coagulopatia al alterar la coagulacion y es un factor

de riesgo independiente de muerte en el shock hemorragico. 10
Trasfusion masiva

Paulatinamente, en las tltimas décadas, se han desarrollado nuevas estrategias y protocolos
con el objetivo de prevenir la denominada “triada letal”, con sus componentes: acidosis,
hipotermia y coagulopatia, provocada por la gran pérdida de sangre. En este contexto, con
el objetivo de su prevencion y resolucion, surgié la Cirugia de Control de Dafios, que se
utiliza exclusivamente en el quir6fano y, con el paso de los afios, ha evolucionado hacia el
concepto de Reanimaciéon de Control de Dafos, englobando las areas de urgencias
extrahospitalarias y hospitalarias. Dentro de las principales estrategias de la Reanimacion

de Control de Dafos, cabe destacar la denominada Transfusion Masiva, que consiste en la
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administracion de diez o mas hemoderivados (gldbulos rojos, plasma y plaquetas) en las
primeras 24 horas, segun el concepto tradicional. Otras definiciones autorizadas incluyen
cuatro o mas componentes dentro de la primera hora, o cinco o0 mas componentes dentro de

las primeras cuatro horas. 11

La principal ventaja de la administracion de transfusion masiva en relacion con el resto de
estrategias de la Reanimacion de Control de Dafios, como la fluidoterapia, es que mejora la
oxigenacion tisular. Por ello, se prioriza su inicio precoz mediante el traslado oportuno a
un centro hospitalario, aunque no es un procedimiento estandarizado disponible en la
propia urgencia extrahospitalaria. Lo que es mas importante, la transfusion masiva ha
mostrado un aumento en la supervivencia, una disminuciéon en los requisitos de
transfusiones posteriores y una disminucion en la duracion promedio de la estadia en el

hospital. 12

Sin embargo, no todos los pacientes traumatizados graves serdn los receptores de esta
estrategia, por lo que se considera fundamental predecir la necesidad real de transfusion
masiva, y solo podrd realizarse tras evaluar varios parametros clinicos, analiticos y
anatomicos, que se describen como predictores o “triggers”. Para su medicién e
interpretacion se han desarrollado escalas que combinan distintos tipos de variables con el
fin de conseguir un alto valor predictivo y aumentar su especificidad, el indice de shock es

uno de ellos. 13
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2.2 OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la utilidad del indice de shock e indice de shock modificado para predecir la

necesidad de transfusion masiva en pacientes con trauma grave, IESS Quito Sur, 2022

Objetivos especificos
e Analizar la asociacion entre el indice de shock e indice de shock modificado con las
variables sociodemograficas y clinicas.
e Determinar la relacion entre el indice de shock con la necesidad de transfusion
masiva.
e Determinar la relacion entre el indice de shock modificado con la necesidad de

transfusién masiva.

2.3 HIPOTESIS
El indice de shock e indice de shock modificado, se correlacionan con la necesidad de
transfusion masiva en pacientes con trauma grave, intervenidos quirirgicamente en el

Hospital IESS Quito Sur. 2022.
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CAPITULO III

3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de estudio

Estudio de tipo observacional, cuantitativo, analitico de cohorte retrospectiva.

3.2 Poblacion
Estuvo conformada por un total de 164 pacientes, con diagndstico de trauma grave que

fueron intervenidos quirurgicamente, en el Hospital IESS Quito Sur.

3.2 Muestra

No se estim6 una muestra, debido a que se pudo acceder a todo el universo de pacientes.

3.3 Unidad de analisis

Servicio de Anestesiologia.

3.4 Establecimiento

Hospital IESS Quito Sur, en el servicio de Anestesiologia, ver Anexo 3.

3.5 Criterios de seleccion

3.5.1 Criterios de inclusion cohorte:

Pacientes mayores a los 18 afios y menores de 60 afos (debido a que los indices
estudiados no son confiables en pacientes pediatricos y adultos mayores), ingresados en
el Hospital del IESS Quito Sur, intervenidos quirurgicamente por trauma grave, que
tengan un indice de shock o indice de shock modificado mayor a 0,9, durante el afio 2022,

independientemente de su género, etnia, instruccion.

3.5.2 Criterios de inclusion control:

Pacientes mayores a los 18 afios y menores de 60 afos (debido a que los indices
estudiados no son confiables en pacientes pediatricos y adultos mayores), ingresados en
el Hospital del IESS Quito sur, intervenidos quirdrgicamente por trauma grave que
tengan un indice de shock o indice de shock modificado menor a 0,9, durante el afio 2022,

independientemente de su género, etnia, instruccion.
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3.5.2 Criterios de exclusion:

Se excluyeron pacientes que recibieron trasfusion masiva a nivel prehospitalario,
pacientes que fueron manejados clinicamente, que tuvieron que recibir vasoactivos en la
emergencia, que presentaron arritmias cardiacas, o que recibieron reanimacion

cardiopulmonar tanto a nivel prehospitalario como en la emergencia.

3.6 Variables

Las variables estudiadas fueron:

-Dependiente: transfusion masiva

-Independiente: indice de shock, indice de shock modificado.

-Intervinientes: edad, sexo, gravedad, tipo de shock, grado de shock, hemoglobina, -

hematocrito. Ver detalle en el Anexo 4.

3.7 Método, técnicas e instrumentos para la recoleccion de la informacion
e Método: observacion directa.
e Técnica: Recoleccion de datos de la base de datos anonimizada.
e Instrumento: se realizd un cuestionario de varias secciones, que

incluyeron todas las variables a ser estudiadas. Ver Anexo 5

3.8 Procedimiento

Inicialmente se solicitd a las autorizaciones respectivas mediante la carta de interés
institucional, ademas se solicito la revision y aprobacion del protocolo de investigacion por
el respectivo comité de ética de seres humanos. Una vez con dichas autorizaciones se

procedio de la siguiente manera:
1- Solicitud de base de datos anonimizada a los directivos del hospital.

2- Tabulacion en el formulario propuesto, respetando la codificacion que se encuentra

detallada en el cuadro operacionalizacion de variables.

3- Posterior a aquello, se procedid a revisar la base de datos generada para validar la

informacion para el estudio.

4- Luego, se generd una base de datos en el programa estadistico SPSS version 25, el

mismo que se cred segun el cuadro de operacionalizacion de variables.
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5- Una vez generada la base de datos, se procedid con el andlisis respectivo.

6- Los resultados fueron presentados a ambas instituciones involucradas en la

investigacion.

3.9 Control de calidad de la informacion

La informacion obtenida serd procedente de la base de datos anonimizada que otorgard
una base de datos con las variables previamente solicitadas, las mismas que estaran
codificadas. Ademads, unicamente el investigador tendra acceso a dicha base de datos

anonimizada, que con anterioridad seré codificada.

3.10 Analisis de los datos obtenidos.

El paquete estadistico utilizado fue el programa SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) Version 25 Premium, en el mismo que se procesaron los datos obtenidos,
inicialmente mediante estadistica descriptiva para caracterizar la muestra en estudio, y
después mediante estadistica inferencial, ademas de obtener una curva ROC para
determinar el mejor punto de corte del indice de shock e indice de shock modificado, y
como medidas de impacto al Riesgo Relativo, el nivel de significancia estadistica se ha

fijado en menor o igual a 0,05, con un nivel de confianza del 95%.
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3.11 Consideraciones éticas

e La aplicacion de principios éticos en esta investigacion, no aplica, la informacién a
analizar durante la investigacion fue proporcionada de manera anonimizada por el
Hospital IESS Quito Sur, ademas, por tal motivo, no se anticipa riesgo de pérdida
de confidencialidad.

e El presente estudio fue catalogado segin la normativa del CEISH aprobada por el
Ministerio de Salud Publica, como estudio SIN RIESGO.

e [Esta investigacion permitio obtener informacion valiosa sobre la identificacion
precoz de la necesidad de transfusion masiva en pacientes con trauma grave a partir
de indicadores de facil determinacién como lo son el indice de shock y el indice de
shock modificado; lo cual podria contribuir en disminuir el namero de
complicaciones en este tipo de pacientes y todos los recursos materiales y humanos
que esto significa.

e La informacion a analizar fue proporcionada de manera anonimizada por el
Hospital IESS Quito Sur

e Solo los investigadores tuvieron acceso a la informacion.

e La informacién fue confidencial, no se compartid con terceros y no se usd para
fines distintos a los de esta investigacion.

e La informacion estuvo bajo la custodia del investigador principal.

e La informacién anonimizada se almacen6 en la computadora personal del
investigador principal.

e Los resultados de esta investigacion fueron compartidos a través de charlas y/o

manuscritos cientificos.

Codigo de protocolo de aprobacion CEISH: Investigacion aprobada por el Comité de
Etica e Investigacion en Seres Humanos de la Universidad San Francisco de Quito, con

carta de aprobacion 2023-047E.
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CAPITULO 1V
4. RESULTADOS

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de pacientes intervenidos quirdrgicamente por

trauma grave, Servicio de Anestesiologia, Hospital General IESS Quito Sur, 2022.

Variable n=164 %
Femenino 58 35,3
Sexo
Masculino 106 64,6
18 a 30 afios 82 50,0
GrupOS de edad 31 a 45 aﬁOS 66 40,2
46 a 60 anos 16 9,7

Fuente: Base de datos (Hospital IESS Quito Sur).
Elaborado por: Cajamarca J, Rodriguez L, (2023)

En la presente tabla se puede evidenciar que, la muestra estd caracterizada por pacientes
del sexo masculino con el 64,6%, el grupo de edad que prevalecio fue el comprendido

entre los 18 a 30 aflos con el 50,0%.

24



Tabla 2. Caracterizacion clinica de pacientes intervenidos quirurgicamente por trauma

grave, Servicio de Anestesiologia, Hospital General IESS Quito Sur, 2022.

Variable n=164 %
Distributivo 30 18,2
Tipo de shock Cardiogénico 8 4,8
Séptico 4 2.4
Hemorragico 122 74,3
I 66 40,2
I 51 31,0
Grado de shock I 28 17,0
v 12 7,3
v 7 4,2
Hemoglobina, mg/dl 10
Hematocrito, % 31
Indice de severidad 4.6

Fuente: Base de datos (Hospital IESS Quito Sur).
Elaborado por: Cajamarca J, Rodriguez L, (2023)

En la presente tabla se puede observar que, la mayoria manifest6 un shock de tipo

hemorragico con el 74,3%, el grado de shock tipo I y II fueron los més frecuentes con el

40,2% y el 31,0% respectivamente; ademas, las medias de hemoglobina y hematdcrito se

encontraron en un estado de anemia, y el indice de severidad fue moderado.
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Tabla 3. Caracterizacion sociodemografica de pacientes intervenidos quirurgicamente por

trauma grave segun el indice de shock e indice de shock modificado, Servicio de

Anestesiologia, Hospital General IESS Quito Sur, 2022.

Indice de shock Indice de shock
modificado
Variable Normal Anormal Normal Anormal n=164 | %
n. 84 % n80| % [n92| % |[n74| %
Femenino | 16 19,0 |42 52,5 |12 13,0 | 46 62,2 | 58 35,3
Sexo
Masculino | 68 81,0 | 38 47,5 | 80 87,0 | 26 35,1 | 106 64,6
Valor p 0,50 0,90
Riesgo Relativo No aplica No aplica
18a30 42 50,0 |40 50 62 67,4 |20 27,0 | 82 50,0
anos
Grupos 31 a45 28 33,3 | 38 47,5 |18 19,6 | 48 64,9 | 66 40,2
de edad anos
46 a 60 14 16,7 |2 2.5 12 13,0 | 4 5,4 16 9,7
anos
Valor p 0,09 0,20
Riesgo Relativo No aplica No aplica

Estadistico. Chi cuadrado.

Fuente: Base de datos (Hospital IESS Quito Sur).
Elaborado por: Cajamarca J, Rodriguez L, (2023)

En la presente tabla se puede apreciar que, tras realizar el andlisis inferencial entre las

variables sociodemogréficas con los Indices de Shock e Indice de Shock Modificado, no

hubo ninguna diferencia estadisticamente significativa con estas variables.
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Tabla 4. Caracterizacion clinica de pacientes intervenidos quirurgicamente por trauma

grave segun el indice de shock e indice de shock modificado, Servicio de Anestesiologia,

Hospital General IESS Quito Sur, 2022.

indice de shock Indice de shock
modificado
VeIRELE Normal Anormal Normal Anormal UGy |8
n84 | % |[n80 | % [n92| % | n74| %
Leve 0 0,0 0 0 0 0,0 |0 0,0 |0 0
TEC Moderado |2 2,4 0 0 2 2,2 0 0,0 |2 1,2
Grave 82 97,6 | 80 100 |90 |97,8 |72 100 | 162 98,7
Valor p: 0,03, RR:2,1 Valor p: 0,02, RR:3,0
I 20 23,8 |10 12,5 |16 17,4 | 14 19,4 | 30 18,2
II 5 6,0 3 3,75 | 6 6,5 |2 2,8 |8 4,8
Grado
de 11 3 3,6 1 1,25 |2 22 |2 2,8 |4 2,4
shock v 56 | 667 |66 825 |68 |73,9 |54 |750 | 122 | 743
A% 34 40,5 |32 40 36 39,1 |30 41,7 | 66 40,2
Valor p: 0,01, RR:2,9 Valor p: 0,02, RR:4,2
Distributivo | 25 29,8 |26 32,5 |30 [32,6 |21 29,2 | 51 31
Tipo Cardiogénico | 16 19,0 | 12 15 16 17,4 | 12 16,7 | 28 17
gl‘:ock Séptico | 6 71 |6 |75 |5 |54 |7 |97 |12 |73
Hemorragico | 3 3,6 4 5 5 5,4 2 2,8 7 4.2
Valor p: 0,06, Valor p:0,10

Estadistico: Chi cuadrado. *Estadisticamente significativa.

Fuente: Base de datos (Hospital IESS Quito Sur).
Elaborado por: Cajamarca J, Rodriguez L, (2023)

En la presente tabla se puede ver que, tanto el TEC grave, asi como el grado de Shock,

estuvieron asociados con el Indice de Shock e Indice de Shock Modificado
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Tabla 5. Relacion entre transfusion masiva e indice de shock, en pacientes intervenidos
quirargicamente por trauma grave, Servicio de Anestesiologia, Hospital General IESS

Quito Sur, 2022.

Indice de shock

Variable Anormal Normal |n=164| % Valor p

n. 80 % | n84 | %

Transfusion Si |18 225 |40 476 |40 47,6 0.4

masiva No |62 77,5 |44 |524 |44 52,4

*Estadisticamente significativo
Estadistico: chi cuadrado

Fuente: Base de datos (Hospital IESS Quito Sur).
Elaborado por: Cajamarca J, Rodriguez L, (2023)

En la presente tabla se observa la relacion entre la transfusion masiva y el Indice de Shock,
en la que se puede determinar que no hubo relacion estadistica, es decir, este indice cuando

se encontro alterado no se relaciond con la condicion de transfusién masiva.
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Tabla 6. Relacion entre transfusion masiva e indice de shock modificado, en pacientes
intervenidos quirurgicamente por trauma grave, Servicio de Anestesiologia, Hospital
General IESS Quito Sur, 2022.

Indice de shock modificado

Variable Anormal Normal |n=164| % Valor p

n. 80 % | n84 | %

Si |24 33,3 |15 16,3 | 39 23,7 0,008*

Transfusion
; 4

masiva No 7 65,3

78 84,8 | 125 76,2 RR 1,6 (1,2 —
2,4)

*Estadisticamente significativo
Estadistico: chi cuadrado

Fuente: Base de datos (Hospital IESS Quito Sur).
Elaborado por: Cajamarca J, Rodriguez L, (2023)

En la presente tabla se observa la relacion entre la transfusion masiva y el indice de shock
modificado, en la que se puede establecer que precisamente, el tener un indice de shock
modificado esta relacionado con la necesidad de transfusion masiva posterior y aumenta su

probabilidad en 1,6 veces.
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CAPITULO V
5.1 DISCUSION

El indice de choque (SI), definido como la relacion entre la frecuencia cardiaca y la presion
arterial sistolica, se ha utilizado durante mucho tiempo como marcador de inestabilidad
cardiovascular, sin embargo, el MSI, que incorpora signos vitales adicionales, como la

frecuencia respiratoria, proporciona una evaluacion mas completa del estado del paciente.

En nuestro estudio, se evidencid6 que el tener un indice de shock modificado esta
relacionado con la necesidad de transfusion masiva posterior y aumenta su probabilidad en
1,6 veces, ademas, que presentd una relacion tanto el Indice de Shock como el Indice de

Shock modificado con la gravedad del trauma y el grado de shock.

Se ha observado que el indice de choque (SI) y el indice de choque modificado (MSI) son
predictores utiles de transfusion masiva en pacientes con trauma grave, varios estudios han
demostrado una fuerte correlacion entre valores elevados de SI o MSI y la necesidad de
transfusiones masivas en pacientes traumatizados, un estudio encontré que un valor de
MSI mayor o igual a 1,4 era predictivo de transfusion masiva en pacientes traumatizados,
otro estudio encontr6 que un valor SI mayor o igual a 1,0 era predictivo de transfusion
masiva; el uso de estos indices podria potencialmente ayudar en la identificacion temprana
de pacientes con traumatismos que tienen un alto riesgo de requerir una transfusion masiva

y permitir la asignacion adecuada de recursos para manejar a estos pacientes. 14

Un estudio tuvo como objetivo determinar el valor predictivo del indice de shock y el
indice de shock modificado en pacientes con sangrado masivo por trauma severo, entre sus
resultados encontraron que la frecuencia global de sangrado masivo fue del 8,71%, para el
indice de shock el 4rea bajo la curva fue 0,89 y para el indice de choque modificado fue
0,90, concluyendo que, el indice de shock y el indice de shock modificado son buenos
predictores de hemorragia masiva y podrian incorporarse facilmente al estudio inicial de

pacientes con traumatismo grave. 15

Un estudio prospectivo de 9860 pacientes adultos con trauma para evaluar el valor
predictivo del indice de choque (SI) y el indice de choque modificado (MSI) para la

mortalidad hospitalaria, evidenciaron que, el indice de shock es un predictor de transfusion
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masiva y mortalidad en pacientes con trauma. Otra revision sistematica tuvo como objetivo

evaluar el indice de choque para la prediccion del sangrado critico postraumatico. 16

Un estudio evalu6 si un punto de corte de >0,8 es mas sensible para detectar sangrado
oculto, lo que permite el inicio temprano de intervenciones terapéuticas, encontrando que,
la puntuacion media de gravedad de la lesion fue de 20,9. La tasa de mortalidad fue del
10%, el SI medio fue 0,73, el “sangrado activo” estuvo presente en el 18,7% de los
pacientes, el area SI bajo la curva ROC para “sangrado activo” fue de 0,749. Un punto de
corte SI >0,8 es mas sensible que >0,9 y permite iniciar antes las maniobras de

reanimacion en pacientes con hemorragia activa oculta. 17

En contraste, Carsetti A, en su estudio comenta que, el SI puede tener un papel débil para
detectar el riesgo de transfusion masiva en pacientes adultos con trauma, y menciona que
la la calidad de la evidencia estudiada fue baja y muy baja debido al disefio retrospectivo
de los estudios incluidos y algunas fuentes de heterogeneidad que no permiten recomendar

el SI como el Gnico pardmetro a considerar para predecir la transfusiéon masiva. 18

Los hallazgos destacan la utilidad del MSI como herramienta de pronéstico y predictor de
resultados adversos en casos de trauma, lo que permite la identificacién temprana de
pacientes con alto riesgo, ademas, es importante tomar en cuenta las limitaciones y los
desafios asociados con el uso del MSI, incluidas las variaciones en las técnicas de
medicion y la necesidad de mas estudios de validacion. En general, el MSI se muestra
prometedor como una herramienta complementaria en la evaluacion de pacientes con
traumatismos graves, ya que ofrece informacion clinica valiosa y ayuda en los procesos de

toma de decisiones. 19

En resumen, la revision bibliografica muestra que existen varios estudios que evaltan el
valor predictivo del indice de shock y el indice de shock modificado en pacientes
traumatizados adultos y pediatricos. Estos estudios tienen como objetivo determinar si la
MSI se asocia con una mortalidad superior a otras constantes vitales y si puede predecir un

sangrado masivo. 20
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CAPITULO VI
6.1. CONCLUSIONES

e La muestra estuvo caracterizada por pacientes del sexo masculino, grupo de edad

predominante entre los 18 a 30 afios.

e Clinicamente, estuvo caracterizada por pacientes con choque de tipo hemorragico,
de grado I o II, con un indice de severidad moderado, y anemia normocrémica

seglin a hemoglobina y hematocrito.

e No hubo relacion entre las variables sociodemograficas con los indices de Choque e

indice de Choque modificado.

e El choque I y II, estuvieron relacionados con valores de lindices de Choque e

indice de choque modificado, alterados.

e El indice de Choque no se relaciond con una mayor predisposicion para requerir

transfusién masiva.

e El indice de Choque modificado aumentd en 1,6 veces las probabilidades de

requerir trasfusion masiva en pacientes con trauma grave.
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6.2. RECOMENDACIONES

Se sugiere usar el indice de Choque modificado en pacientes con trauma grave, ya
que pueden tener un requerimiento de transfusiéon masiva y, por lo tanto, favorece a

tener todo lo acorde a ello preparado.

Se recomienda segin la evolucion clinica del paciente, determinar el indice de
choque modificado, para evaluar si aumenta el riesgo o no de necesidad de

hemoderivados.

Capacitar al personal de primera linea que atiende a pacientes de este tipo, a nivel
prehospitalario, emergencia, quir6fano y banco de sangre, para lograr un manejo

multidisciplinario y brindar mayores oportunidades de sobrevida al paciente.
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6.3 LIMITACIONES

Dentro de las principales limitaciones del presente estudio, fueron la informacion no
registrada en las evoluciones de valoracion médica del Servicio de Anestesiologia,
prolongando el tiempo de recoleccion de la informacion, ademads, la coordinacion de los

diferentes servicios clinicos y quirirgicos para una respectiva atencion al paciente.
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8. ANEXOS

Anexo 1: Aprobacion protocolo CEISH USFQ
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Anexo 2. Lista de instituciones

NOMBRE DE LA PUBLICA/PRIV DIRECCION PERSONA DE CORREO TELEFONO
INSTITUCION ADA POSTAL CONTACTO ELECTRONICO PERSONA DE
PERSONA CONTACTO
CONTACTO
talentohuman
. Lo Dr. Juan . 02) 398-
Hospital IESS Publica 1701450 , ohgsq@iess.g (02)
Quito Sur Sédnchez 2700
ob.ec
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Anexo 3. Cuadro de operacionalizacion de variables

Variables Definicion Dimension Indicador | Escala / tipo
Variables intervinientes
Edad Tiempo en afios Numérica
transcurridos desde el | Sociodemogr | Datos de
nacimiento hasta la fecha de | afica filiacion -Tiempo
la recoleccion de datos (afios)
Sexo Concepto que una persona | Sociodemogr
tiene sobre si misma de ser | 4fica
varén y masculino o mujer y
femenina o ambivalente. Nominal
Suele  basarse en sus ]
caracteristicas  fisicas, la Datos de | “Masculino
actitud vy las expecta?tlvas filiacion -Femenino
paternas y las presiones
psicoldgicas y sociales. Es la
experiencia intima del rol del
género, identidad
socialmente construida.
Gravedad Cantidad de lesiones que | Clinico indice de
puedan comprometer la vida severidad | Numérica
del paciente.
Tipo de shock Clinico Historia -Hipovolémico
. clinica D
Tipo de choque que presenta -Cardiogénico
el paciente posterior un
-Séptico.
Grado de shock Clinico Historia I
) . clinica
Nivel en el que es clasificar el I
shock que presenta el "
paciente en funcién de sus
variables clinica v
\Y
Hemoglobina Valor de hemoglobina | Laboratorio Historia
reportada en los examenes clinica Numérica
de laboratorio.
Hematocrito ) Laboratorio Historia Numérica
Valor de hemoglobina clinica

reportada en los examenes
de laboratorio.
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Variable dependiente

Transfusion Paso de al menos 4 paquetes Historia Sj
masiva en una sola hora, o mayor a | Clinica clinica
10 en 24 horas. No
Variable independiente
indice de shock | Relacién entre la presion menor o igual
arterial sistélica y frecuencia Clinica Historia 0,9
cardiaca expresada en clinica
indice. mayor 0,9
indice de shock - g menor o igual
dificad Relacién entre la presidn Historia &
modifi . . .
odificado arterial media y expresada | Clinica clinica 0,9

en indice, expresada en’.

mayor 0,9
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Anexo 4. Instrumento de recoleccion de datos
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