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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el indice de shock es predictor de mortalidad en pacientes
atendidos en la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de
Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020. Metodologia: Estudio relacional,
longitudinal, prospectivo de corte transversal; ingresaron en el estudio 80 pacientes
atendidos durante el periodo octubre — diciembre 2020. Se midi6 el indice de shock en
cuatro oportunidades (ingreso, 6, 12 y 24 horas) y se seguia al paciente hasta que
falleciera o cumpliera las 24 horas en la unidad. Se utilizo el programa Excel 2019 para
la primera depuracién de datos incongruentes o incompletos y el programa SPSS v.24
para el analisis estadistico. Resultados: La poblacién estudiada es en un 62,5% de sexo
masculino y con una mediana de edad de 48 afios; respecto al motivo de ingreso las
tres principales razones estuvieron relacionadas a problemas traumaticos (32,5%),
infecciosas (20,0%) y respiratorias (16,3%); el tipo de emergencia fue en un 63,8% de
manejo médico; finalmente hubo una mortalidad del 20%. El indice de shock al ingreso
fue catalogado como alto en el 13,8%; a las 6 horas el 10,0%; a las 12 horas el 8,8% y
a las 24 horas el 2,5%. La sensibilidad fue de 81,3% al ingreso y de 75% a las 6, 12 y
24 horas; la especificidad fue de 59,4% al ingreso y a las 6 horas, de 56,3% a las 12
horas y de 81% a las 24 horas. Conclusiones: El indice de shock es un predictor de
mortalidad porque es mas sensible al ingreso y mas especifico a las 24 horas al aplicarlo

en los pacientes de la unidad de trauma shock.

Palabras clave: indice de shock, predictor, sensibilidad, especificidad



ABSTRACT

Objective: To determine if the shock index is a predictor of mortality in patients treated
at the Trauma Shock Unit of the Guillermo Diaz de la Vega Hospital in Abancay-
Apurimac, October to December 2020. Methodology: Relational, longitudinal,
prospective cross-sectional study; Eighty patients attended to the study during the
period October - December 2020. The shock index was measured four times
(admission, 6, 12 and 24 hours) and the patient was followed until he died or served 24
hours in the unit. The Excel 2019 program was used for the first cleaning of
incongruous or incomplete data and the SPSS v.24 program for the statistical analysis.
Results: The population studied is 62.5% male and with a median age of 48 years;
Regarding the reason for admission, the three main reasons were related to traumatic
(32.5%), infectious (20.0%) and respiratory (16.3%) problems; 63.8% of the type of
emergency was medical management; finally there was a mortality of 20%. The shock
index on admission was classified as high at 13.8%; at 6 hours 10.0%; 8.8% at 12 hours
and 2.5% at 24 hours. The sensitivity was 81.3% at admission and 75% at 6, 12 and 24
hours; the specificity was 59.4% at admission and at 6 hours, 56.3% at 12 hours, and
81% at 24 hours. Conclusions: The shock index is a predictor of mortality because is
more sensitive on admission and more specific at 24 hours when applied to patients in

the shock trauma unit.

Keywords: shock index, predictor, sensitivity, specificity
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INTRODUCCION

El shock circulatorio es una estado clinico que pone en riesgo la vida, requiere un
manejo sistematizado para diagnosticar, clasificar y dar tratamiento oportuno(1).

Se ha determinado que el estado de shock circulatorio, representa casi dos tercios de
casos que son tratados en el ambito prehospitalario, en los hospitales en el area de

emergencia Y area critica como Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)(2).

El shock circulatorio se define como un estado de hipoperfusion tisular generalizada
dando como resultado un inadecuado aporte de oxigeno a las células por lo cual no

satisface las demandas metabdlicas(3).

Por eso el shock circulatorio que no es tratado oportunamente es fatal. A pesar de dar
tratamiento la mortalidad aun es alta, dependiendo del tipo de shock, se estima en el
shock cardiogénico un 60-65% y en shock séptico de 30 a 40%.EI pronéstico dependera
de la patogenia, comorbilidades que complican el estado de shock circulatorio, un
factor importante también es el tiempo entre el inicio y el diagnoéstico, y la adecuacién
y rapidez del tratamiento(4).

En el presente proyecto se realizara una evaluacion prospectiva donde se conocera si
el indice de Shock es una herramienta que puede predecir mortalidad en pacientes
atendidos en la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de
Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020. Estos resultados serviran como
referente para reconocer si un paciente en estado de shock circulatorio tiene
probabilidad de morir en un determinado tiempo, y asi actuar de manera rapida para

estabilizar al paciente, dar tratamiento adecuado y mejorar el prondéstico.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema

El estado de choque o shock circulatorio es un estado de hipoperfusién sistémica.
En el shock circulatorio existe una insuficiencia global de la perfusion tisular,
donde existe disminucion del aporte de oxigeno y de nutrientes que no satisfacen
las demandas de los tejidos. Los tipos de shock circulatorio comprenden: el shock

hipovolémico, distributivo, cardiogénico y obstructivo(5).

El estado de choque o shock circulatorio considerado también como un sindrome
es un problema en las unidades de emergencias, teniendo una alta prevalencia y
mortalidad por sus diferentes causas que la originan. Actualmente es considerada
como una enfermedad emergente, ya que ésta produce una disfuncion
multiorganica llevando a la muerte en horas al paciente. En el siglo XIX para el
diagndstico se valor6 la fuerza de pulso o frecuencia, el nivel de conciencia y
temperatura. Ademas se considerd a la presion arterial baja para definir el estado

de shock circulatorio(6).

El indice de shock (IS) considera a 2 variables fisiologicas; se define como el
resultado entre la division de la frecuencia cardiaca y presion arterial
sistlica(7).Esta herramienta de sencillo manejo y de uso precoz se ha utilizado
para identificar a los paciente que presentan shock hemorragico y asi definir una
conducta(8).
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Ramos Pari; realizé un estudio denominado “Indice de Shock como predictor de
mortalidad en pacientes atendidos en el servicio de trauma shock del hospital
Regional Manuel Nafiez Butron de Puno de enero a diciembre del 2018, donde los
resultados fueron: Los resultados del indice de Shock (IS) fueron en promedio:
sexo masculino y femenino de 0.93 al momento de ingresar, ademas se obtuvo 0.78
y 0.76 a las 6 horas, de 0.76 y 0.84 a las 24 horas. Luego comparé el indice de
Shock respecto a la sobrevivencia y fallecimiento; los promedios fueron: 0.90-1.30
al ingresar, de 0.75-1.21 a las 6 horas y de 0.73-1.09 a las 24 horas. Se lleg6 a la
conclusion que el Indice de Shock (IS) en la evaluacion inicial superior a 1 predice
mortalidad en el hospital de estudio(9).

Ello amerita investigar, si el indice de Shock puede predecir mortalidad en

pacientes graves.

1.2 Formulacion del problema

¢Sera el Indice de Shock un predictor de mortalidad en pacientes atendidos en la
Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de Abancay-

Apurimac, octubre a diciembre del 2020?

1.3 Objetivos de la investigacion
1.3.10bjetivo general

e Definir si el indice de Shock es un predictor de mortalidad en pacientes
atendidos en la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la

Vega de Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020.
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1.3.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas generales de los pacientes graves atendidos en
la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de
Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020.

e Determinar si el indice de Shock al ingreso, en las primeras 6 horas, 12
horas y en las 24 horas se relaciona con la mortalidad de pacientes graves
atendidos en la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la
Vega de Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020.

e Comparar los valores de indice de Shock con los pacientes que
sobrevivieron y los que fallecieron atendidos en la Unidad de Trauma Shock
del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de Abancay-Apurimac, octubre a
diciembre del 2020.

1.4 Justificacion

El presente trabajo de investigacion se realiza debido a que el shock circulatorio
tiene muchas implicancias en la atencion de los pacientes que se encuentran en un
estado critico. En el servicio de emergencias el médico debe diagnosticar y manejar
pacientes criticos, con acciones que deben ser oportunas y con un monitoreo
integral. Es importante evaluar la magnitud del compromiso hemodindmico e

iniciar tratamiento precoz(10).

Actualmente los avances en medicina, incluso investigaciones indican que la
mortalidad llega hasta un 50%.La principal variable que es consistente y ha
demostrado  disminuir la mortalidad, independiente del origen del shock
circulatorio, es el reconocimiento y manejo precoz(11). Al ser una emergencia

médica tiene pronostico grave llevando al paciente a la muerte(12).
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Actualmente no existen estudios similares, que demuestren la frecuencia de
mortalidad por shock circulatorio. Tampoco se han realizado investigaciones
referentes al Indice de shock utilizandola como herramienta para predecir
mortalidad en pacientes que son atendidos en la Unidad de Trauma Shock del
Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega de Abancay.

1.5 Definiciéon de términos

Predictor: Que predice o ayuda a predecir. (Diccionario de la Real Academia
Espafiola).

Shock circulatorio: El shock circulatorio es un estado agudo caracterizado por
insuficiencia circulatoria generalizada y perfusién tisular insuficiente que no
satisface las necesidades de tejidos y 6rganos vitales(13).

indice de shock: El indice de shock es una herramienta rapida y simple que se usa
para pronosticar mortalidad en pacientes con enfermedades agudas, como sepsis,
traumatismos mdaltiples y hemorragia posparto (14).

Sensibilidad: Capacidad de una prueba para detectar la enfermedad (o condicién
en estudio) en sujetos enfermos. (Descriptores en Ciencias de la Salud)
Especificidad: Capacidad de una prueba para dar como casos negativos los casos
realmente sanos. (Descriptores en Ciencias de la Salud)

Mortalidad: La mortalidad se indica por el nimero de defunciones en un

determinado lugar, tiempo y la causa que lo origine(15).
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CAPITULO I

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Antecedentes de la investigacion

Se encontro el estudio realizado por Loayza Cielo (2016) titulado: Valor del indice de
shock como predictor de mortalidad en nifios con sepsis severa atendidos en el
Hospital Eleazar Guzman Barrén de Chimbote periodo enero 2007 - diciembre
2016.Se realiz6 un estudio de pruebas diagndsticas, retrospectivo, observacional, en 89
nifios con diagnostico de sepsis severa. Se encontrd que el promedio del indice de shock
para pronosticar mortalidad en nifios que presentaron sepsis severa tuvo como resultado
0.9. El resultado inferior a la curva del indice de shock tuvo como resultado 83%.En el
estudio se determin6 que el indice de shock predice mortalidad en nifios con sepsis

severa gue se atendieron en el Hospital Eleazar Guzman Barron de Chimbote(16).

Villena Alva C.E. (2016), en su trabajo: Pronostico de mortalidad en los indices de
shock en nifios con sepsis severa en el Hospital Nacional Hipdlito Unanue 2016.En su
estudio observacional, analitico, de pruebas diagndsticas, retrospectivas, incluyeron a
90 nifios que tenian diagnostico de sepsis severa, se midio indices de sensibilidad,
especificad y el valor predictivo, negativo y positivo. Los resultados fueron
sensibilidad (84%), la especificidad (86%) y el valor predictivo, negativo en 95% vy
positivo (62%); Ademas el punto de corte fue de 0.9 el cual predomina como prondstico
de mortalidad en pacientes pediatricos con sepsis severa. Se concluyé que los pacientes

pediatricos que presentaron sepsis severa y el indice de shock estan relacionado(17).
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Segun Strutt J, Inundacion A, Kharbanda AB (2019). Estudio denominado: indice de
choque como predictor de morbilidad y mortalidad en pacientes pediatricos con
trauma. El resultado fue de 0.7% la tasa de mortalidad y 1.7% tuvo un indice de Shock
alto. Estos pacientes con estos resultados tenian mas predisposicion para recibir
transfusiones sanguineas, ventilacion, procedimientos intervencionistas o ser
internados en unidades de cuidados intensivos. Un indice de shock alto también fue un
predictor elevado fuerte de mortalidad (odds ratio [OR] 22.0) en pacientes que
presentaban trauma pediatrico comparado con hipotension (OR, 12.6) y taquicardia
(OR, 2.6) EIl estudio concluy6 que IS elevado se considera un predictor preciso y
especifico de morbilidad y mortalidad en pacientes con trauma pediatrico y es superior

a la taquicardia o la hipotension solo para predecir la mortalidad (18).

Maheshwari K, et al. (2020), realizo la investigacion: Exposicion al indice de shock
anormal y resultados clinicos entre pacientes criticamente enfermos: un analisis de
cohorte retrospectivo. Realizaron un estudio de analisis retrospectivo utilizaron base
de datos de registros electronicos Cerner Health Facts (Kansas City, MO) el cual incluia
datos clinicos y administrativos de los hospitales de EE. UU. La cohorte estaba
compuesta por pacientes adultos en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
permanecieron >24 h (2010-2018). El IS >0.9 se evalud por minutos acumulados o el
promedio ponderado en el tiempo; PAS <100-mmHg fue analizado. Se obtuvo como
resultados mortalidad hospitalaria, insuficiencia renal aguda (IRA) y lesion miocéardica.
En el estudio se analizd 18.197 pacientes que pertenecian a 82 hospitales. Un IS simple
>0.9 en UCI predijo mortalidad en 90.8% de sensibilidad y 36.8% de especificidad. El
aumento de 0.1 unidades en el IS maximo en las primeras 24 h incrementé las
probabilidades de mortalidad en 4.8% [IC 95%; 2.6—7.0%; p <.001].La exposicion de
4 halS >0.9 incrementd las probabilidades de muerte en 5.8% [IC 95%; 4.6—7.0%; p
<.001], AKl en 4.3% [IC 95%; 3.7-4.9%; p <.001] y lesién miocardica en 2.1% [IC
95%; 1.2-3.1%; p <.001]. La exposicion >2 h de la PAS <100-mmHg se relaciond
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significativamente con la mortalidad. Una sola evaluacion del SI > 0,9 es un mal
predictor de mortalidad; concluyéndose que a mayor exposicion a Sl elevados se

asociaba a un mayor riesgo de mortalidad y morbilidad. (19).

Al Jalbout N, Balhara KS, Hamade B, Hsieh YH, Kelen GD, Bayram JD (2018), en su
trabajo: Shock Index as a predictor of hospital admission and inpatient mortality in a
US national database of emergency departments. En su estudio, realizaron una
encuesta de atencion médica ambulatoria del Hospital Nacional, revisaron
retrospectivamente, donde se obtuvo una muestra ponderada de todas las visitas al
servicio de urgencias de EE. UU. Entre los afios 2005 y 2010. Incluyeron a todos los
adultos mayores de 18 afios que sobrevivieron en el servicio de urgencias,
independientemente de su enfermedad principal. Las razones de probabilidad (LR) se
calcularon para un rango de valores de S, con la finalidad de determinar los umbrales
de SI més predictivos de ingreso hospitalario y mortalidad hospitalaria. + LRs> 5 se
consideraron clinicamente significativos. El analisis incluyd 526 455 251 pacientes
adultos. EI 56,9% fueron mujeres, de las cuales el 73,9% eran blancas y el 53,2% tenian
entre 18 y 44 afios. El 15,7% de ingresos a emergencias resultaron en ingreso
hospitalario y 2,6% visitas resulté en mortalidad en el hospital. IS > 1.3 se relaciono
con un aumento clinicamente significativo tanto en la probabilidad de ingreso
hospitalario (+ LR = 6.64) como en la mortalidad hospitalaria (+ LR = 5.67). SI> 0.7
y> 0.9, los puntos de corte citados tradicionales, solo se asociaron con aumentos
marginales (+ LR = 1.13; 1.54 para SI> 0.7 y + LR = 1.95; 2.59 para SI> 0.9 para
ingreso hospitalario y mortalidad hospitalaria, respectivamente).En este estudio se
concluyd de que el IS inicial en urgencias puede ser Gtil para predecir la probabilidad
de ingreso a un hospital y de mortalidad hospitalaria (20).

17



Nitasa Sahu, S. Y, Mukund Das, S. T, Robert Amoruso, M.C., Anil Rama, J. Z (2020),
titulado: Indice de choque como marcador de las tasas de mortalidad en los ingresados
en la unidad de cuidados intensivos médicos del departamento de emergencias. En este
estudio se realizo un analisis retrospectivo de pacientes adultos que entraron a la unidad
de cuidados intensivos médicos (MICU) en el hospital de trauma en el afio 2015 y
agosto de 2015 se utilizo los signos vitales del Departamento de Emergencias con esos
datos se calcul6 el indice de shock y se identifico la mortalidad de pacientes
hospitalizados. El estudio estuvo conformado por novecientos cincuenta pacientes; 743
tuvieron un IS < 0.99 con tasa de mortalidad de 15.9%. Doscientos siete pacientes
tuvieron un IS > 1.00 con tasa de mortalidad del 22.7%. Un IS més elevado fue
significativo para la mortalidad. No existid significacion estadistica en el IS y la tasa
de mortalidad para los pacientes que fueron transferidos de medicina a la UCI. Se
concluyd en este estudio que los pacientes con IS > 1.00 de los signos vitales iniciales
del departamento de emergencia se correlaciond con una tasa de mortalidad méas
elevada. Pero pacientes que fueron transferidos desde medicina a la MICU, IS > 1.00

no hubo correlaciéon con una tasa de mortalidad mas elevada (21).

Fernandez M., Florian D., Miguelena D., Estripeaut D., Yin NG (2016), realizo la
investigacion titulada: Comparacion de una escala, un indice y un biomarcador como
predictores de mortalidad en nifios con choque séptico que ingresan a la unidad de
terapia intensiva del hospital Dr. José Renan Esquivel. Agosto 2015- marzo 2016. Es
una investigacion de cohorte prospectivo, se incluyo a todos los pacientes que tenian
valores de choque séptico que entraron a la Unidad de Terapia intensiva (agosto 2015
y marzo 2016). Se calcul6 el PIM-2 (Pediatric Index of Mortality 2 o indice Pediatrico
de Mortalidad 2), indice de choque y se midi6 el valor de lactato al momento que
entraron los pacientes que sobrevivieron y fallecieron, se comparo los resultados de los
marcadores. En los resultados se obtuvo que la escala PIM-2 fue bueno para pronosticar
mortalidad, el lactato fue de 77% y el indice de choque entre 53% a 61%.Se concluyo
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que el indice de choque como predictor de mortalidad fue pobre a comparacion con los
otros predictores estudiados(22).

Spencer CH Kuo, Pao-Jen Kuo, Shiun-Yuan Hsu, Cheng-Shyuan Rau, Yi-Chun Chen,
Hsiao-Yun Hsieh, Ching-Hua Hsieh (2016), titulado: El uso del indice de choque
inverso para identificar pacientes con trauma de alto riesgo ademas de los criterios
para la activacion del equipo de trauma: un estudio transversal basado en un sistema
de registro de trauma. En su estudio retrospectivo se obtuvo datos de 20 106 pacientes
estos se recolectaron del sistema de registro del area de trauma del nivel I admitidos
desde el mes de enero 2009 a diciembre 2014.No se activd un equipo de trauma para
estos pacientes y tenian RSI < 1 se compard con pacientes regulares con RSI>1.E1 OR
de las lesiones y darios asociadas fueron calculadas con IC del 95%.Los resultados que
se obtuvieron de los pacientes regulares con RSI <1, se observd que mas pacientes
tuvieron un puntaje de gravedad de lesion (ISS) >25 (OR 2.4, IC 95% 1.58 a 3.62; p
<0.001) y la tasa de mortalidad fue mas alta (2.1% vs 0.5%; O 3.9, IC 95% 2.10 a 7.08;
p <0.001) que en los pacientes regulares con RSI>1.El tiempo de permanencia en la
unidad de cuidados intensivos fue més en pacientes regulares con RSI <1 que pacientes
normales con RSI>1.En este estudio se concluyd que los pacientes que no alcanzaron
criterios para TTA,RSI <1 resulta ser potencialmente peor y que requiere mas atencion

y que la atencion dada sea agresiva en el departamento de emergencias(23).

Otra investigacion es la realizada por Schroll R, Swift D, Tatum D, Couch S, Heaney
J.B, Llado-Farrulla M et al (2017), titulada: Precision del indice de choque frente a la
puntuacion ABC para predecir la necesidad de una transfusion masiva en pacientes
traumatizados, el estudio fue de cohorte retrospectivo donde se consideraron a
pacientes que ingresaron al area de trauma entre los afios 2009 y 2013 en un centro de

primer nivel. Se excluyé a pacientes menores de 18 afios y con traumatismo encefalo
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craneano (TEC), para los pacientes que se incluyeron en el estudio se calcul6 la
puntuacién de consumo de sangre (ABC) y Sl. Respecto a los resultados un total de
645 pacientes tenian datos completos para el estudio. El IS >1 result6 con sensibilidad
del 67,7% (1C del 95%: 49,5% -82,6%) y especificidad del 81,3% (IC del 95%: 78,0%
-84,3%) para predecir si se activa el protocolo de transfusion masiva (MTP), y el ABC
>2 con sensibilidad del 47,0% (95% % IC 29,8% -64,9%) y especificidad del 89,8%
(95% IC 87,2% -92,1%).EIl andlisis AUROC mostrd que el IS es un predictor mas
fuerte que la puntuacion ABC (AUROC de 0,83 y 0,74, respectivamente). La
sensibilidad del IS fue significativamente mayor (P = 0.035), pero su especificidad
significativamente fue mas débil (P <0.001) comparado con el puntaje ABC. En esta
investigacion se concluyo que la puntuacion ABC y el indice de shock pueden utilizarse
para predecir si se necesita dar transfusion masiva, demostrando que el indice de shock

tiene mas sensibilidad y de facil aplicacion que el ABC(24).

2.2 Marco teorico

2.2.1 SHOCK CIRCULATORIO

2.2.1.1 Definicion

El significado choque o shock, es definido por primera vez en un texto
explicado por Henry Francois, para entender el cuadro clinico de los
pacientes que presentaban una herida provocada por un proyectil de
arma de fuego en el afio 1743. El cirujano inglés, George James Guthrie,
en su tratado referente a lesiones en extremidades, difundido en 1815,
fue el primer médico en utilizar el término ‘“choque” como un

significado de alteracion fisioldgica(25).
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El shock circulatorio se define como una condicion insuficiente de
aporte de oxigeno y energia a los 6rganos, a su vez a los tejidos y células,
por un colapso de la perfusion. Respecto a sus mecanismos
fisiopatologicos, se distinguen 4 tipos de shock circulatorio, a saber,
hipovolémico, cardiogénico, distributivo y obstructivo. Un paciente
critico presentara uno o una combinacion de estos tipos de shock
circulatorio, tal condicion se asocia al aumento de la mortalidad, es vital
que el médico inicie de inmediato el tratamiento para estabilizar al

paciente mientras se investiga de manera rapida la causa(26).

2.2.1.2 Epidemiologia y etiologia

2.2.1.2.1 Epidemiologia

El shock distributivo es el mas comun del tipo de shock, seguido
del shock hipovolémico y cardiogénico. El shock obstructivo es
el menos comun. El shock mas comudn del distributivo es el

shock séptico y tiene una tasa de mortalidad entre 40 y 50%.

2.2.1.2.2 Etiologia

El shock esta caracterizado por una disminucion del aporte de
oxigeno y / 0 un mayor consumo de oxigeno o existe una mala
utilizacion de oxigeno que lleva a la hipoxia celular y de tejidos.
Es una alteracion potencialmente mortal de insuficiencia
circulatoria y se expresa con mayor frecuencia como hipotension
(presion arterial sistélica inferior a 90 mm Hg o PAM inferior a
65 mmHg).El shock es el estado final de una compleja lista de
etiologias es una entidad que puede llegar a ser fatal sin

tratamiento oportuno (27).
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Cuando existe una pérdida interna o externa de liquidos (por,
traumatismo o hemorragia gastrointestinal) generalmente causa
hipovolemia, en cambio las etiologias intracardiacas (infarto de
miocardio, miopatia o una arritmia mayor) provocan alteraciones
en la contractilidad y falla cardiogénica. Las causas
extracardiacas por mala funcion de la bomba cardiaca (por
ejemplo, embolia pulmonar, neumotdrax a tension) causan
obstruccion. El producto de los agentes inflamatorios
(distributivos, como, sepsis, anafilaxia, envenenamiento u otros
efectos de vasodilatacion) afectan la permeabilidad vascular y
provocando peérdida del tono vascular, generando un shock
distributivo(28).

2.2.1.3 Clinica

Signos tempranos de shock:

e Frecuencia cardiaca elevada

e Frecuencia respiratoria aumentada

e Pulso periférico filiforme

e Llenado capilar mayor de 2 segundos
e Piel pélida o fria

e Presion de pulso disminuida

e Oliguria
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Signos tardios de shock:

e Alteracion del estado mental

e Pulso central filiforme o ausente
e Cianosis central

e Hipotensién

e Bradicardia(29).

2.2.1.4 Fisiopatologia

Actualmente entender la fisiopatologia ha evolucionado comprendiendo
que la disminucion de la perfusion tisular en todos los estados de shock
lleva a una respuesta inflamatoria no regulada. Luego de 24 horas, el
shock séptico y la reperfusion de isquemia que se relaciona con el shock
hipovolémico y cardiogénico tienen los mismos perfiles hemodinamicos
y proinflamatorios. La reactividad vascular disminuida a las
catecolaminas es un resultado importante de esta fisiopatologia que
tienen en comun, que se focaliza en la activacion de NF-k b con la
siguiente sobreproduccion de 6xido nitrico (NO). La alteracion de la
funcion miocéardica es una complicacion frecuente de la tormenta de
citoquinas que sigue al shock séptico y la reperfusion de isquemia.
Puede seguir alterandose el estado hemodinadmico, pero, a pesar de eso,

continla siendo transitorio y totalmente reversible(30).
2.2.1.4.1 Fases del shock
Cuando el shock circulatorio comienza a evolucionar se
presentaran varias alteraciones fisiopatolégicas parecidas entre

los diferentes tipos de shock, a excepcién de los que presentan

disminucion de la Resistencia Vascular Sistémica (RVS).
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a) Fase de shock compensado

En esta fase temprana las modificaciones ejercen como
mecanismos compensadores que tratan de conservar la funcion
de los principales organos de vital importancia, y con esto se
corrija y exista una recuperacion completa con escasa
morbilidad. La respuesta inicial se debe a la estimulacion del
sistema simpatico, del sistema renina-angiotensina-aldosterona
y la expulsion de vasopresina y otras hormonas. Las
catecolaminas provocan constriccion de vasos a nivel venoso y
arterial, aumentan la frecuencia cardiaca, del inotropismo
cardiaco y por consiguiente la presion arterial media. La
constriccion de las venas se da principalmente en el area
esplacnica y produce un aumento del retorno venoso y del
llenado ventricular. Clinicamente se observa con una pérdida
progresiva de venas en el dorso de  manos, pies y

extremidades(31).

La constriccion de vasos a nivel arterial en los 6rganos no vitales
como piel, musculos y visceras abdominales, desvia el flujo de
sangre, conservando la circulacion coronaria y del cerebro, y al
elevar las RVS mejorando la presion sanguinea. Clinicamente se
presenta con piel fria, musculos débiles, oliguria y alteracion
gastrointestinal. El liquido que sale del area intersticial se
presenta como sequedad de piel y mucosas, mostrando la facie

hipocratica(31).

La renina es una enzima que actda sobre su substrato y forma un
decapéptido, la angiotensina I (A 1), que es transformada por la

enzima convertidora de la angiotensina en angiotensina Il (A 11).
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Esta aumenta el tono de vasos a nivel arteriolar, pero de menor
importancia, provoca la expulsion adrenal de catecolaminas y
eleva la contraccion miocardica. La A 1l libera inicialmente
aldosterona que ocurre en la corteza suprarrenal provocando
retencion tubular de agua y sodio, siendo no tan importante en el
shock circulatorio. La vasopresina se integra a los receptores V1
y eleva las RVS a nivel esplacnico y otras areas vasculares. En
esta fase temprana del shock aln se encuentra en rango normal
la presion sanguinea, pero la existencia de acidosis metabdlica
provocada por el metabolismo anaerobio de reas no vitales poco
perfundidas y la observacién de los signos clinicos que se
mencionaron anteriormente nos alarmara sobre la existencia de
shock circulatorio. Corregir la causa y emplear una terapéutica
de soporte ideal se asocian frecuentemente a un buen

prondstico(31).
b) Fase de shock descompensado

En esta fase los mecanismos compensatorios se encuentran
alterados, se inicia una reduccion del flujo a 6rganos vitales y
presion sanguinea disminuida, clinicamente se deteriora el
estado neuroldgico, pulsos periféricos filiformes o ausentes y
raramente pueden presentarse arritmias y muestra alteraciones
isquémicas en el ECG. Los signos de perfusion periférica
disminuidas provocan: diuresis disminuida y la acidosis
metabolica progresa, aumentado asi la morbilidad y mortalidad.
En experimentos respecto al shock hemorragico se debe al
principio de la irreversibilidad con relajacion de esfinteres
precapilares. El tono del esfinter postcapilar al comienzo se

mantiene, la presion hidrostatica se incrementa a nivel capilar y
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el liquido se extravasa al espacio intersticial, lo que aumenta la
falta de volemia circulante. La pérdida del tono precapilar se
relaciona con la expulsion de prostaglandinas y de endorfinas,
mas la formacion de NO y el metabolismo de las catecolaminas
se ve alterado. Cuando evoluciona el shock circulatorio se
liberan mediadores (histamina, bradiquinina, factor activador
plaquetario y citokinas) que elevan la permeabilidad de
capilares, ejerciendo dafio capilar de forma directa por radicales
libres que se generan por polimorfonucleares, que ayuda a la
extravasacion de liquido al espacio intersticial. Existen otras
alteraciones que provocan alteracion de la microcirculacién con
produccién de agregados intravasculares de neutrofilos, dadas
por las selectinas e integrinas, el desarrollo de coagulacion
intravascular diseminada que forma trombos intravasculares y

pérdida de la estructura eritrocitaria(31).
c) Fase de shock irreversible

Si no se corrige el shock circulatorio, las probabilidades de
sobrevivencia son escasas entrando asi en una fase irreversible,
en este escenario la resucitacion sera complicada, y provocara un

fallo multisistémico con la consiguiente muerte(31).
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Fisiopatologia del shock(32).

2.2.1.5 Clasificacién

Se clasifica el shock en:

Shock distributivo

Shock obstructivo

Shock hipovolémico

Shock cardiogénico
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2.2.1.5.1 Shock hipovolémico

El shock hipovolémico es un estado donde existe una perfusion
organica escasa causada por la pérdida de volumen a nivel
intravascular, es de forma aguda. El resultado es una caida en la
precarga cardiaca a un nivel critico y una macro Yy
microcirculacién reducida, con consecuencias negativas para el
metabolismo de los tejidos y el desencadenamiento de una

reaccion inflamatoria(33).

La clasificacion del shock que se basa en variables fisioldgicas
faciles de evaluar. Una tabla donde se relaciona las variables
fisiolégicas con la gravedad de la hemorragia ha sido tema de
muchas ediciones ATLS. Un estudio retrospectivo de pacientes
con graves lesiones en el registro aleman de traumatismos se
observo la variabilidad en la clinica y la clasificacion de choque
ATLS. La investigacion encontré que el déficit base (BD),
facilmente asequible, disminuia la variabilidad. BD y la
necesidad de transfundir sangre o el protocolo de transfusion

masiva ahora es incluida en la tabla 1(34).
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Tabla 1. Signos y sintomas de hemorragia por clase (34).

CLASS Il CLASS IV

PARAMETER CLASS | CLASS Il (MILD) (MODERATE) (SEVERE)
Approximate blood loss 5% 15-30% 31-40% >40%
Heart rate - it t 1t
Blood pressure - e ] l
Pulse pressure . ) i i
Respiratory rate - - et 1
Uring output
Glasgow Coma Scale score
Base deficit* Oto -2 mEqL =1 to -6 mEg/L =6 to -|0 mEq/L =10 mEg/L or less
Need for blood products Monitor Possible Yes Massive Transfusion

Protocol

* Base excess is the quantity of base (MCO,~, in mEq/L) that is sbave or below tha normal range in the body. A negative number is cailed a base
daficit and indicates metabolic scidoss.

Data fram: Mutschler A, Nienaber U, Brockamp T, et al. A critical reappraisal of the ATLS classification of hypovolaemic shock: does it really reflect
clinical reality? Resuscitation 20i3,84309-303

2.2.1.5.2 Shock distributivo

El shock distributivo es una alteracion en la distribuciéon del flujo
sanguineo en los vasos sanguineos pequefios lo cual resulta en
un aporte inadecuado hacia los tejidos y principales 6rganos.
Esta afectacion se produce por la sepsis severa que es una
respuesta inflamatoria sistémica. La sepsis esta definida como un
sindrome de disfuncion organica que lleva a la muerte
(puntuacién de 2 0 mas en la evaluacion de la funcién organica

relacionada con la sepsis), es una respuesta desregulada del
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huésped al estado infeccioso. El shock séptico se manifiesta con
disfuncion celular/ metabolica, colapso a nivel circulatorio y un
alto riesgo de mortalidad. El control de la causa, los cultivos y el
tratamiento antibidtico empirico es parte importante del manejo
inicial, asi como la evaluacion del estado del volumen
intravascular y la reposicion, el vasopresor y el apoyo
inotropico(35).

a) Definicidn de shock séptico

El shock séptico estd definido como “un subconjunto de
sepsis en el que las anormalidades subyacentes del
metabolismo circulatorio y celular son lo suficientemente
profundas como para aumentar sustancialmente la
mortalidad”(36).

2.2.1.5.3 Shock cardiogénico

El shock cardiogénico es la insuficiencia circulatoria, debido a
una disfuncion izquierda, derecha o biventricular, la perfusion se
encuentra disminuida gravemente en el érgano terminal por falla
cardiaca primaria. Este tipo de shock no es simplemente una
alteracion de la funcién contréctil cardiaca, también existe una
disfuncion multiorganica que a su vez afecta el sistema
circulatorio, que se complica por un sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica.

Los sintomas y signos del shock cardiogénico varian desde
alteraciones hemodinamicas de pre-shock a un shock leve,
complicandose a un shock mas severo y luego a un shock

refractario, que se relaciona con elevadas tasas de mortalidad. A
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esto se puede afiadir dafios adicionales, como arritmias,
dilatacion de vasos, isquemia e infecciones, cambiando de

manera aguda la enfermedad.

Para el diagndstico de este tipo de shock se considera cuando se
presenta: (1) presion baja persistente que es cuando la presion
arterial sistolica es <90 mmHg o presion arterial media (MAP)
30 mmHg debajo del valor inicial o la necesidad de utilizar
vasopresores para llegar a tener una presion arterial sistolica >
90 mmHg; vy (2) signos de perfusion organica anormales (p. €j.,
alteraciones del sistema nervioso central que se muestra como
confusion o falta de alerta, o hasta pérdida de conciencia;
oliguria; piel fria y humeda en las extremidades, taquipnea,
elevacion del lactato arterial> 2 mmol / L) incluso con

normovolemia o hipervolemia.

Se ha visto que ciertos ensayos clinicos consideran parametros
hemodindmicos y estos son los criterios diagnésticos, donde se
considera un indice cardiaco (IC) bajo (<1.8 L / min / m2 sin
soporte 0 <2.2 L / min / m2 con soporte) y presiones de llenado
normales o aumentadas (ventriculo-ventricular izquierda presion
> 15 mmHg). Por eso, el diagndstico de este tipo de shock es

netamente clinico.

La causa principal de este tipo de shock es el sindrome coronario
agudo. También se presentan otras causas que son las
complicaciones mecanicas del sindrome coronario agudo,
miocarditis, insuficiencia ventricular derecha (VD) e

insuficiencia cardiaca progresiva por cardiomiopatias.
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El shock cardiogénico sigue siendo un estado desafiante que
tiene una tasa de mortalidad de aproximadamente el 50%.
Respecto al soporte circulatorio mecanico temporal para
terapéutica de pacientes con shock cardiogénico ha avanzado en
los ultimos afios. A pesar de eso, las indicaciones para el soporte
circulatorio mecéanico temporal es un proceso complejo que
requiere conocer la gravedad del shock cardiogénico, la

reanimacion hemodinamica precoz y rapida(37).

2.2.1.5.4 Shock obstructivo

El shock obstructivo se debe a causas extracardiacas por falla de
la bomba cardiaca, asociandose con un gasto ventricular derecho
deficiente. Las causas se dividen en 2 categorias:

a) Vascular pulmonar: Lamayoria de casos es por
insuficiencia ventricular derecha por embolia pulmonar (EP) o
hipertensién pulmonar (HP) grave. En estos casos, el ventriculo
derecho falla al no generar suficiente presidn para superar la alta
resistencia vascular pulmonar. Pacientes con estenosis grave o
con obstruccion aguda de la vélvula pulmonar o tricuspide
también pueden ser considerados en esta categoria.

b) Mecanica: Pacientes con shock hipovolémico por la
alteracion fisioldgica que es la disminucion de la precarga, mas
que la falla de la bomba (p. Ej., Disminucion del retorno venoso
a la auricula derecha o llenado deficiente del ventriculo
derecho). Las causas mecanicas del shock obstructivo incluyen:
eNcumotodrax a tension

eTaponamiento pericardico
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e Pericarditis constrictiva

eMiocardiopatia (38).

2.2.2 INDICE DE SHOCK

El indice de shock (IS), tiene como concepto ser la division entre la frecuencia
cardiaca (FC) y la presion arterial sistolica (PAS), es una de las herramientas de
prediccidn que se estudio en multiples pacientes de diferentes poblaciones. Fue
descrito por primera vez en 1967, IS facilité una aproximacion del estado
hemodindmico y también de los signos vitales. Un resultado normal sin
unidades actualmente se acepta como 0.5-0.7 en adultos saludables, la evidencia
sugiere que hasta 0.9 es aceptable. Los valores que llegan a 1 indican que se
agrava el estado hemodinamico y el estado de shock circulatorio. Una elevacion
del IS se ha correlacionado con disminucion de la presion diastdlica final del
ventriculo izquierdo y del volumen circulatorio, incluso cuando la FC y la PAS

estan dentro de los limites normales(39).

El IS se calcula de manera rapida con signos vitales basicos disponibles. EI IS
también se ha relacionado con el grado de hipovolemia y, asi, puede ayudar a
la identificacion precoz de pacientes con lesiones graves que se encuentran
amenazados por complicaciones como pérdida de sangre y que, necesitan

tratamiento urgente, como transfusion de sangre(40).

El indice de shock fue estudiado con pacientes que presentaban trauma y no
presentaban trauma, por eso se considera una herramienta de facil aplicacion se
utiliza en la préactica clinica donde se evalta el shock hipovolémico o la
intensidad del shock no hipovolémico y para complementar al tratamiento
agudo en este contexto. Un IS> 0.9 se ha relacionado con una alta
mortalidad(41).
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Por eso el Indice de Shock permite diagnosticar o presumir que un paciente se
encuentre en estado de shock, su aplicacion es sencilla y se consigue de manera
inmediata sobre todo se adecua en el area de urgencia o emergencias donde la
evaluacion debe ser rapida y asi iniciar medidas adecuadas para el paciente y

ser derivados a areas méas complejas para tratamiento mas agresivo(42).
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CAPITULO 11l

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES OPERACIONALES

3.1 Hipotesis

El indice de Shock es util como predictor de mortalidad en los pacientes atendidos en
la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de Abancay-

Apurimac, octubre a diciembre del 2020.

3.2 Operacionalizacion de variables

VARIABLE INDICADOR CATEGORIAS ESCALA DE
MEDICION
Mortalidad Defunciones 0= Vive Ordinal
registradas en la ] o
o _ 1= Fallecido Dicotoémica
Historia clinica.
Nominal
Estado de | Indice de Shock | -Normal: 0,5a0,7 Razon
shock (1S) .
-Leve: 0,7a0,9 Discreta
Relacion entre la )
- Moderado: 0,9 a1 Ordinal

frecuencia cardiaca
(FC) y la presion | - Alto: mas de 1
arterial sistolica
(PAS)
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Sexo Género O0=Femenino Nominal
1=Masculino Dicotomica
Edad Numero de afios | Afios cumplidos Razon
registrado en la )
o (1): <16 Discreta
historia clinica.
(2): 16-31 Ordinal
(3): 32-46
(4): 47-61
(5): 62-76
(6): >76
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefo

Se realiz6 un estudio relacional, longitudinal, prospectivo de corte transversal.

4.2 Ambito de estudio

El presente estudio fue realizado en la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo

Diaz de la Vega de Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020.

4.3 Poblacion y muestra

Se considero a pacientes en estado grave que ingresaron a la Unidad de Trauma Shock
del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de Abancay-Apurimac, octubre a diciembre
del 2020, los cuales ingresaron al estudio tras cumplir los criterios de inclusién y

exclusion.

4.3.1 Criterios de inclusion

e Se incluyé a todos los pacientes graves que fueron atendidos en la
Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de
Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020.

e Se considerd a pacientes mayores de 18 afios graves que ingresaron a la
Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de

Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020.
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4.3.2 Criterios de exclusion

e No se considero a pacientes que ingresaron sélo para observacion.

4.4 Instrumentos de recoleccién de datos

En la recoleccion de los datos clinicos se utilizé una ficha de recoleccion de datos
(Anexo 01), la cual fue llenada por el investigador, realizando el seguimiento desde
que ingresaron al area de Trauma Shock. Respecto al manejo y decision clinica de los
pacientes en el Area de Trauma Shock, esta fue realizada por el personal asistencial del
hospital, no habiendo intervencion del investigador.

Se recolectd la informacién de la historia clinica considerando la hoja de monitoreo de
funciones vitales (frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica) para el célculo
correspondiente del indice de Shock, también se registré el nimero de historia clinica
(para el seguimiento), sexo y edad. Se tomé de la historia clinica el motivo de ingreso
y la comorbilidad del paciente.

Para evaluar si el paciente fallecié se revisd, con el nimero de Historia clinica, donde
se encontraba registrado si el paciente vivia o fallecio en las 24 horas del seguimiento
del estudio. Para que haya un orden y calidad en la extraccion de datos y seguimiento
adecuado de los pacientes, se registraba el nimero de Historia clinica y una numeracion

consecutiva.

Previa a la realizacion del estudio se solicitdo a los pacientes el consentimiento
informado (en pacientes sin alteracion de conciencia) (Anexo 02) en caso el paciente
se encuentre con alteracion de conciencia se solicitdé al familiar responsable,
informandole sobre el estudio y recalcando la confidencialidad de los datos que se

extraigan de la historia clinica.

38



Se respetd las normas éticas en el proceso de la investigacion, conforme a la

declaracion de Helsinki que se aplica para investigaciones en humanos.
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CAPITULO V

PROCESO DE RECOJO DE DATOS Y PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS
DE DATOS

5.1 Recoleccién de datos

Se recolectd la informacion del primer dato registrado al ingreso, luego a las 6 horas,12
horas y a las 24 horas de la hoja de control de funciones vitales de la historia clinica y
otros de importancia para la investigacion de los pacientes que ingresaron a la Unidad

de Trauma Shock.

Para la evaluacion de la variable de mortalidad se revisé la condicion de egreso en el
sumario de la historia clinica. Cada ficha de recoleccion cont6 con el nimero de historia
clinica y una numeracion consecutiva para realizar el control de calidad de los datos y

el posterior analisis de los mismos.

5.2 Procesamiento de datos

Los datos fueron introducidos en Excel 2019 para la primera depuracion de datos
incongruentes o incompletos y el programa SPSS v.24 para el andlisis estadistico, para
facilitar la distribucion de los resultados y presentados en cuadros segun las variables
planteadas. La informacion se muestra en tablas y graficos de multiple entrada con
datos absolutos y relativos. Se procedid a realizar el analisis descriptivo de las variables

cualitativas, reportandose sus frecuencias y porcentajes.

En el caso de las variables; con distribucion no normal, se reportaron su mediana y
rangos intercuartilicos (RI). Para el calculo del IS relacionado con la mortalidad se

utiliz6 Test de Fisher por no cumplirse los supuestos para el chi cuadrado.
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Posteriormente, se obtuvo un valor p utilizando un nivel de confianza del 95%,

tomandose los valores de p < 0.05 como estadisticamente significativo.

Se graficd de manera independiente la curva ROC para el IS en las diferentes horas
evaluadas. Asi mismo se hall6 el area bajo la curva (AUROC), error estandar y los
intervalos de confianza. Se obtuvieron asi los valores de sensibilidad, especificidad en

las horas evaluadas.
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucidon de las Caracteristicas generales de los pacientes graves
atendidos en la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la

Vega de Abancay — Apurimac, periodo octubre — diciembre 2020.

Caracteristicas generales n %
Sexo
Masculino 50 62,5
Femenino 30 37,5

Motivo de ingreso

Traumatico 26 32,5
Infeccioso 16 20,0
Respiratorio 13 16,2
Intoxicacion 8 10,0
Cardiovascular 7 8,7
Neuroldgico 3 3,8
Quemadura 3 3,8
Metabolico 2 2,5
Shock hipovolémico 2 2,5
Tipo de emergencia
Meédica 51 63,7
Quirurgica 29 36,3
Mortalidad
No 64 80,0
Si 16 20,0
Total 80 100,0
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La poblacion estudiada es en un 62,5% de sexo masculino y 37,5% de sexo femenino;
respecto al motivo de ingreso las tres principales razones estuvieron relacionadas a
problemas traumaticos (32,5%), infecciosas (20,0%) y respiratorias (16,2%); el tipo de
emergencia fue en un 63,7% de manejo médico y en un 36,3% de manejo quirurgico;

finalmente hubo una mortalidad del 20%.

100
80
50
40
p50: 48
RI:35-71
204

I
Edad

Figura 1. Grafico de cajas y bigotes sobre la edad de los pacientes graves
atendidos en la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la

Vega de Abancay — Apurimac, periodo octubre — diciembre 2020.

La edad de los pacientes participantes tuvo un valor minimo de 21 afios y maximo de
93 afios; la mediana fue de 48 afios y tuvo un rango intercuartilico de 35 a 71 afios

(expresada en estas medidas por su distribucion no normal).
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Tabla 2. Distribucion del indice de shock al ingreso y en las primeras 6, 12 y 24
horas de los pacientes graves atendidos en la Unidad de Trauma Shock del
Hospital Guillermo Diaz de la Vega de Abancay — Apurimac, periodo octubre
— diciembre 2020.

indice de Shock n %
Ingreso
Normal 41 51,2
Leve 22 27,5
Moderado 6 7.5
Alto 11 13,8
6 horas
Normal 42 52,5
Leve 24 30,0
Moderado 6 75
Alto 8 10,0
12 horas*
Normal 39 48,8
Leve 22 27,5
Moderado 8 10,0
Alto 7 8,8
24 horas**
Normal 52 65,0
Leve 12 15,0
Moderado 1 1,3
Alto 2 2,5
Total 80 100,0

*Habian fallecido 4 pacientes. **Habian fallecido 13 pacientes. A las 12 horas queda 76 pacientes y a las

24 horas quedan 67 pacientes.
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El indice de shock al ingreso fue catalogado como normal en el 51,2% de los casos, el
27,5% leve, el 7,5% moderado y el 13,8% alto; a las 6 horas el 52,5% fue normal, el
30,0% leve, el 7,5% moderado y el 10,0% alto; a las 12 horas el 48,8% fue normal, el
27,5% leve, el 10,0% moderado y el 8,8% alto; a las 24 horas el 65,0% fue normal, el
15,0% leve, el 1,3% moderado y el 2,5% alto. También es importante mencionar que a

las 12 horas habian fallecido 4 pacientes y a las 24 horas ya habian fallecido 13.
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Tabla 3. Distribucion del indice de shock al ingreso y en las primeras 6, 12 y 24
horas segun la mortalidad de los pacientes graves atendidos en la Unidad de
Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la Vega de Abancay —

Apurimac, periodo octubre — diciembre 2020.

Mortalidad
indice de Shock No Si X2(b) P
n % n %
Normal 38 92, 7% 3 7,3%
Leve 15 68,2% 7 31,8%
Ingreso 9,38@ 0.017@
Moderado 4 66,7% 2 33,3%
Alto 7 63,6% 4 36,4%
Normal 38 90,5% 4 9,5%
Leve 16 66,7% 8 33,3%
6 horas 6,90 0.053
Moderado 4 66,7% 2 33,3%
Alto 6 75,0% 2 25,0%
Normal 36 92,3% 3 7.7%
12 Leve 20 90,9% 2 9,1%
11,94® 0.004®
horas*  Moderado 5 62,5% 3 37,5%
Alto 3 42,9% 4 57,1%
Normal 51 98,1% 1 1,9%
24 Leve 10 83,3% 2 16,7%
9,63® 0.023@
horas** Moderado 1 100,0% 0 0,0%
Alto 1 50,0% 1 50,0%

*Habian fallecido 4 pacientes. **Habian fallecido 13 pacientes. (a)Prueba estadistica con valor p > 0,05. (b)Se
utilizé Test de Fisher por no cumplirse los supuestos para el chi cuadrado
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Los pacientes con un indice de shock al ingreso normal fallecieron en un 7,3%, con
leve fallecieron el 31,8%, con moderado el 33,3% y con alto el 36,4%; a las 6 horas el
9,5% con indice de shock normal fallecio, el 33,3% con leve y moderado también, y el
25% de los que tenian alto; a las 12 horas fallecieron el 7,7% con indice de shock
normal, el 9,1% con indice leve, el 37,5% con moderado y el 57,1% con alto;
finalmente a las 24 horas fallecieron el 1,9% de pacientes con indice normal, el 16,7%

con leve y el 50% con indice alto.

Al aplicar la prueba exacta de Fisher (no se cumplian los supuestos para aplicar chi
cuadrado), se obtuvo que los indices de shock al ingreso, 12 y 24 horas se asociaban
con la mortalidad de los pacientes por tener valores p de 0,017, 0,004, 0,023

respectivamente.
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Figura 2. Sensibilidad y especificidad del indice de shock al ingreso, 6,12 y 24 horas de los pacientes graves atendidos en la Unidad

de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz de la VVega de Abancay — Apurimac, periodo octubre — diciembre 2020.
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En la figura A, se describe un &rea bajo la curva de 0,73 (IC 95% 0,61 — 0,85); la
sensibilidad hallada para el indice de shock al ingreso fue de 81,3% vy la
especificidad fue de 59,4%. En la figura B, el area bajo la curva es de 0,66 (1C 95%
0,52 -0,79); la sensibilidad hallada para el indice de shock a las 6 horas fue de 75%
y la especificidad de 59,4%. En la figura C, el area bajo la curva fue de 0,73; la
sensibilidad del indice de shock a las 12 horas fue de 75% y la especificidad de
56,3%. En la figura D, se describe un area bajo la curva de 0,86; la sensibilidad del

indice de shock a las 24 horas fue de 75% Y la especificidad de 81%.



DISCUSION

El presente trabajo de investigacion que se realizdé por 3 meses de octubre a
diciembre del 2020, donde se evalu0 a pacientes que ingresaron al area de Trauma
Shock del Hospital Guillermo Diaz de la VVega de Abancay fue de 80 pacientes

graves.

Segun los resultados encontrados en el estudio de los pacientes que ingresaron al
area de Trauma Shock tuvieron un indice de shock al ingreso normal fallecieron en
un 7,3%, con leve fallecieron el 31,8%, con moderado el 33,3% y con alto el 36,4%;
a las 6 horas el 9,5% con indice de shock normal fallecio, el 33,3% con leve y
moderado también, y el 25% de los que tenian alto; a las 12 horas fallecieron el
7,7% con indice de shock normal, el 9,1% con indice leve, el 37,5% con moderado
y el 57,1% con alto; finalmente a las 24 horas fallecieron el 1,9% de pacientes con
indice normal, el 16,7% con leve y el 50% con indice alto. Los resultados del indice
de shock al ingreso,12 horas y 24 horas que se asociaban a mortalidad tenian como
resultado en su mayoria un IS alto (>1), lo cual comparado con el estudio realizado
por Loayza Cielo (2016) en el Hospital Eleazar Guzman Barr6n de Chimbote
periodo enero 2007 - diciembre 2016(16) tuvo como punto de corte un IS de 0.9 el
cual es moderado siendo diferente, pero cercano a nuestro estudio; asi como en el
estudio realizado por Villena Alva C.E. (17) donde el punto de corte fue de 0.9
siendo este un IS moderado. Por otra parte, un estudio similar realizado por Nitasa
Sahu et al. (2020), tuvieron un IS < 0.99 con tasa de mortalidad de 15.9% y un IS
> 1.00 con tasa de mortalidad del 22.7%. Un IS mas elevado fue significativo para
la mortalidad, concluyéndose en este estudio que los pacientes con IS > 1.00 se
correlacion6 con una tasa de mortalidad més elevada (21), siendo estos hallazgos
similares a lo reportado en el presente estudio, ya que en nuestra poblacion de
estudio, si se relaciond IS a mortalidad al ingreso,12 horas y 24 horas, y los
pacientes que fallecieron tenian un IS alto (>1).Teniendo como referencia estos
estudios ,se observa que IS elevados tenian relacion con la mortalidad de los

pacientes estudiados.
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El area bajo la curva para el IS al ingreso fue de 0,73 (IC 95% 0,61 — 0,85); la
sensibilidad hallada para el IS fue de 81,3% y la especificidad fue de 59,4%.El area
bajo la curva del IS a las 6 horas es de 0,66 (IC 95% 0,52 — 0,79); la sensibilidad
hallada para el IS fue de 75% Yy la especificidad de 59,4%.E| area bajo la curva para
el Indice de Shock a las 12 horas fue de 0,73; la sensibilidad del IS fue de 75% vy la
especificidad de 56,3%.Finalmente, se describe un area bajo la curva del IS a las 24
horas de 0,86; la sensibilidad del IS fue de 75% y la especificidad de 81%. El indice
de shock es mas sensible al ingreso y mas especifico a las 24 horas al aplicarlo en
los pacientes de la unidad de trauma shock; en contraste a lo encontrado en el
estudio de Maheshwari K, et al. (2020), realizo la investigacion: Exposicion al
indice de shock anormal y resultados clinicos entre pacientes criticamente
enfermos: un andlisis de cohorte retrospectivo. Un IS simple >0.9 en UCI predijo
mortalidad en 90.8% de sensibilidad y 36.8% de especificidad. EI aumento de 0.1
unidades en el IS maximo en las primeras 24 h increment6 las probabilidades de
mortalidad en 4.8% [IC 95%; 2.6-7.0%; p <.001]. La exposicion de 4 h a IS >0.9
incremento las probabilidades de muerte en 5.8% [IC 95%; 4.6—7.0%; p <.001]. Se
concluyo que una sola evaluacion del SI> 0,9 es un mal predictor de mortalidad y
gue a mayor exposicion a IS elevados se asociaba a un mayor riesgo de mortalidad
y morbilidad. (19), en nuestro estudio realizado, se evalud el IS en diferentes horas,
el IS al ingreso tuvo una sensibilidad menor y especificidad mas elevada a las 24
horas comparado al estudio anterior, respecto al valor del IS es diferente, ya que en
nuestro estudio fallecieron con un IS alto (>1), pero si presentaban IS elevados en

las horas evaluadas, el cual es similar al estudio antes mencionado.
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CONCLUSIONES

Los pacientes graves en estudio, en su mayoria eran adultos con una
mediana de edad de 48 afios. La mayoria fue de sexo masculino (62.5%);
respecto al motivo de ingreso las tres principales razones fueron problemas
traumaticos (32,5%), infecciosas (20,0%) y respiratorias (16,2%); el tipo de

emergencia mas frecuente fue médico (63,8%); y la mortalidad fue del 20%.

El indice de Shock en las diferentes horas evaluadas tuvo en su mayoria un

IS normal, seguido de un IS leve.

El indice de Shock se asoci6 con mortalidad, al ingreso, a las 12 horas y 24
horas, teniendo como resultado un IS alto, los pacientes que sobrevivieron

presentaban un IS normal.

El indice de Shock al ingreso tuvo mayor sensibilidad (81.3%) y a las 24
horas fue mas especifico (81%), siendo una herramienta Gtil para predecir

mortalidad.

El indice de Shock, es un predictor de mortalidad en pacientes
atendidos en la Unidad de Trauma Shock del Hospital Guillermo Diaz

de la Vega de Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda implementar el indice de Shock por ser una herramienta de
facil uso en el area de trauma shock, reduciendo asi el riesgo de muerte en

areas criticas.

Recomendamos, realizar otros estudios que consideren otras variables que

se puedan asociar a mortalidad y al indice de Shock.

Recomendamos, considerar el IS al ingreso, ya que las funciones vitales no
son influenciadas por el tratamiento y usarlo con precaucion una vez

instaurada la terapia.

Recomendamos, realizar este estudio en areas criticas COVID, para asi

actuar oportunamente y reducir la mortalidad.
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ANEXOS

ANEXO 01

FICHA TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
INDICE DE SHOCK COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN

PACIENTES ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE SHOCK TRAUMA DEL

o 01 A WD

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

HOSPITAL GUILLERMO DIAZ DE LA VEGA DE ABANCAY-
APURIMAC, OCTUBRE A DICIEMBRE DEL 2020(9).

RN N
CHistoria ClinIiCa N ...
. Edad: <16 (1) 16-31 (2) 32-46 (3) 47-61 (4) 62-76 (5) >76 (6)

. Sexo: masculino: () femenino: ()

. Motivo de ingreso a la Unidad de Shock Trauma: .........ccccceevveiveiiesieciieseesie e

. Comorbilidades:

DM() HTA() Neoplasia () ERC () OTROS () especificar...................

. Frecuencia cardiaca al ingreso: ...........ooveviiiiiiiiiiiiii e
. Frecuencia cardiaca a 1as 6 horas: ........cccccooeiiiiiiiinineeeeee e

. Frecuencia cardiaca a las 12 NOras. . .......oeee oo

Frecuencia cardiaca a 1as 24horas: ..........c.oouiiniiniiiiii e
Presion arterial sistélica al ingreso: ..........o.oviiiiiiiiiii e
Presion arterial sistolicaalas 6 horas: .............coiviiiiiiiiiiii i
Presion arterial sistélicaalas 12 horas............cocooiiiii i
Presion arterial sistélicaalas 24 horas: .........c.oovivniiiiiii i

Indice de ShOCK al INEIes0: .. .....eeee i,
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ANEXO 02: CONSENTIMIENTO INFORMADO

INDICE DE SHOCK COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA -AREA
DE TRAUMA SHOCK DEL HOSPITAL REGIONAL GUILLERMO DIAZ
DE LA VEGA DE ABANCAY-APURIMAC ,2020.

Estimado sefior(a). El presente trabajo de investigacion es ejecutado por el Servicio
de Emergencia-Area de Trauma Shock del Hospital Regional Guillermo Diaz de la
Vega de Abancay. Este estudio nos permitira evaluar el indice de Shock y asi
conocer si es un predictor de mortalidad en pacientes que son atendidos en el A rea
de Trauma Shock.

Esta evaluacion es para reconocer de forma precoz a personas que se encuentren
graves y que tengan alto riesgo de muerte, con esto se identificara a aquellos
pacientes que necesiten un tratamiento oportuno y que sean derivados a areas
especializadas. Esta evaluacion toma datos que pueden ser observados de manera
inmediata en los registros de funciones vitales que son importantes en el control del
paciente atendido en el Area de Trauma Shock, que son FRECUENCIA
CARDIACA Y PRESION ARTERIAL SISTOLICA. La extraccion de datos no es
una intervencion invasiva, no causa dafio al paciente ni implica un riesgo para la
patologia que presenta.

Los resultados que se obtengan de este estudio servirdn para la estadistica del
Hospital, respecto al paciente grave y sus caracteristicas, asi como su pronostico.
Su participacidn para esta investigacion es voluntaria y confidencial, no incluyendo
datos personales como nombres y apellidos.

Una vez leido este consentimiento y se encuentre de acuerdo en participar en esta
investigacion, por favor complete su nombre y firma (en pacientes con alteracion
de conciencia u otro estado que afecte el llenado del consentimiento, considerar el
nombre, firma y parentesco del familiar responsable).

Nombre del participante: ............ooiiiiiiii e
Nombre del familiar (Si corresponde): ..........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiennn,
Parentesco: .......coviiiiiiiiiii

Firma: .. ..o

DNIL: o
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