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CAPITULO I.
RESUMEN

El trauma conforma una de las principales causas de muerte e incapacidad a
nivel mundial, y el shock hemorragico constituye la principal causa de mortalidad
prevenible en pacientes con politrauma (1). Se define al trauma como una lesién
corporal a nivel organico -intencional o no intencional- que resulte de la
exposicidn aguda a cantidades de energia que superan el umbral de tolerancia
fisiologica. (2)

Existen diversas definiciones que hacen referencia al politrauma, con ligeras
variaciones entre cada una. A saber, esta condicion se ha descrito como “dos o
mas lesiones significativas”, “al menos dos lesiones severas en la cabeza, en el
térax o en el abdomen o una de ellas asociada a alguna lesion en alguna de las

extremidades”,o “dos 0 mas lesiones, una de las cuales sea potencialmente fatal.”

3)

Después de ocurrido el trauma en el individuo, el dafio organico condiciona una
serie decambios fisiolégicos con el objetivo de llegar a un estado homeostatico y
poder prolongar la vida por un tiempo adicional en lo que se realiza una
intervencidon adecuada y precisa por parte del equipo médico.

A nivel mundial, los traumatismos por transito forman la principal causa de muerte
entre nifos y jovenes de cinco a 29 anos (4) y en México, este tipo deaccidentes
son una de las causas principales de traumatismo agudo. Actualmente conforma
la octava causa de muerte en el pais. En 2019, se registraron un total de 95,838
victimas de accidentes de transito, de las cuales 4,125 (4.3%)fallecieron en el
lugar del accidente y 91,713 (95.7%) presentaron algun tipo de lesion. (5)

La mortalidad por traumatismo se puede describir con una distribucion trimodal:
inmediata, temprana y tardia. Las primeras dos abarcan hasta el 80% de la
mortalidad, generalmente secundarias a lesién cerebral o por hemorragia tras
lesiones viscerales. De estas causas de mortalidad, aproximadamente 1 de cada
4 son potencialmente prevenibles. (6-7).

En una serie de 425 autopsias consecutivas, Trunkey y Lim demostraron que la
etiologia mas importante de la mortalidad en todo el espectro de lesiones era la
hemorragia, que era responsable del 35.2% de las muertes. (8). Ademas, de las
victimas con lesion potencialmente prevenibles, el 91% de las muertes se
asociaron con una fuente de hemorragia. (9)



La hemorragia es una pérdida aguda del volumen de sangre circulante. Se puede
clasificar en cuatro clases tomando en cuenta los efectos fisioldgicos de la
hemorragia, con base en signos clinicos. Dichos signos representan un continuo
del comportamiento y severidad y sirven para guiar la terapia inicial. (10)

Clase 1: <15% de volumen sanguineo perdido.

La hemorragia es minima. No existen cambios medibles en la presion arterial, el
pulso o la respiracion. Se encuentra taquicardia minima. No existe la necesidad
de transfusién sanguinea.

Clase 2: de 15% a 30% de volumen sanguineo perdido.

Los signos clinicos incluyen taquicardia, taquipnea y decremento de la presidn
de pulso. La presion sistdlica cambia minimamente. Otros hallazgos clinicos
importantes incluyen cambios sutiles en el sistema nervioso central como
ansiedad, miedo y hostilidad. Algunos de estos pacientes requeriran transfusion
sanguinea pero la mayoria son estabilizados con soluciones cristaloides.

Clase 3: de 31% a 40% de volumen sanguineo perdido.

Tipicamente se presenta con signos clasicos de inadecuada perfusion. Incluye
taquicardia y taquipnea marcadas, cambios en el estado mental y una caida
mensurable en la presion arterial sistolica. La mayoria de los pacientes en esta
categoria requeriran transfusién de paquetes globulares y otros hemoderivados
para revertir el estado de choque.

Clase 4: pérdida de volumen sanguineo >40%.

Los sintomas incluyen marcada taquicardia, una disminucion significativa de la
presidn arterial sistolica y una presion de pulso reducida o una presién arterial
diastdlica inconmensurable. El estado mental se encuentra severamente
afectado, la piel esta fria y palida y el volumen urinario es insignificante. Los
pacientes con hemorragia de clase cuatro frecuentemente requieren de
transfusion inmediata e intervencion quirurgica.

De acuerdo con el precedente de que la hemorragia es la etiologia mas
importante de las muertes potencialmente prevenibles, los esfuerzos para
desarrollar estrategias de mitigacion han evolucionado notablemente. (11)

Dichas estrategias de mitigacion tienen como objetivo restaurar la perfusion de
los érganos y mantener la oxigenacion tisular; esto se logra con la administracién
de soluciones cristaloides y con la transfusién de hemoderivados para reemplazar
el volumen intravascular perdido.



Las transfusiones de sangre o hemoderivados son unas de las intervenciones
mas comunes en la practica médica (12). Si bien se asocian a indicaciones
especificas, es importante realizar la distincion entre esta y una transfusién
masiva, frecuentemente utilizada en situaciones de hemorragia grave.

A pesar de que no existe una definicion universalmente aceptada de la
transfusion masiva, una de las mas frecuentemente utilizadas se basa en el
numero de unidades de globulos rojos administradas dentro de un lapso
establecido. Entre las mas utilizadas se encuentran: 10 o mas unidades de
glébulos rojos en 24 horas (10u/24h), 6 o mas unidades en 6 horas (6u/6h) 0 5 o
mas unidades en 4 horas (5u/4h) (13), asi como la transfusién de mas de 3
paquetes globulares en una hora cuando existe la anticipacion de la necesidad de
mas paquetes (14).Los principales receptores de transfusiones masivas cambian
dependiendo de ladefinicion utilizada (13). De acuerdo con un estudio que utilizé
la base de datosSCANDAT2, el trauma conformaba el 15.6% de las indicaciones
para transfusionmasiva. (15). El resultado fue de 16.5% en un analisis que incluyo
a 3560 pacientes de 20 hospitales en Registro de Transfusion Masivo de Australia
y Nueva Zelanda (ANZ-MTR) (16), y de 21% en un estudio retrospectivo de 542
recipientes de transfusion masiva de 3 hospitales por Zatta y colaboradores (17).

La incidencia de la mortalidad por trauma en el ambiente hospitalario y la
demanda frecuente de transfusiones masivas da pauta a la necesidad de una
identificacion oportuna de las complicaciones que surgen tras un trauma grave y
a una intervencion precoz a las victimas de politrauma, conociendo los factores
mas prevalentes y que mas impactan en la mortalidad de los pacientes con
diagndstico de trauma que ingresan al servicio de urgencias.

Diagnosticar de forma precoz y precisa el shock hemorragico permite la
preparacion adecuada del equipo de atencion inicial y permiten mejorar los
resultados tras sufrir un trauma grave y con ello el control de sangrado. (18-19)

Los parametros clinicos como frecuencia cardiaca o presion arterial en la
prediccion de hemorragia masiva han demostrado ser inexactos. (19-20) Por otro
lado, diferentes indices precisan de la disponibilidad de estudios de laboratorio o
pruebas de imagen que son complicadas de realizar en ambientes
extrahospitalarios o consumen mucho tiempo. (21)

El indice de shock es una relaciéon que deriva del resultado de dividir la frecuencia
cardiaca entre la presion arterial sistélica. EI umbral aceptado indica que mayor
o igual a 0.9 es indicativo de mortalidad. (22)



CAPITULO I
INTRODUCCION

El indice de shock ha sido utilizado como predictor para el uso de ventilacion
mecanica y para predecir los dias de estancia hospitalaria, ademas de la
probabilidad de ingreso a una Unidad de Cuidados Criticos (23).

Schroll, R. et.al., menciona en su estudio comparativo retrospectivo, en el cual
reclutd un total de 645 pacientes, la utilidad del indice de shock como predictor
de transfusiéon masiva, alcanzando una sensibilidad del 67% y una especificidad
del 81%. Dicho estudio concluye que es una herramienta predictora util debido a
su calculosencillo (24). Asimismo, Terceros-Almanza L.J., et.al., en su cohorte
retrospectivaen la cual incluyeron a un total de 287 pacientes con traumatismos
graves que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos, demostraron una
sensibilidad del91% y una especificidad del 79% para el indice de shock (también
como predictorde transfusion masiva) (23). Sin embargo, ambos estudios toman
como definicion para transfusion masiva el uso de mas de diez paquetes
globulares en 24 horas.

Definicién del problema

Como se comentd anteriormente, ya se ha demostrado la utilidad del indice de
shock como predictor de transfusion masiva. Sin embargo, la literatura revisada
define como transfusion masiva el uso de diez 0 mas paquetes globulares en un
periodo de 24 horas, siendo estos resultados no utiles para la prediccion de
transfusion masiva en lapsos cortos de tiempo. Por ello, nosotrosnos enfocaremos
en determinar la utilidad del indice de shock como predictor detransfusion masiva
bajo la definicidon del uso de tres 0 mas paquetes globulares enun periodo de una
hora.



Justificacion

El indice de shock es una herramienta sencilla y facil de utilizar teniendo la
ventaja de que no requiere mas que una simple calculadora y sin necesidad de
realizar intervenciones a los pacientes. También se ha demostrado como un util
predictor de transfusion masiva. Sin embargo, en estosestudios se ha utilizado
como definicion de transfusion masiva el uso de diez o maspaquetes globulares
en 24 horas. En esta investigacion se pretende demostrar la utilidad el indice de
shock como predictor de transfusion masiva bajola definicion de la necesidad del
uso de tres o mas paquetes globulares en un periodo de una hora en pacientes
con diagnéstico de politrauma, especificamente aquellos que los traumatismos
hayan sido contusos. En el caso de que nuestra hipétesis sea correcta, esto nos
ayudaria a identificar de manera precoz a los pacientes que puedan requerir una
transfusion de estascaracteristicas.



CAPITULO lll
HIPOTESIS

Hipotesis alterna: Los pacientes que presenten trauma contuso con un indice de
shock mayor a 0.8 se relacionan con la necesidad de transfusion masiva.

Hipotesis nula: Los pacientes que presenten trauma contuso con un indice de
shock mayor a 0.8 no se relacionan con la necesidad de transfusion masiva.

CAPITULO IV
OBJETIVOS

Objetivo principal

Correlacionar un indice de shock mayor a 0.8 con la necesidad de transfusién
masiva con en pacientes con trauma contuso.

Objetivo secundario

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada.

e Describir las cinematicas del trauma mas relacionadas con el aumento del
indice de shock.

e Describir la relaciéon entre un indice de shock incrementado con la
duracién de estancia hospitalaria.

e Describir la relacion entre un indice de shock aumentado y la necesidad
de intervencion quirurgica.

e Describir la relacién entre un indice de shock elevado y la necesidad de
ingresoa terapia intensiva.



CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

Disefo de estudio: Cohorte retrospectiva, transversal, analitica.

Poblacién: Pacientes que hayan acudido al servicio de Emergencias Shock
Trauma del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, que cumplan
con los criterios de inclusién y presenten el diagnostico de “paciente con
traumatismo contuso”.

Periodo: enero 2021 - marzo 2021
Criterios de inclusion:

e Pacientes con diagnéstico de trauma contuso, el cual definiremos como:
o Agredidos por terceras personas con objetos contusos
o Caida de una altura mayor a dos metros
o Atropellamiento
o Accidente automovilistico
o Accidente en motocicleta
e Pacientes con expediente clinico completo

e Pacientes mayores de 18 afnos

Criterios de exclusion:

e Pacientes menores de 18 anos

e Pacientes con traumatismos penetrantes de térax y abdomen
e Pacientes con expediente clinico incompleto

e Pacientes con hoja inicial de signos vitales incompleta



Tabla de variables:

Variables Tipos

Sexo Cuantitativa
Edad Cualitativa
Cinematica del trauma Cualitativa
indice de shock Cualitativa
Necesidad de transfusion masiva Cualitativa
Numero total de paquetes globulares Cuantitativa
trasfundidos Cuantitativo
Signos vitales al ingreso Cuantitativo
Escala de coma de Glasgow Cuantitativo
Soluciones cristaloides utilizadas en  Cualitativo
reanimacion inicial (ml total) Cualitativo
Intervencion quirurgica Cuantitativo
Ingreso a terapia intensiva Cualitativo
Duracion de estancia hospitalaria

Defuncion

Descripcidn de las variables:

Edad: Variable cuantitativa discreta que determina el nimero de afos de vida del
paciente.

Sexo: Variable cualitativa nominal dicotémica entre masculino y femenino

Cinematica del trauma: Variable cualitativa nominal en la que se refiere a la causa
del trauma del paciente, y se clasifica en accidente automovilistico, traumatismos
provocados por terceras personas, caida igual o mayor a dos metros y otros
mecanismos.

indice de shock: Variable cualitativa nominal la cual se calcula mediante la
divisiéon entre la frecuencia cardiaca y la presién arterial sistdlica, y se clasifica
como “normal” cuando es menor a .8 y “shock” si es mayor o igual a .8

Necesidad de transfusion masiva: Variable cualitativa nominal dicotomica la cual,
dependiendo de si el paciente necesito la transfusion de mas de tres unidades en
un periodo de una hora, se clasifica como “si requirié” o0 “no requirid”.

Numero total de paquetes globulares transfundidos: Variable cuantitativa discreta
que determina el numero de paquetes globulares que se transfundieron al sujeto.

Signos vitales al ingreso: Variable cuantitativa en donde se evaluaran la frecuencia
cardiaca, tension arterial, temperatura y frecuencia respiratoria.



Escala de coma de Glasgow: Variable cuantitativa discreta que determina la
puntuacion del paciente en la Escala de coma de Glasgow.

Soluciones cristaloides utilizadas en reanimacion inicial: Variable cuantitativa
continua que determina la cantidad de solucion utilizada en el paciente,
expresado en mililitros y tomando como soluciones cristaloides: Ringer Lactato,
solucion Hartmann, solucion salina y soluciones glucosadas.

Necesidad de intervencion quirurgica: Variable cualitativa dicotomica nominal que
determina si el paciente necesitd o no necesité intervencion de tipo quirurgica.

Necesidad de ingreso a Terapia Intensiva: Variable cualitativa dicotobmica nominal
que determina si el paciente necesitdé o no el ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Duracion de estancia hospitalaria: Variable cuantitativa discreta que determina el
numero de dias que permanecid hospitalizado el paciente.

Defuncién: Variable cualitativa nominal dicotdmica que determina si el paciente
fallecio o no fallecio.

Metodologia:

Se realizara una revision de los expedientes clinicos de los pacientes que
cuenten con diagndstico de politrauma del periodo de septiembre 2020 a agosto
2021, en busqueda de las variables anteriormente descritas.

Una vez encontrados los expedientes, a aquellos que cumplan con los criterios
deinclusion y exclusion, se les realizara el calculo del indice de shock (el cual se
obtiene mediante la division de la frecuencia cardiaca entre la presiéon arterial
sistélica). Posteriormente se clasificaran dependiendo de su resultado en dos
grupos: el primer grupo constara de los pacientes que obtuvieron un indice menor
a 0.8 y elotro grupo que constara de los pacientes que obtuvieron un indice
mayor a 0.8. Asimismo, en ambos grupos se realizara la busqueda de la
necesidad por parte de los pacientes de transfusion masiva, la cual definiremos
como el uso de tres 0 mas paquetes globulares en un lapso de una hora.

La informacion recopilada se almacenara en una base de datos mediante el
programa Microsoft Excel 2016 para su posterior analisis mediante el programa
SPSS Statistics.



Tamanfno de muestra:

Se omite el calculo del tamafio de la muestra ya que se incluiran a todos los
pacientes que cumplan los criterios de inclusion y exclusion en el periodo
mencionado.

Procedimientos para la recoleccién de informacion, instrumentos que se utilizaron
y métodos para el control de calidad de los datos:

Expediente clinico

Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con
sujetos humanos:

Valoracion del uso de datos personales pertenecientes al expediente clinico del
paciente.

Seguir los lineamientos marcados por el Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Medicina y Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Analisis Estadistico

En la estadistica descriptiva se reportaran frecuencias y porcentajes para las
variables categoricas y para las variables cuantitativas se reportaran medidas de
tendencia central y dispersion.

En la estadistica inferencial se evaluara la distribucién de la prueba mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov.

Para demostrar la relacién de que un mayor indice de shock se relaciona con la
necesidad de transfusion masiva, se utilizara la prueba de Chi-cuadrada en
variables paramétricas y la prueba exacta de Fisher para las no paramétricas.

Para cada indice se realizara el calculo de la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo, y se obtendran las curvas ROC
(receiver operating characteristics) y se calculara el area bajo la curva.
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CAPITULO VI
RESULTADOS.

Se realiz6 una revision sistematizada manual de los registros de ingreso al
Departamento de Emergencias Shock Trauma del 01 de enero de 2021 al 31 de
marzo del 2021, encontrando 930 pacientes con motivos de ingreso compatibles
con traumatismo contuso. De esos pacientes, se eliminaron 578 pacientes al
contar con algun criterio de exclusion (figura 1).

Se enrolaron 352 pacientes en este estudio, en relaciéon con las caracteristicas
demograficas, la distribucién por edades presentdé una media de 37 (DS +£15.4)
afos y la distribucién por sexo una mayoria de hombres del 76.7% (270 hombres
frente 82 mujeres).

Los signos tomados al ingreso se reportaron en medias como presion arterial
sistélica de 118.79 (DS +17.5) mmHg, TA diastdlica de 76.9 (DS +13.3) mmHg,
FC de 90.81(DS +18.2) Ipm, FR de 19.48 (DS +4.2) rpm, SatO2 de 96.78 (DS
12.8)% y temperatura de 36.1 (DS £1.6) oC. El indice de shock promedio fue
0.79 (DS +£0.25)y la ECG en 14. (Tabla 1)

Las etiologias de trauma reportadas se desglosaron como: caidas reportadas en
87 pacientes (24.7%), choques con vehiculo tipo automovil en 94 (26.7%) y
motocicleta en 41 (11.6%); atropellamiento en 24 (6.8%) pacientes y
policontundidos con una presentacion de 96 (27.3%). (Grafica 1)

Se realiz6 la prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov para determinar la
distribucion de la muestra. Todas las variables analizadas reportaron una
significancia de p < 0.001, por lo que se demostro la distribucion no paramétrica
de la muestra.

Se encontraron 131 pacientes (37.2%) con un indice de shock mayor a 0.8, con11
pacientes (3.1%) necesitando transfusion de un componente sanguineo y 5
pacientes (1.4%) en total cumplieron criterios para transfusion masiva.

Se analizé la relacion entre la necesidad de transfusion masiva en pacientes con
un indice de shock mayor a 0.8, encontrando que 4 pacientes con IS mayor a
0.8 recibieron transfusion masiva, un solo individuo con IS menor a 0.8 recibio
transfusion masiva, encontrando un valor de p de 0.04622, siendo
estadisticamente signficativo, ademas de presentar un riesgo relativo de requerir
transfusion masiva si se presenta un IS >0.8 al ingreso de 6.6 veces mayor a IS
menor o igual a 0.8.
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En cuanto a pacientes que recibieron transfusion con un IS mayor a 0.8,
encontramos a 11 pacientes que cumplieron dichas caracteristicas, con 3
pacientes siendo transfundidos con un IS menor a 0.8, lo que demostré una
asociacion estadisticamente significativa (valor de p de 0.00108). (Tabla 2)

Se obtuvo una sensibilidad del 80%, una especificidad del 63%, un valor
predictivo positivo del 3.05% y un valor predictivo negativo del 99.5% para el
indice de shock mayor a 0.8 en relacion a necesidad de transfusion masiva, con
un area bajo la curva de 0.752. (Grafica 2)

De igual manera, se obtuvo una sensibilidad del 78.5%, una especificidad del
64.49%, un valor predictivo positivo de 8.3% y un valor predictivo negativo del
98.6% para un indice de shock mayor a 0.8 en relacion a necesidad detransfusion
de paquetes globulares.

No se encontrd asociacion significativa entre un aumento en el indice de choque
y la necesidad de intervencion quirurgica (valor de p =0.08247). De manera
similar, no se encontrdé una relacion estadisticamente significativa entre el IS
elevado y la mortalidad intrahospitalaria en nuestro estudio (valor de
p=0.819662).

No se encontrd asociacion significativa entre el tipo de trauma presentado e
ingresar con IS elevado. (valor de p =0.311756) No se evidencio asociacion
significativa entre IS elevado al ingreso con una estancia intrahospitalaria mayor
o igual a dos dias. (valor de p =0. 266019)

Existe una asociacion entre contar con un IS elevado e ingresar a la unidad de
cuidados intensivos (valor de p = 0.046223.).

Se optd por determinar la razon de probabilidades (odds ratio u OR) sobre el resto
de variables analizadas ya que, a pesar de que el estudio es una cohorte
retrospectiva, las variables de interés fueron analizadas solo una vez, lo cual
determina su comportamiento transversal, ya que solo evaluan un momento y no
progresion.

Se ajustdé un modelo de regresion logistica para examinar el impacto de las
variables sociodemogréficas, etiolégicas, de signos vitales, mediciones e
intervenciones terapéuticas sobre las defunciones. Después de agrupar las
variables como se sefala previamente, se realizaron cuatro modelos segun se
fuerondepurando las variables no significativas, resultando en la necesidad de
transfusion y el valor en la ECG como las unicas significativas en el modelo final.

El modelo final incluy6 dos variables:
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ECG: La relacion entre el ECG y las defunciones fue significativa (f = -0.455, p <
0.001). El valor de odds ratio (OR) fue de 0.634, lo que sugiere que por cada
unidad de cambio en el ECG, las probabilidades de defunciones disminuyen en
un 36.6% (1 - 0.634 = 0.366), controlando por las demas variables.

Necesidad de Transfusion: La relacion entre la necesidad de transfusion y las
defunciones también fue significativa (8 = 2.677, p < 0.001). EI valor de odds ratio
(OR) fue de 14.54, lo que indica que los pacientes con necesidad de transfusion
tienen 14.54 veces mas probabilidades de fallecer, en comparacion con aquellos
que no requieren transfusion, controlando por las demas variables.

El coeficiente de determinacion pseudo-R? de Nagelkerke fue de 0.559, lo que
indica que aproximadamente el 55.9% de la variabilidad en las defunciones se
explica por el modelo.

Los diagndsticos definitivos se describen en la Grafica 3.
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Figura 1. Proceso de seleccion e inclusion de pacientes en el estudio.




Tabla 1. Descripcién poblacional y desenlaces del estudio.

DESCRIPCION POBLACIONAL

Total de pacientes n, (%)

352 (100%)

Hombres 270 (76.7%)
Mujeres 82 (23.3%)
Edad promedio aios, (DS) 37.0(15.4)
Hombres 36.6 (14.2)
Mujeres 37.6 (18.7)
Signos vitales

Tensidn arterial sistélica mm Hg, (DS) 118 (17.5)
Tensidn arterial diastélica mm Hg, (DS) 76.9(13.3)
Frecuencia cardiaca latidos por minuto (DS) 90.81 (18.2)
Saturacion de oxigeno %, (DS) 96.78 (2.8)
Frecuencia respiratoria respiraciones por 19 .48(4.2)
minuto, (DS)

Temperatura °C, (DS) 36.1(1.6)
Escala de coma de Glasgow puntos, (DS) 14 (2)
indice de shock promedio, (DS) 0.79 (0.25)

>0.8n, (%)

131 (37.2%)

<=0.8n, (%)

221 (62.8%)

Cinematica del trauma

Accidente en automovil n, (%) 94 (26.7%)
Accidente en motocicleta n, (%) 41 (11.6%)
Caida n, (%) 87 (24.7%)
Policontundido n, (%) 96 (27.3%)
Atropello n, (%) 24 (6.8%)
Otro n, (%) 9(2.5%)

Cristaloides Utilizados

Necesidad de cristaloides n, (%)

56 (15.9%)

>500cc utilizados n, (%) 39 (11.07%)
Sol. Hartmann n, (%) 12 (3.4%)
Sol. NaCl 0.9% n(%) 44 (12.5%)
Ml utilizados promedio en cc, (DS) 142 (357)
Hemocomponentes

Necesidad de transfusion n, (%) 14 (3.9%)
>3 paquetes en primera hora, n (%) 4(1.2%)
Necesidad de plasma n, (%) 3 (0.08%)
Necesidad de plaquetas n, (%) 5(1.4%)

Diagndsticos

Lesiones superficiales n, (%)

161 (45%)

Fracturas de huesos largos n, (%)

105 (29.9%)

Hemorragia intracraneal n, (%) 33 (9.4%)
Fracturas faciales n, (%) 33 (9.4%)
Lesiones intraabdominales n, (%) 7 (1.9%)
Fractura de cadera n, (%) 6 (1.7%)
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Fractura de pelvis n, (%)

1(0.02%)

Otros n, (%) 5(1.4%)
Desenlaces

Estancia hospitalaria dias promedio, (DE) 2.9(5.6)
Intervencién quirdrgica n,(%) 31 (8.8%)
Ingreso a Terapia Intensiva n, (%) 5(1.4%)
Defuncién n, (%) 15 (4.2%)
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Grafica 1. Porcentajes de mecanismos de trauma
presentados por los pacientes en el estudio.
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Grafica 2. Curva ROC y area bajo la
curva del IS en relacion a transfusion
masiva.
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Grafica 3. Diagnodsticos presentados.
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Tabla 2. Desenlaces y asociacion

estadistica.
PACIENTES CON
TOTAL DE PACIENTES CON DESENLACE CON
DESENLACES PACIENTES DESENALCE IC >0.8 VALOR DE P
‘ Transfusion 352 14 11 0.00108
Transfusion 352 5 4 0.046223
masiva
Tipo detrauma 352 352 131 0.311756
Manejo 352 31 16 0.08247
quirurgico
Ingreso a UCI 352 5 4 0.046223
EH >=2 dias 352 80 34 0.266019

‘ Mortalidad 352 15 6 0.819662
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CAPITULO VII
DISCUSION.

El indice de shock se ha utilizado para valorar la severidad y el riesgo de
mortalidad desde hace varias décadas, principalmente en pacientes
traumatizados. (25) Incluso, existen indices derivados de este que buscan
mejorar el escrutinio para agilizar la toma de decisiones, tanto en pacientes
adultos como en pediatricos, (23, 26) y en otras patologias como la sepsis y la
hemorragia obstétrica. (27-28)

Dado a que es una herramienta practica, que se puede obtener rapidamente en
la cabecera del paciente sin necesidad de estudios paraclinicos, que ha
demostrado ser un buen marcador de hipoperfusion tisular temprano,
correlacionandose con incrementos de lactato y disminucion de saturacion
venosa central, se ha estudiado ampliamente para guiar el inicio del uso de
hemoderivados. (29)

Los protocolos de transfusion masiva (PTM) o protocolos de hemorragia masiva
(PHM, como se ha optado por referirse a ellos en afios recientes), para cambiar
el enfoque de la atencion al cuidado de la hemorragia y no a la cantidad de
hemoderivados utilizados, se enfocan en dos pilares principales: la reanimacion
adecuada y el control definitivo del sangrado. (30)

El debate sobre cuando activar un protocolo de hemorragia masiva persiste,con
mucha variacién entre cada institucion, y es dependiente de los recursos conlos
que se cuenten. Una de las herramientas para determinarlo seria el Critical
Administration Threshold (CAT o el umbral de administracion critica) que consiste
en administrar tres hemoderivados en la primera hora, (31) el mismo que
utilizamos como definiciénde transfusion masiva en nuestro estudio.

Existen herramientas como la escala Assessments of Blood Consumption (ABC),
que utiliza las variables: presencia de trauma penetrante, examen y Focused
Assessment of Sonography in Trauma (FAST) positivo, presion arterial sistolica
<90 mmHg, y frecuencia cardiaca >120 latidos por minuto; todas para determinar
la necesidad de activar PTM. Ellas, al ser comparadas, evidenciaron una mayor
sensibilidad por el IS, siendo mas practico de utilizar. (24)

La escala RABT se disefd a partir de una modificacién de la escala ABC,
integrando el uso del IS en busca de obtener mejores resultados, lo cuales se
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observaron en un estudio realizado por Hanna et al, demostrando mayor
sensibilidad y especificidad. (32)

Se analizé el IS como marcador para iniciar PHM en una revision sistematica
realizada por Carsetti et al, donde encontraron una sensibilidad de 77% y una
especificidad del 77.5%, con un ABC de 0.84 para IS en al ingreso hospitalario,
sin especificar tipo de trauma. En su estudio reportan un punto de corte de 0.8
con buenos resultados para discriminar en desenlaces de transfusion y
mortalidad. (33). Resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio, aun asi
en pacientes de traumatismo contuso solamente.

En un estudio donde se evalud la obtencion del IS extrahospitalario en pacientes
que sufrieron trauma cerrado toracico, se observo una asociacion significativa
entre el IS elevado y la necesidad de transfusion, ademas de ingreso a la terapia
intensiva. (34)

Aunque las escalas pueden ayudar a guiar las decisiones, los protocolos bien
establecidos y el juicio clinico siguen siendo la opcién preferible para la mejor
toma de decisiones. Por ello, establecer la mejor utilidad estas herramientas es
desuma importancia para mejorar los desenlaces.

En México, en 2022 se registraron 37,438 muertes relacionadas con accidentes,
lo que lo posiciona en el quinto lugar de causa de muerte nacional sin importar
edado sexo, y encontrandose dentro de los primeros tres lugares de causas de
muerte desde el nacimiento hasta los 44 anos. (35)

Se ha demostrado que existe un aumento en el riesgo de mortalidad en pacientes
que requieren transfusion y transfusién masiva previamente (36), por lo que
nuestros resultados ayudan a corroborar la importancia dell manejo
prehospitalario adecuado y rapido acceso a unidades con capacidad de manejo
definitivo para disminuir la mortalidad.

Nuestros resultados difieren con reportes en la literatura (37-38) en donde si se
encuentra una relacion entre el IS elevado y la necesidad de intervenciones
quirurgicas.

El contar con una herramienta que ayude a identificar de manera temprana a
pacientes criticos para poder disponer de ellos en centros y unidades capacitados
para su manejo ideal y de esta manera disminuir tiempos de atencién definitiva
puede ser invaluable al tener un impacto significativo en lamortalidad.

Si bien logramos evidenciar la relacion entre el IS elevado y la necesidad de
activar PHM en pacientes con trauma cerrado, el valor predictivo positivo
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obtenido fue muy bajo, lo que no nos permite utilizar esta herramienta por si sola
para discriminar a estos pacientes con nuestros resultados. Por otra parte, el
valor predictivo negativo fue muy alto, por lo que podemos utilizar esta
herramienta para discernir a los pacientes con traumatismo leve que no van a
necesitar intervenciones tan agresivas.

LIMITACIONES

Nuestro estudio no utilizd ninguna escala para medir la severidad del
traumatismo, lo que puede discriminar a subpoblaciones especificas que
presenten un mayor riesgo de transfusién al aumentar la gravedad de las
lesiones.

De manera similar, se ha discutido en la literatura que ciertas comorbilidades y
los cambios fisioldégicos asociados a la edad avanzada pueden disminuir la
respuesta al trauma de los pacientes, y asi alterar los resultados del IS, lo cual
no fue abordado en nuestro estudio.
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CAPITULO VI
CONCLUSION

El indice de shock es una herramienta sencilla, rapida y accesible a la cabecera
del paciente, con un gran valor predictivo negativo, lo que ayuda a diferenciar al
trauma grave del no grave, siendo util al momento de realizar un triage en la sala
deUrgencias y en el ambito prehospitalario.

El uso de escalas de estratificacion de riesgo sencillas que describan la
necesidad de intervenciones invasivas y manejo definitivo urgente debe de
promoverse para agilizar el manejo definitivo de lesiones traumaticas
potencialmente mortales.

Aunque corroboramos la existencia de una asociacion entre el IS elevado y la
transfusion masiva, no deberia de ser la unica herramienta empleada para el
inicio de dichos protocolos.
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No contamos con anexos.

CAPITULO IX
ANEXOS
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