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RESUMEN

El trauma por arma de fuego es una de las principales causas de muerte en
Ecuador, y la transfusidbn masiva es un factor critico en el manejo de estos
pacientes. El objetivo de este estudio es evaluar el indice de Shock Corregido
(ISC) como predictor del requerimiento de transfusion masiva en pacientes
con trauma por arma de fuego y, por ende, de shock hemorragico. Se elaboré
un estudio de tipo observacional de caracter retrospectivo dentro del Hospital
General Monte Sinai, nos basamos en el historial clinico de 547 pacientes, los
cuales fueron atendidos en el periodo 2019-2023. Dentro de las variables
utilizadas en nuestro estudio, se analiz6 el indice de shock corregido (ISC), la
escala ATLS y el lactato sérico, correlacionandolos a su vez con la necesidad
de transfusién masiva. Se usaron curvas ROC para conocer la sensibilidad y
especificidad de nuestras variables. Los resultados mostraron que el ISC tiene
una alta correlacién con el requerimiento de transfusion masiva, con una
sensibilidad del 85% y una especificidad del 70%. La escala ATLS y el lactato
sérico también mostraron buenos resultados predictivos, pero el ISC destacé
por su simplicidad y eficacia. Asi mismo, se determind una correlacion directa
entre un ISC elevado y la cantidad de dias de estancia hospitalaria en conjunto
con la mortalidad. Para concluir, el ISC es un instrumento eficaz para
diagnosticar shock hemorragico y se sugiere implementar en protocolos de
transfusion masiva en pacientes que acudan a la emergencia por trauma por

arma de fuego.
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ABSTRACT

Firearm trauma is one of the leading causes of death in Ecuador, and massive
transfusion is a critical factor in the management of these patients. The
objective of this study is to evaluate the Corrected Shock Index (CSI) as a
predictor of the need for massive transfusion in patients with firearm trauma,
and consequently, hemorrhagic shock. A retrospective observational study
was carried out within the Monte Sinai General Hospital, we based it on the
clinical history of 547 patients, who were treated in the period 2019-2023.
Among the variables used in our study, the corrected shock index (CSI), the
ATLS scale and serum lactate were analyzed, correlating them in turn with the
need for massive transfusion. ROC curves were used to determine the
sensitivity and specificity of our variables. The results showed that CSI has a
high correlation with the need for massive transfusion, with a sensitivity of 85%
and a specificity of 70%. The ATLS scale and serum lactate also showed good
predictive results, but CSI stood out for its simplicity and effectiveness.
Additionally, a direct relationship was observed between an elevated CSI and
an increase in hospital stay days and mortality. In conclusion, CSI is an
effective tool for predicting the need for massive transfusion in patients with
firearm trauma. Its inclusion in initial management protocols in emergency

settings, especially in resource-limited hospitals, is recommended.

Palabras clave: Trauma por arma de fuego, transfusién masiva, indice de
Shock Corregido (ISC), Escala ATLS, lactato, protocolos de manejo

emergencias.

Keywords: Firearm trauma, massive transfusion, corrected Shock Index

(CSI), ATLS scale, lactate, emergency management protocols.
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INTRODUCCION

Las armas de fuego se definen como herramientas caracterizadas por arrojar
de manera violenta proyectiles secundarios a la fuerza de expansion de los
gases que se producen dentro del mecanismo por deflagracion de la polvora.
Dichos proyectiles adquieren una gran energia cinética por lo que llegan a
atravesar largas distancias siendo muy capaces de lograr penetracion al
objetivo al que se los dispara V). Las lesiones causadas en el cuerpo humano
por este tipo de armas se pueden definir como la consecuencia del paso de

dichos proyectiles a través del organismo @,

La violencia con armas de fuego es mas letal que otras formas de violencia,
ya que estas armas suelen causar heridas mucho méas graves. Ademas, su
uso casi siempre limita las posibilidades de que las victimas logren escapar o
que alguien intervenga para ayudarlas. A nivel mundial, cada afio mueren
cientos de miles de personas debido a disparos (238,804 victimas). Se
calcula, ademés, que aproximadamente la mitad de los homicidios en el

mundo son provocados por armas de fuego ©.

Un motivo muy frecuente e importante de atenciébn en emergencia de
hospitales en Ecuador son las lesiones por proyectiles provenientes de armas
de fuego, lo que conlleva, en una gran cantidad de casos, a una pérdida
considerable de volumen sanguineo. Estas lesiones pueden variar en
gravedad segun la ubicacién del impacto y la naturaleza del proyectil, y a
menudo estan asociadas con el riesgo de shock hemorragico. De acuerdo con
la Western Trauma Association, se ubica como prioridad descartar las
posibles lesiones de peligro inmediato hacia la vida del paciente y que deban
ser resueltas de manera quirdrgica, como una hemorragia de gran volumen,
perforacion de viscera hueca o un derrame intrabdominal. La inestabilidad
hemodindmica va de la mano con signos de shock, los cuales se evidencian
mediante indicadores de perfusion inadecuada del 6rgano terminal, estos
indican una clara sefal de hemorragia masiva en curso, por consiguiente,
denota la necesidad de una laparotomia exploratoria inmediata junto con

reanimacion con productos sanguineos .
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El shock hemorragico se define como una pérdida significativa de sangre la
cual se puede presentar de varias maneras, una de ellas es una pérdida de
volimen sanguineo total en 24 horas ®). Dentro de las lesiones traumaticas el
shock hemorragico figura como la principal causa de muerte, sin embargo, en
Latinoamerica la informacion es escasa ©). De acuerdo a la clasificacion de
American College of Surgeons Advanved Trauma Life Suppport (ATLS), la
cantidad de pérdida de sangre se vera directamente relacionada con la
alteracion de signos vitales y el estado de consciencia presentando en los
pacientes un aumento de la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria,
disminucién de la tensién arterial e incluso alteraciones del estado de
consciencia (. Entre las diversas herramientas para valorar aquellos
pacientes los cuales acuden a la emergencia el indice de shock modificado es
una herramienta poco utilizada, esta se define como la division entre la
frecuencia cardiaca y la presion arterial media, un valor mayor a 0.9 se puede
asociar a que se esté presentado un shock. Un dato de laboratorio muy
importante al momento de valorar pacientes politraumatizados es el lactato ya
gue este se altera precozmente y se lo puede utilizar como un indicador de
prondstico ya que permite valorar el grado de hipoperfusion e hipoxia tisular,

un valor mayor a 2 mmol/L se lo considera elevado ®).

En el siguiente estudio se busca definir la utilidad del indice de shock corregido
como un predictor de shock hemorragico y a su vez, de transfusién masiva, y
comparar su eficacia junto a la escala clasificacion de American College of

Surgeons Advanved Trauma Life Suppport (ATLS) y lactato sérico.



MARCO TEORICO
CAPITULO 1. LESION POR ARMA DE FUEGO
1.1 Epidemiologia

A nivel mundial, casi la mitad de todos los homicidios son causados por armas
de fuego, con las Américas Central y del Sur, el Caribe y el sur de Africa siendo
el epicentro de la violencia armada civil. En los Estados Unidos, el homicidio
por arma de fuego representa el 60% del total de homicidios, con una tasa de
2.8 por cada 100,000 habitantes. La incidencia de lesiones no fatales por arma
de fuego a nivel mundial no esta claramente documentada, pero se estima
que hay mas de tres lesiones por cada muerte, o que sugiere una gran carga
clinica para los hospitales en estas areas. Las lesiones por arma de fuego son
costosas de tratar y un alto porcentaje de victimas requiere intervencion

quirargica ©,

En el continente latinoamericano, Venezuela tiene la tasa mas alta de
homicidios intencionales por lesiones con armas de fuego, con 53.7 por cada
100,000 habitantes. Le siguen Brasil con 25.2 por cada 100,000 y Colombia
con 23.7 por cada 100,000. Sudafrica también tiene una alta tasa, con 10.2
por cada 100,000. Estas regiones, junto con el Caribe y América Central,
siguen siendo las zonas con mayor violencia armada civil. Medios
sudafricanos informan que mantienen una razén de 105 personas con

lesiones por arma de fuego por cada 100,000 habitantes (9.

En Ecuador, la violencia con armas de fuego destaca entre las primeras
causas de muerte y lesiones graves entre la poblacion. De acuerdo con datos
estadisticos de la Asociacion Latinoamericana para el Desarrollo Alternativo
(ALDEA), en el aio 2021, el 47,8% de los feminicidios en Ecuador fueron
cometidos con armas de fuego, llegando a un total de 96 casos V. Mas
recientemente, en el primer semestre de 2024, se registraron 5,605 armas de
fuego y de fogueo, en comparacion con 2,853 en el mismo periodo de 2019.
El trafico ilicito de armas sigue siendo un desafio, ya que los controles

actuales no son suficientes para detener la compra y venta ilegal de armas
12)



A nivel provincial, Guayaquil ha visto una disminucion en la tasa de muertes
violentas, que baj6 de 41.8 a 27.4 por cada 100,000 habitantes en
comparacion con el primer semestre de 2023. Esto ha sacado a la ciudad de
la lista de las 10 mas violentas del mundo. En contraste, Quito tuvo una tasa

de muertes violentas mucho menor, con tres por cada 100,000 habitantes (2,

A nivel local, en la provincia del Guayas, los distritos de Pascuales y Nueva
Prosperina en Guayaquil enfrentan una alarmante violencia armada. En
Pascuales, de los 119 crimenes reportados en el primer semestre de 2024,
108 fueron cometidos con armas de fuego, con una tasa de 9 de cada 10
asesinatos involucrando tiroteos. La mayoria de las victimas, el 65%, eran
hombres jévenes de entre 18 y 35 afios. La Policia incauté 243 armas en la
zona, casi el doble que, en el mismo periodo de los afios anteriores, aunque

solo el 2.5% de estas armas estaban vinculadas a asesinatos (12,

1.2 Balistica

El grado y las dimensiones de una herida balistica dependen de las
caracteristicas del proyectil, el area biolégica objetivo y la interaccion entre
ambos en relacion con la energia transferida. La masa y la velocidad del
proyectil determinan la energia cinética que se transfiere al tejido segun la ley
fisica E = %2 mv2. El &ngulo de entrada, la orientacion del proyectil en el tejido,
asi como la deformacion del proyectil, son factores importantes que
determinan el grado de dafio tisular. Tan pronto como un proyectil penetra el
tejido, se forman dos cavidades. Los efectos dafiinos de la cavitacion temporal
son el resultado de la transferencia de energia que ocurre a lo largo del
trayecto del proyectil, causando que el tejido se aleje radialmente del trayecto.
Dependiendo de la sensibilidad del tejido involucrado, el alcance del dafio

causado por la cavitacién temporal varia 13,

Es comun diferenciar entre proyectiles de baja y alta velocidad. Generalmente
se acepta que los proyectiles de alta energia producen mas de 1000 J, los de
energia media entre 250 y 1000 J, y los de baja energia <250 J. Ademas, se

suele distinguir entre armas de “alta” y “baja” velocidad. Las velocidades de



boca inferiores a 1000-2000 pies por segundo (fps) se consideran de baja
velocidad, mientras que las velocidades superiores a 2000-3000 fps se
consideran proyectiles de alta velocidad. Sin embargo, esta clasificacion
puede ser engafiosa, ya que los proyectiles de baja velocidad pueden causar
dafios tisulares sustanciales que superen al trauma causado por un proyectil
de alta velocidad, como ocurre con las heridas de escopeta. Por lo tanto, es

importante considerar otros factores determinantes del dafio tisular ®3)

La estabilidad y el perfil de entrada del proyectil, determinados por el angulo
de entrada, junto con la configuracion del proyectil, son factores que influyen
en la eficiencia de la transferencia de energia. Un proyectil que sale del cuerpo
mantiene energia cinética y, por lo tanto, transfiere menos energia al tejido.
Es probable que se produzcan lesiones Oseas si el proyectil o sus fragmentos
chocan con hueso, resultando en conminucion ésea, cuya gravedad esta
determinada principalmente por la tasa de transferencia de energia, no

necesariamente por la cantidad absoluta de energia transferida 3.

Un proyectil de bajo energia de una pistola transferird energia al hueso a una
tasa baja, causando un grado bajo de conminucién. Sin embargo, el trauma
en los tejidos blandos no debe subestimarse, dado que la energia cinética
absoluta se transfiere totalmente al tejido blando, generando el maximo dafio
a la vasculatura y estructuras neuronales circundantes. Un proyectil de alta
energia resultard en un alto grado de conminucion 6sea debido a la alta tasa
de transferencia de energia, aunque el tejido blando puede verse menos

afectado si el proyectil sale del cuerpo 3.
1.3 Lesiones secundarias a armas de fuego
1.3.1 Cinematica y morfologia de las lesiones

Las heridas por arma de fuego son lesiones complejas que pueden clasificarse
en directas e indirectas, y su severidad varia segun varios factores, incluyendo
el tipo de arma, la distancia del disparo y el tejido afectado 4.
» Lesiones directas: Estas ocurren directamente cuando la bala
atraviesa el tejido. Su trayectoria puede crear una cavitacién

permanente, que es un espacio temporal causado por la energia de la



bala al entrar y descomponer el tejido. Este efecto puede resultar en un
canal de destruccion que es mucho mas ancho que la bala misma,
debido a la energia que se libera. En el dafio directo se pueden
observaran lesiones en vasos sanguineos, nervios y hueso. La
severidad de la injuria dependera del calibre y velocidad de la bala y la
estructura afectada. Incluso en las peores circunstancias el tejido
puede volverse isquémico para posteriormente volverse tejido
necrético, llegando a que el paciente requiera una limpieza quirdrgica
en conjunto con una reparacion de estructuras.

» Lesiones indirectas: Causadas por ondas de choque y cavitacion
secundaria producto del impacto de bala. Las ondas de choque parten
del punto de impacto y se propagan produciendo dafio a tejidos e
inclusive a 6rganos que no se encuentren en el trayecto del proyectil.
La energia que transmite bala no produce Unicamente dafio local,
ademas puede provocar una cavitacibn temporal, estirando y
colapsando el tejido. Resultando en lesiones adicionales a 6rganos e
incurriendo en una notable hemorragia. Las lesiones por ondas de
cavitacion pueden llevar a la diseminacion del dafio a tejidos blandos,
organos internos y a la formacion de hematomas o coagulos dentro del

tejido afectado.
1.3.2 Categorias de gravedad del dafio en los tejidos

Las lesiones por proyectiles de armas de fuego suponen un gran desafio tanto
para las personas afectadas como para los sistemas de salud publica. Debido
a la gravedad y complejidad de estas lesiones, es esencial que los cirujanos
comprendan bien la balistica para poder evaluar y tratar estas heridas de
manera adecuada. Los proyectiles de armas de fuego pueden ser disparados
a una presion de hasta 25 t/ft2 y, segun la velocidad inicial, se clasifican en
alta (600-700 m/s), media (350-660 m/s) o baja velocidad (<350 m/s). Sin
embargo, algunos expertos optan por clasificar los proyectiles en alta
velocidad (mas de 2,000 ft/s) o baja velocidad (menos de 2,000 ft/s), aunque
esta distincion puede ser engafiosa ya que las armas de baja velocidad

también pueden causar dafios graves 9,



La gravedad del dafio causado por un proyectil se puede clasificar segun la
energia que transfiere el tejido, dividiéndose en alta energia (mas de 1,000 J),
energia media (entre 250 y 1,000 J) y baja energia (menos de 250 J). Esta
clasificacion es clave para entender el impacto y el tratamiento que se
necesita. La Cruz Roja ha incorporado elementos balisticos y clinicos en su
clasificacion de heridas de guerra para ajustarse mejor a las lesiones civiles.
Esta clasificacion se basa en la disipacion de energia, las estructuras vitales

dafadas, el tipo de dafio en tejidos blandos y el grado de contaminacion 19,

Es esencial descartar teorias obsoletas, como la de que los proyectiles se
esterilizan por el calor del cafién del arma o que la onda de choque provoca
dafios excesivos, ya que estos conceptos han llevado a tratamientos
insuficientes y desbridamientos innecesarios. Ademas, es un mito que los
nervios y vasos sanguineos se "escapen” del proyectil. Las lesiones por arma
de fuego no se consideran estériles a pesar de las altas temperaturas
alcanzadas por el proyectil. Por lo tanto, es fundamental abordar estas heridas

con un enfoque basado en la evidencia y adaptado a la gravedad de la lesiéon
(15)

1.3.3 Localizacion
1.3.3.1 Lesiones en tejidos blandos

Aparte del traumatismo directo causado por los misiles balisticos primarios y
secundarios, las lesiones balisticas de alta y baja velocidad imparten una onda
de choque y cavitacion que puede provocar un estiramiento, compresion y
cizallamiento extensos de los tejidos blandos. La extremidad inferior es un
objetivo comun de las heridas por arma de fuego. Histéricamente, las lesiones
en tejidos blandos se han tratado segun las recomendaciones de la
Conferencia Quirdrgica Interaliada de 1917, que enfatizaba la importancia de
la excision del margen de piel, la extension generosa de la herida, la
exploracion de todas las capas y la excisibn del musculo dafiado. Los
enfoques mas recientes, en cambio, tienden a ser menos agresivos y a

resaltar el posible papel del manejo no quirargico @3,



Se considera que las heridas en tejidos blandos tienen bajo riesgo de
infeccion, siendo suficiente tratarlas con antibiéticos profilacticos y vendajes
estériles. La tasa de infeccion con este tratamiento es aceptablemente baja
(<2%), apoyando la no necesidad de desbridamiento quirargico extenso, a

pesar del impulso intuitivo del cirujano 3,

Las lesiones del intestino delgado pueden tratarse con una sola dosis de
antibioticos, mientras que las lesiones del intestino grueso requieren un lavado
inmediato y una terapia antibidtica adecuada. Se debe asegurar una
colostomia desvio y un lavado adecuado del trayecto del proyectil para
prevenir progresion cronica con formacion de fistulas. Para proyectiles
retenidos en la articulacién de la cadera, se debe elegir un enfoque quirtrgico
que permita una exposicion suficiente para la extraccion del proyectil sin
comprometer el suministro sanguineo a la cabeza femoral. La dislocacion
quirargica de la cadera se ha propuesto como un enfoque efectivo para la
extraccion de fragmentos de proyectiles *3).

1.3.3.2 Lesiones 6seas

A nivel de la tibia, dependiendo de la tasa de transferencia de energia, una
fractura por arma de fuego puede variar en el grado de conminucion y
estabilidad, desde altamente conminuta hasta erosion cortical parcial con
continuidad 6sea. Esto plantea preguntas sobre la necesidad de estabilizacién
y desbridamiento formal. A menos que una herida grande esté contaminada,
la fractura por arma de fuego no requiere desbridamiento formal siguiendo los
principios de tratamiento de fracturas abiertas. Sin embargo, se debe iniciar
cobertura antibiética al ingreso y continuar perioperatoriamente. La extraccion
de esquirlas durante la cirugia no es necesaria a menos que interfiera con la
reduccion o cause molestias futuras. El tratamiento en un fijador externo es
una opcion posible, aunque asociada con mayores tasas de complicaciones y

tiempos mas largos para la union 43,

Es necesario considerar aspectos mecanicos especificos al tratar fracturas
femorales por arma de fuego. Los tipos de fracturas (unicorticales y
completas) deben tratarse segun principios especificos. Las fracturas

unicorticales del fémur proximal, causadas por un proyectili de baja
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transferencia de energia, requieren fijacion profilactica debido a los vectores
de tensidn o compresion que pueden resultar en la finalizacion de la fractura.
Las fracturas completas y conminutas deben ser tratadas con clavos
intramedulares inmediatos, con tasas de unién altas. La fijacién externa puede

ser adecuada si el tejido blando lo dicta clinicamente 13),

Cuando se trata de lesiones articulares por arma de fuego, es fundamental
considerar si el proyectil atravesé la articulacion, si esta retenido en la
articulacion, o si paso por un 6rgano antes de entrar en la articulacion. En caso
de que el proyectil esté retenido en la articulacién, debe ser removido para

evitar sinovitis inducida por plomo o bloqueo mecanico del movimiento @3,
1.3.3.3 Lesiones vasculares

Las lesiones vasculares penetrantes en las extremidades inferiores por armas
de fuego se han asociado con mayores tasas de amputacion intrahospitalaria.
En comparacion con otras lesiones penetrantes, las causadas por armas de
fuego se han observado con mayor frecuencia en pacientes de raza negra,
con bajos ingresos familiares y en el contexto de agresiones o intenciones
legales. Ademas, se ha demostrado que las lesiones en vasos femoral y
popliteo, asi como la coincidencia de dos lesiones graves en la misma region,

son mas comunes en este tipo de traumatismos ().

Mas de un tercio de los pacientes han llegado al hospital en estado de shock
hemorragico, con inestabilidad hemodindmica y lesiones frecuentes en los
vasos del térax y abdomen. Estos pacientes han requerido a menudo
toracotomias o laparotomias. Las lesiones en la aorta toracica han resultado
fatales en todos los casos. El uso de técnicas emergentes como REBOA y las
intervenciones endovasculares ha demostrado ser prometedor, pero las
lesiones vasculares complejas han requerido técnicas de control de dafos,

como la ligadura de vasos 17,

La mortalidad después de lesiones vasculares relacionadas con armas de
fuego es alta, especialmente en casos de lesiones toracoabdominales no
compresibles y arteriales femorales. Las lesiones en la arteria femoral, en

particular en la unién anatémica, complican el control de la hemorragia,
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subrayando la importancia de técnicas rapidas de control de dafio vascular. El
uso de stents endovasculares ha sido limitado, aplicado en un pequefio
porcentaje de casos en arterias subclavias e iliacas. A pesar de que las
cirugias abiertas siguen siendo la principal intervencion, el papel de las
técnicas endovasculares en traumatismos penetrantes aun requiere mayor

definicion @7,
1.3.3.4 Lesiones nerviosas

Los traumatismos en las extremidades provocados por armas de fuego
pueden provocar lesiones nerviosas importantes. Estas lesiones se han
conceptualizado tradicionalmente como "lesiones cerradas”, en las que la
transeccion nerviosa (neurotmesis) es menos probable y la capacidad de
regeneracion espontanea es mayor, por lo que se han tratado con "espera
vigilante". Sin embargo, el diagnéstico erroneo de lesiones neurotméticas
como lesiones de menor grado da lugar a un retraso en el tratamiento y a una
recuperacion funcional deficiente 8- El impacto neuroldgico de la cavitacion
produce un espectro de lesiones nerviosas que van desde el estiramiento
neuropraxico hasta la laceracion nerviosa franca. Si bien puede producirse
una recuperaciéon completa, las lesiones nerviosas pueden provocar pérdida

sensorial 0 motora permanente, dolor crénico y discapacidad *9).

Cuando un paciente llega inicialmente al hospital, existen métodos limitados y
poco confiables para diferenciar entre un déficit neurolégico causado por
neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis. Dado que una neuropatia con el
nervio en continuidad puede resolverse de forma espontanea, la observacion
es una opciébn de tratamiento para las lesiones neuropraxicas Yy
axonotméticas. Sin embargo, esta observacién podria retrasar la exploracion
quirdrgica y la identificacion de una lesion nerviosa seccionada. El deterioro
temporal es un obstaculo en las lesiones de nervios motores periféricos, ya
gue el potencial funcional disminuye aproximadamente un 1% por semana y,

tras 18 meses de denervacion, la recuperacion muscular es improbable 20,

La literatura actual estima que las tasas de lesion nerviosa tras heridas por
arma de fuego en la extremidad superior varian entre el 15% y el 45%,

complicadas aun mas por la falta de definiciones consistentes de las lesiones
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nerviosas, que no distinguen entre pardlisis, contusiones, laceraciones
parciales o secciones completas del nervio. Muchas laceraciones nerviosas
no se descubren hasta meses después de la lesidn inicial, tras el fracaso de
la observacion, lo que lleva a una intervencion quirdrgica. Esto sugiere que la
incidencia de secciones nerviosas puede estar subestimada. Los defensores
de una exploracién quirtrgica temprana argumentan que esta estrategia
permite diagnosticar mejor la naturaleza del déficit neurologico y evita

complicaciones derivadas de la observacion prolongada y la reparacion tardia
(20)

En el caso de las lesiones medulares, la distribucién anatémica de las heridas
de bala muestra que hay una lesion predominante en la region toracica que
contribuye al 50% de todos los casos, seguida de las heridas lumbosacras en
el 30% y la columna cervical en el 20% (el lugar menos probable en los
pacientes observados). Las lesiones en la médula espinal cervical se asocian
con lesiones de las vias respiratorias y lesiones vasculares, que requieren
tragqueotomia o intubacion de emergencia. En comparacion con los déficits
neurolégicos incompletos, las heridas de bala cervicales tienen mayor

probabilidad de causar déficits neurolégicos completos (4.

CAPITULO 2. SHOCK HEMORRAGICO
2.1 Definiciéon

El shock hemorragico se define como una condicion caracterizada por la
pérdida significativa de sangre, la cual puede manifestarse de las siguientes
maneras: pérdida del volumen sanguineo total en un periodo de 24 horas;
pérdida del 50% del volumen sanguineo en 3 horas; una tasa de pérdida de
sangre gue alcanza o supera los 150 ml/min; o sangrado en un érgano vital,

como el sistema nervioso central, el pericardio, entre otros ©).
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2.2 Epidemiologia

A nivel mundial, la hemorragia es identificada como la principal causa de
muerte en el espectro de lesiones traumaticas, responsable del 35,2% de los
decesos. Aproximadamente el 87% de las muertes ocurren antes de alcanzar
un centro médico, y de estas, el 24% se consideran potencialmente
prevenibles si se hubiera tenido acceso a atencidbn médica adecuada.
Ademas, un enfoque importante en la prevencion y tratamiento de la
hemorragia ha llevado a mejoras en la reanimacion y las técnicas de control
de dafios, lo cual ha mostrado reducir la mortalidad del 60% al 19% en

situaciones de hemorragia masiva ©).

A nivel de Latinoamérica, los registros son limitados. Sin embargo, un estudio
en Brasil revel6 que, durante 1 afio, se registraron 58,379 llamadas de
emergencia, de las cuales 1,603 fueron atendidas. Solo 19 pacientes (1.9%)
fueron shock hemorragico que requirié transfusion. La mayoria de los
pacientes transfundidos (73.68%) fueron victimas de trauma, mientras que el
resto presentaron hemorragias digestivas altas u obstétricas. La edad media
de los pacientes era de 43.1 afios, con una mayor proporcién de hombres. El
28.6% de los traumatismos fueron penetrantes, con la mayoria debido a
armas de fuego. El tiempo medio de respuesta fue de 20 minutos, con un
tiempo total de mision promedio de 84 minutos. Diecisiete pacientes (89.5%)
llegaron vivos al hospital, con una mejora significativa en el indice de shock

tras la transfusion @b,

En Ecuador, un estudio realizado en Cuenca identific6 a 101 pacientes con un
indice de shock (SI) promedio de 1.16. Este indice, que es adimensional, se
calcula mediante la relacion entre la frecuencia cardiaca (FC) y la presion
arterial sistélica (PAS), introducido por Allgower y Burri en 1967. Se ha
propuesto como una medida confiable para detectar inestabilidad
hemodinamica, superando a la evaluacion aislada de la FC y PAS, las cuales
no son suficientes para determinar de manera precisa la presencia de shock

hipovolémico 22

13



El valor promedio del Sl de 1.42 en los pacientes que murieron durante las
primeras 24 horas del estudio, en comparacién con un valor de 1.09 en los
sobrevivientes, sugiere que un Sl elevado est4 asociado con un mayor riesgo
de mortalidad, especialmente en el contexto de hemorragias masivas (23). El
programa de resucitaciéon con sangre completa en el Hospital Vicente Corral
Moscoso refleja avances en el tratamiento del shock hemorragico en
pacientes criticos ),

Por lo tanto, un SI mayor de 1 indica inestabilidad hemodinamica y, segun
diversos estudios, predice la necesidad de intervenciones mas agresivas
como transfusiones y esta vinculado con un mayor riesgo de mortalidad en

pacientes con shock hemorragico @2,

2.3 Clasificacion

Es fundamental identificar la cantidad de sangre perdida observando los
signos vitales y cambios en el estado mental del paciente. La clasificacion de
shock hemorragico segun el American College of Surgeons Advanced Trauma
Life Support (ATLS) relaciona el volumen de sangre perdido con las
reacciones fisiolégicas que se esperarian en un adulto saludable de 70 kg
(tabla 1). Dado que el volumen total de sangre en el cuerpo es
aproximadamente el 7% del peso corporal total, esto se traduce en alrededor
de cinco litros para un hombre promedio de 70 kg .

= Clase 1: Involucra una pérdida de hasta el 15% del volumen total de
sangre, que seria cerca de 750 ml. En esta etapa, la frecuencia
cardiaca puede estar ligeramente elevada o permanecer normal.
Generalmente, no se observan cambios en la presion arterial, la
presion del pulso o la tasa respiratoria.

» Clase 2: Corresponde a una pérdida de volumen sanguineo del 15%
al 30%, que equivale a entre 750 ml y 1500 ml. Tanto la frecuencia
cardiaca como la respiratoria aumentan (100 Ipm a 120 Ipm, 20 rpm a
24 rpm), y la presion del pulso puede comenzar a disminuir, aunque la
presién arterial sistdlica podria mantenerse estable o disminuir

levemente.
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= Clase 3: Se refiere a la pérdida de entre el 30% y el 40% del volumen
sanguineo total, esto es de 1500 ml a 2000 ml. Esta clase se
caracteriza por una notable baja en la presion arterial y alteraciones en
el estado mental. Las tasas de frecuencia cardiaca y respiratoria se
elevan significativamente (mas de 120 Ipm), la produccion de orina se
reduce y el llenado capilar se vuelve lento.

» Clase 4: Representa una pérdida de mas del 40% del volumen
sanguineo. En esta fase, se presenta hipotensién con una presion de
pulso estrecha (menos de 25 mmHg). La taquicardia es mas marcada
(més de 120 Ipm) y el estado mental se deteriora ain mas. La
produccion de orina es minima o inexistente y el llenado capilar es

lento.

Tabla 1. Clasificacion clinica del shock hemorragico. Escala ATLS (Advanced
Trauma Life Support) para valoracion de la extension y severidad de la
hemorragia en relacion con el volumen de pérdida de sangre (adaptacion). (2%

Grado 1 Grado 3 Grado 4
Pérdida Menor a Entre 750-1500 | Entre 1500- Mayor a
sanguinea 750 ml mi 2000 ml 2000
(ml)
Pérdida Menor a Entre 15-30% Entre 30- Mayor a
sanguinea 15% 40% 40%
(% de
volumen
plasmatico)
Frecuencia Menor a Mayor a 100 Mayor a 120 Mayor a
cardiaca 100 Ipm lpm lpm 140 Ipm
(FC)
Presion Normal Normal Disminuida | Disminuida
arterial
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sistolica
(PAS)

Débito Mayor a 30 Entre 20-30 Entre 5-15 Anuria

urinario mi/h mi/h mi/h
Estado Ligeramente | Moderadamente | Considerable | Obnubilado
mental tenso inquieto ansiedad o letargico

Nota. Se sugiere utilizar la clasificacion de shock hemorragico del programa
ATLS como herramienta para evaluar el grado de hemorragia. Esta se basa
en su rapidez de implementacion, facil acceso y en que no requiere pruebas
de laboratorio para su aplicacion, lo que la convierte en un método practico y

eficiente para la evaluacion inicial en situaciones de emergencia ?9).

Es importante tener en cuenta estas descripciones en el contexto de un
individuo saludable de 70 kg y ajustar la evaluacién clinica segun las
particularidades del paciente. Por ejemplo, los pacientes ancianos que toman
betabloqueantes podrian tener una respuesta fisiologica alterada a la pérdida
de volumen sanguineo, dado que estos medicamentos pueden inhibir el
aumento esperado de la frecuencia cardiaca. Ademas, los pacientes con
hipertension preexistente pueden experimentar hipotensién funcional incluso

con una presion arterial sistélica de 110 mmHg (.

2.4 Fisiopatologia

La fisiopatologia microvascular en el shock hemorragico involucra multiples
mecanismos interrelacionados que afectan la distribucion y calidad de la
perfusion tisular a nivel microscopico, particularmente bajo condiciones de
pérdida significativa de sangre. Durante un shock hemorragico, la disminucién
en la cantidad de sangre circulante resulta en una menor capacidad de
transporte de oxigeno y nutrientes a los tejidos, lo que conlleva una serie de

respuestas fisioldgicas destinadas a mantener la homeostasis (2),
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Inicialmente, la caida en la presion arterial reduce la presion hidrostatica en el
extremo arteriolar de los capilares, afectando el intercambio de fluidos y
favoreciendo la reabsorcion de liquidos en el lecho capilar para mantener el
volumen circulante. Esta compensacion, sin embargo, diluye ain mas la
concentracion de glébulos rojos, exacerbando la hipoxia tisular. En respuesta
a esta hipoxia, se activan respuestas miégenas que causan vasoconstriccion

y remodelacion vascular, intentando dirigir la sangre hacia los 6rganos vitales
(26)

A nivel celular, la falta de oxigeno promueve un cambio hacia el metabolismo
anaerobico, con un incremento en la produccion de lactato debido a la
desviacion del piruvato de la fosforilacion oxidativa hacia rutas anaerodbicas.
Esto no solo reduce la eficiencia energética de las células, sino que también
contribuye a una disfuncién mitocondrial mas amplia, resultando en la pérdida
de la funcién celular y, eventualmente, la muerte celular por necrosis o

apoptosis (%9,

Otro aspecto critico en la fisiopatologia del shock hemorragico es la "deuda
de oxigeno" que se desarrolla en los tejidos, que, si no se resuelve
adecuadamente, puede llevar a dafio tisular irreversible. La gestion de esta
deuda de oxigeno implica estrategias de reanimacion que se centran en la
restauracion rapida del suministro de oxigeno y la optimizacién de la

microcirculacion para evitar la progresion del dafio 26),

A nivel de la microcirculacion, la regulacion del flujo sanguineo y el suministro
de oxigeno son también fundamentales. La hemodilucion inducida por la
pérdida de sangre puede desencadenar vasodilatacion compensatoria. Sin
embargo, los esfuerzos para reemplazar el volumen perdido, ya sea con
soluciones de expansion plasmética o sustitutos de la sangre, deben
considerar el impacto en la viscosidad de la sangre, la entrega de oxigeno y
la viscosidad intrinseca de estos fluidos, que pueden afectar la perfusion y la
resistencia vascular en la microescala. En este contexto, el manejo del shock
hemorragico no solo requiere la reposicion de los volumenes de fluido
perdidos sino también una cuidadosa consideracion de como estos

tratamientos afectan la viscosidad de la sangre, la perfusién microvascular, y
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la capacidad de los tejidos para recuperarse del estado hipoxico inducido por

la hemorragia (%9,

La coagulopatia inducida por trauma (CIT) refiere a un conjunto de problemas
endoteliales provocadas por un dafio tisular significativo, lo que lleva a una
hiperfibrindlisis, cambios en la permeabilidad vascular y anticoagulacién
inducida por la degradacion del glicocélix. Este conjunto de procesos se
conoce como coagulopatia aguda del trauma. A diferencia de esto, en
hemorragias masivas de otras causas, el impacto del dafio endotelial es
menos pronunciado. Tanto en CIT como en otras hemorragias masivas, el
shock y las intervenciones terapéuticas pueden causar diluciébn de
componentes prohemostéticos, afectando especialmente al fibrinbgeno y en
menor medida a otros factores de coagulacion, con una reduccién mas
gradual de las plaguetas. El uso de hidroxietilalmidon y otros coloides puede

complicar aliin mas la estructura de la red de fibrina ©.

Ademas, la acidosis resultante de la produccién de lactato en tejidos
isquémicos o del uso de soluciones inadecuadas puede inhibir la formacién
de trombina y aumentar la degradacion del fibrindgeno. La hipotermia también
influye negativamente en la coagulacion, reduciendo la actividad de los
factores de coagulacion de manera proporcional a la disminucién de la
temperatura corporal. La hipocalcemia, frecuente en la administracién masiva
de transfusiones que contienen citrato, y la anemia severa, que altera las
condiciones reolégicas necesarias para la interaccion entre plaquetas,
leucocitos y el endotelio, son otros factores criticos que afectan la
coagulacion. Es crucial gestionar estos aspectos para mantener una

hemostasia efectiva y una adecuada transferencia de oxigeno a los tejidos ©.

2.5 Manifestaciones clinicas

En la clasificacion del shock hemorragico, las manifestaciones clinicas varian
significativamente segun el volumen de sangre perdido (tabla 2) 7).
= Hemorragia Clase I: Pérdida de volumen sanguineo menor al 15%. En

esta etapa inicial, los sintomas clinicos son minimos. Generalmente, se
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presenta una leve taquicardia, pero no se observan cambios medibles
en la presion arterial, la presion del pulso o la frecuencia respiratoria.

= Hemorragia Clase Il: Pérdida del 15% al 30% del volumen sanguineo.
Los signos clinicos incluyen taquicardia, taquipnea y disminucion de la
presion del pulso, esta ultima principalmente debido a un aumento de
la presion diastélica por el incremento de catecolaminas que aumentan
el tono y la resistencia vascular periférica. Los cambios en la presion
sistolica son minimos en las etapas iniciales; por ello, es importante
evaluar la presion del pulso mas que la presion sistélica. También
pueden presentarse cambios sutiles en el sistema nervioso central,
como ansiedad, miedo y hostilidad. Aunque la pérdida de sangre es
significativa, la produccién de orina solo se ve ligeramente afectada,
manteniéndose en 20 a 30 mL/hora en adultos.

= Hemorragia Clase lll: Pérdida del 31% al 40% del volumen sanguineo.
Los pacientes muestran signos tipicos de mala perfusién, también
taquicardia y taquipnea marcadas, cambios importantes en su estado
mental y una disminucién significativa en la presion sistolica.

= Hemorragia Clase IV: Pérdida de mas del 40% del volumen
sanguineo. Esta etapa de exanguinacion es inmediatamente
amenazante para la vida. Los sintomas abarcan taquicardia
pronunciada, una caida considerable en la presién sistélica y una
presién del pulso muy estrecha o presién diastélica inmedible. Puede
desarrollarse bradicardia en etapas preterminales. La produccion de
orina es insignificante y el estado mental estda marcadamente
deprimido. La piel esta fria y palida.

Tabla 2. Clasificacion del shock hemorragico segun el volumen de sangre
perdido y manifestaciones clinicas. (")

Pérdida de

Volumen Manifestaciones Clinicas

Clase de

Hemorragia

Sanguineo
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Leve taquicardia. No se observan cambios
Clase | < 15% medibles en la presion arterial, presion del

pulso o frecuencia respiratoria.

Taquicardia, taquipnea, disminucion de la
presion del pulso, aumento de la presion
Clase ll 15% - 30% diastolica. Cambios sutiles en el sistema
nervioso (ansiedad, miedo). Produccion de

orina levemente afectada (20-30 mL/hora).

Taquicardia marcada, taquipnea, cambios
Clase Il 31% - 40% significativos en el estado mental, caida

notable de la presion sistolica.

Taquicardia grave, presion sistolica muy
baja, presion del pulso estrecha o
diastdlica inmedible, bradicardia en etapas
Clase IV > 40% y _
avanzadas, produccion de orina
insignificante, estado mental deprimido,

piel fria y palida.

Nota. El reconocimiento temprano de los signos clinicos de las diferentes
clases de shock hemorragico es crucial para la implementacién oportuna de
intervenciones terapéuticas. La taquicardia persistente, junto con cambios en
el estado mental y la produccion de orina, son indicadores criticos de una
perfusion inadecuada y deben ser monitoreados cuidadosamente para evitar

complicaciones mayores 7).
2.5.1 Examen fisico

El examen fisico en situaciones de trauma se orienta hacia el diagnéstico
rapido de lesiones que amenacen la vida y la evaluacion sistematica utilizando
el protocolo ABCDE, siendo a) exploracion fisica detallada de la via aérea, b)
respiracion, c) circulacién, d) alteraciones neuroldgicas y e€) examen fisico
sistematico, es decir, la exposicion. Las observaciones iniciales son cruciales

para valorar la respuesta del paciente al tratamiento, destacando la
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importancia de monitorizar repetidamente los signos vitales, la diuresis y el

nivel de conciencia @7,

Vias respiratorias y respiracion: La prioridad inicial es asegurar que
las vias respiratorias estén despejadas y que el paciente esté
adecuadamente ventilado y oxigenado, suministrando oxigeno
suplementario para mantener la saturacion de oxigeno por encima del
95%.

Circulacion: El manejo de la circulacién se centra en el control del
sangrado. Implicando el utilizar medios de compresion de las
hemorragias externas, utilizando torniquetes en extremidades, y
elaborando fajas pélvicas para fracturas pélvicas en las que ademas
haya una hemorragia. Aquellas hemorragias internas, deben requerir
cirugia o angioembolizacion.

Discapacidad: Un examen neuroldgico rapido ayudara a determinar el
nivel de conciencia del paciente, lo que es util para evaluar la perfusion
cerebral. Las alteraciones en la funcion del SNC pueden deberse a una
perfusion inadecuada mas que a lesiones intracraneales directas.
Exposicidon: Tras abordar las prioridades inmediatas, es crucial
desnudar completamente al paciente y realizar un examen minucioso
para detectar otras posibles lesiones. Es fundamental prevenir la
hipotermia durante este proceso, ya que puede agravar la coagulopatia
y la acidosis.

Dilatacién gastrica: La descompresion gastrica es necesaria en
pacientes, especialmente nifios, con trauma significativo, ya que la
dilatacion gastrica puede provocar hipotension o arritmias por
estimulacién vagal. La colocacion de un tubo nasal o oral conectado a
succion puede mitigar el riesgo de aspiracién, aunque no lo elimina
completamente.

Cateterismo urinario: La insercion de un catéter vesical facilita la
monitorizacion de la diuresis y ayuda en la deteccién de hematuria,
indicando potencialmente una fuente genitourinaria de sangrado. Es
importante evitar el cateterismo transuretral si hay evidencia de lesion
uretral hasta que se confirme la integridad de la uretra mediante

estudios radiogréficos.
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2.6 Diagnéstico

Los estudios de laboratorio son fundamentales en la evaluacion y atencion de
pacientes tras una hemorragia relacionada con trauma. Es primordial realizar
de inmediato un tipaje sanguineo y pruebas de compatibilidad para que el
banco de sangre pueda comenzar a procesar cualquier producto sanguineo

necesario para la transfusion 7,

Los parametros de coagulacién, como el tiempo de protrombina (PT) o la
razén normalizada internacional (INR), el tiempo de tromboplastina parcial
activado (aPTT), el fibrinbgeno y las plaquetas, son esenciales para estimar
la gravedad del estado del paciente. En particular, cuando se alcanzan ciertos
umbrales, se debe iniciar la resucitaciébn con los productos sanguineos
apropiados (plasma fresco congelado, crioprecipitado o plaquetas, por
ejemplo) para minimizar el riesgo de sangrado microvascular 7,

- PT, INR o aPTT mas de 1.5 veces sobre el valor normal del laboratorio.
- Plaquetas inferiores a 50 a 100 x 10"9/L.

- Concentracion de fibrinbgeno menor de 1 g/L.

La tromboelastografia (TEG) y la tromboelastometria rotacional (ROTEM) son
pruebas novedosas que miden las propiedades viscoelasticas de la sangre y
pueden utilizarse al lado del paciente para monitorizar y manejar la
coagulopatia inducida por trauma. Ambas pueden proporcionar datos que

ayuden en la evaluacion de la coagulopatia en tan solo 15 a 30 minutos 7).

Los marcadores sistémicos del estado de perfusion tisular global, como el
lactato elevado y el déficit o exceso de bases, han sido extensamente
estudiados en el manejo del trauma y sirven tanto para fines diagndsticos
como terapéuticos. Se pueden usar para detectar hipoperfusion tisular oculta,
gue puede ocurrir incluso en presencia de signos vitales normales. Los
parametros anormales incluyen mas de 2 mmol/L para lactato elevado, menos
de -2 para déficit de bases y mas de 2 para exceso de bases. Una vez iniciada
la reanimacion, estos marcadores pueden usarse como puntos finales; los

retrasos en la normalizacion estan asociados con malos resultados @7,
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El lactato es un marcador clave en el shock hemorragico, ya que su
concentracion elevada puede indicar temprano la presencia de hemorragia,
reflejando déficits en la perfusion muscular mas que en érganos vitales. La
lactatemia, que puede elevarse a niveles de hasta 14 mmol/L (127 mg/dL) en
situaciones de alta demanda, indica hipoperfusion y acidemia debido al paso
de glucdlisis anaerdbica. Aunque su origen en el shock no esta del todo claro,
se sabe que puede ser influenciado por la liberacién de epinefrina y otras
condiciones como deficiencia de vitamina Bl y disfuncion mitocondrial.
Investigaciones indican que el lactato puede ser un indicador mas especifico
de hemorragia comparado con el déficit base estandar, que a menudo

muestra una variabilidad que limita su significancia 28,

La imagenologia diagndstica juega un papel crucial en el manejo del trauma
para descubrir y determinar la gravedad de las lesiones, asi como para
detectar hemorragias e identificar posibles fuentes de sangrado. Las
radiografias simples son accesibles y rapidas, permiten visualizar lesiones
ortopédicas y campos pulmonares y a menudo proporcionan evidencia

indirecta de hemorragia, como un hemotérax 7).

Sin embargo, la ecografia enfocada para trauma (examen FAST) es a menudo
preferida para la evaluacién temprana de lesiones traumaticas porque permite
una deteccién rapida de hemoperitoneo, es no invasiva, reproducible, no usa
radiacion y puede realizarse facilmente al lado del paciente. La precision del
examen FAST depende en gran medida de la habilidad y formacion del
usuario, y los hallazgos falsos positivos pueden resultar si hay liquido de

fuentes no traumaticas en el abdomen @7,

La tomografia computarizada (TC) proporciona imagenes detalladas de
cavidades y 6rganos internos, asi como de la vasculatura. Los escaneos de
TC de cuerpo entero, que se pueden obtener rapidamente, juegan un papel
importante en el manejo de pacientes gravemente heridos. Dado que los
escaneres de TC generalmente se ubican fuera de la zona de resucitacion o
trauma, es crucial que los pacientes sean monitoreados de cerca por

descompensacion aguda durante el transporte y el escaneo 7,
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2.6.1 Escalas predictoras de requerimiento transfusional

2.6.1.1 Prediccion de transfusién masiva (TM)

La TM se define como la administracion de una cantidad equivalente a la mitad
del volumen sanguineo en un periodo de 4 horas o la transfusion de un
volumen sanguineo completo en 24 horas. Para predecir la probabilidad de
que se requiera una transfusion masiva, se recomienda utilizar la escala TASH
(Trauma Associated Severe Hemorrhage), la cual identifica a los pacientes
que podrian necesitar la activacién del protocolo de transfusién masiva (tabla
3). Ademas, la escala ABC (Assessment of Blood Consumption) (tabla 4) es
ampliamente empleada debido a que no depende de parametros de
laboratorio, lo que facilita una decisibn mas rapida sobre la activacion del
protocolo de TM (29,

Tabla 3. Trauma Associated Severe Hemorrhage. Variables incluidas en el
TASH score para prediccion de recibir una transfusion masiva. (2%

Parametro Puntuacién

<7 g/l 8

7-9 g/di 6

9-10 g/dl 4

Hemoglobina

10-11 g/di 3

11-12 g/dl 2

> 12 g/dl 0

<-10 4

-6a-10 3

Exceso de bases

-2a-6 1

> -2 0
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<100 mmHg 4
Presion arterial sistolica
100-120 mmHg 1
(PAS)
> 120 mmHg 0
> 120 lpm 2
Frecuencia cardiaca (FC)
<120 Ipm 0
Si 3
Liquido libre abdominal
No 0
Fractura inestable de Si 6
pelvis No 0
Si 3
Fractura abierta fémur
No 0
Varon 1
Sexo
Mujer 0

Nota. El TASH score puede variar de 0 a 31 puntos, y una puntuacion de 18
indica un riesgo del 50% de necesitar una TM )

Tabla 4. Escala de ABC (Assessment of Blood Consumption) de prediccion
de riesgo de transfusion masiva.

Parametro Puntuacién

Mecanismo penetrante 1

Presion arterial sistolica <90mmHg 1

Frecuencia cardiaca >120 latidos 1

Liguido libre intraabdominal valorado por 1
ecografia
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Nota. Una puntuacion de 2 o mas se considera un buen indicador del riesgo
de necesidad de TM, con una sensibilidad del 76,1% y una especificidad del
70,3% (@5),

Dentro de las escalas de hemorragia, existe una escala que omite los
parametros subjetivos, el Triage Revised Trauma Score (T-RTS) (ver tabla 5).
Este indice, creado a partir del Trauma Score (TS), mejora la precisién al
eliminar dichos parametros. Calcula las puntuaciones basadas en la
frecuencia respiratoria, la presion arterial sistolica y la escala de Glasgow, y
ajusta cada puntuacién con un coeficiente de correccion que refleja la

importancia relativa de cada variable (29,

Tabla 5. Clasificacion Triage Revised Trauma Score (T-RTS) (25)

GCS PAS FR Puntuacioén

13-15 >89 mmHg 10-29 rpm 4
9-12 76-89 mmHg >29 rpm 3
6-8 50-75 mmHg 6-9 2
4-5 1-49 mmHg 1-5 1

3 0 0 0

2.6.1.2 Escalas enfocadas en coagulopatias

En la actualidad, se utilizan escalas que logran predecir o detectar
coagulopatias asociadas a traumatismos, dentro de las principales,
encontramos: el COAST (Coagulopathy of Severe Trauma) Score, que evalla
cinco variables previas a la llegada al hospital (como la presencia de
atrapamiento, la necesidad de descomprimir el torax, lesiones localizadas
tanto en el abdomen como en la pelvis, la temperatura del paciente y la PAS),
en caso de presentar 3 puntos 0 mas, brinda una sensibilidad del 60% y

especificidad del 96% aproximadamente para la CAT (tabla 6); y el TICCS
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(Trauma-Induced Coagulopathy Clinical Score), que se basa en 3 variables,
la revision prehospitalaria (triaje), la PAS y si existe 0 no la presencia de
lesiones importantes a través del organismo, con una puntuacion de 10 o mas
(tabla 7) 9.

Tabla 6. COAST (Coagulopathy of Severe Trauma) (29,

Variable Valor Puntaje
Atrapamiento Si 1
. o <100 mmHg 1

Presion arterial sistolica (PAS)
<90 mmHg 2
<35°C 1
Temperatura

<32 °C 2
Descompresion toracica Si 1
Lesion del contenido abdominal o pélvico Si 1
El total mas alto posible 7

Nota. Esta herramienta se disefid para evaluar pacientes con traumatismos
graves (puntuacion de gravedad de la lesion [ISS] >15) que requirieron cirugia

urgente, ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI) o que fallecieron 29,

Tabla 7. TICCS (Trauma-Induced Coagulopathy Clinical Scoring System) (29

Criterios originales Puntos  Criterios modificados Puntos

Gravedad general Gravedad general

Ingresado en sala de
_ _ Ingresa en sala de
reanimacion _ - 2
) 0 reanimacion
Sala de urgencias normal

Presion arterial Presion arterial
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PAS <90 mmHg
0 >90 mmHg
Lesiones significativas
Cabezal/cuello
Extremidad superior
izquierda 1
Extremidad superior 1 Cabeza/cuello 1
derecha 1 Extremidad superior 1
Extremidad inferior 1 Extremidad inferior 1
izquierda 1 Torso 2
Extremidad inferior 2 Abdomen 2
derecha 2 Pelvis 2
Torso 2
Abdomen
Pelvis
Puntuacién total posible 0-18 Puntuacion total posible 2-16

Nota. El TICCS, validado en un registro aleméan, detecta la gravedad de la
coagulopatia en traumatismos graves con alta especificidad y buen valor

predictivo negativo, pero su sensibilidad es limitada 9.

2.7 Tratamiento

2.7.1 Prehospitalario

En la atencion prehospitalaria para el manejo del shock hemorragico se
prioriza a) minimizar la pérdida de sangre adicional, b) aplicar una reanimacion
con liquidos limitada o retrasada para permitir una hipotension permisiva, c)
prevenir la hipotermia y d) asegurar un transporte rapido al centro adecuado
para recibir atencion definitiva. Se pueden emplear torniquetes en las
extremidades y vendajes pélvicos para controlar el sangrado, y en algunos

casos se requiere cirugia o angioembolizacion. La hipotension permisiva
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mantiene la presion arterial sistolica entre 80 y 90 mm Hg, lo cual ha mostrado
beneficios en la supervivencia temprana para pacientes con traumas cerrados

en contextos urbanos 9.
2.7.2 Intrahospitalario
2.7.2.1 Evaluacion

En primera instancia, al encontrar un paciente en shock hemorragico se
utilizan varios pardmetros clinicos para identificar la necesidad urgente de
intervencidon. La hipotension, un hallazgo tardio en la pérdida de sangre
aguda, indica que las reservas fisiol6gicas estan casi o completamente
agotadas y no es suficiente para predecir lesiones graves o la necesidad

inmediata de intervenciones avanzadas GV,

El indice de shock (IS), logra ser mas predictivo al relacionar la frecuencia
cardiaca sobre la PAS. Un IS = 1,0 indica un probable shock, y un valor de =
1.5 llega a asociarse con la transfusion sanguinea de tipo masiva. Otro
indicador util es el IS modificado, que relaciona la FC con la presion arterial
media, considerando un estado de shock con un valor = 1,3. Adicionalmente,
el indice ROPE, que es la relacién entre la FC y la presién de pulso, identifica

el shock con un valor = 2,2 3D,
2.7.2.2 Reanimacion basada en liquidos

Los liquidos de reanimacion se dividen en cristaloides y coloides. Los
cristaloides, como la solucion salina normal y el lactato de Ringer, son
soluciones de iones que atraviesan facilmente las membranas capilares. La
solucion salina normal, aunque es la mas utilizada, puede causar acidosis
metabolica hiperclorémica en grandes volumenes. Por eso, se prefieren
soluciones salinas “equilibradas” como el lactato de Ringer y Plasmalyte, que

tienen menos efectos adversos (32,

Las soluciones coloides, como la albumina y el hidroxietilalmidon, aumentan
la presion oncdtica intravascular. Sin embargo, la albimina no siempre esta

respaldada por evidencia solida, y el hidroxietilalmidon ha sido asociado con
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problemas renales y hemorragia, reduciendo su uso. Las gelatinas también

tienen una adopcion limitada por preocupaciones de seguridad 32,

En el manejo del shock hemorragico, se administra un bolo r4pido de
cristaloides isotonicos (250-500 mL) y se repite segun la respuesta clinica.
Después del bolo inicial, se debe reevaluar la necesidad de mas fluidos
basandose en pardmetros hemodinamicos. Los coloides no se recomiendan
rutinariamente para la reanimacion inicial del shock hemorragico, pero si se

utilizan, la dosis debe ajustarse a la dindmica circulatoria del paciente G2,
2.7.2.3 Reanimacion basada en productos sanguineos

En afos recientes, el tratamiento preferido para el shock hemorragico ha
cambiado hacia el uso de productos sanguineos, particularmente
componentes sanguineos. Histéricamente, la sangre total fue el liquido
principal utilizado, pero en las décadas posteriores a Vietnam, los cristaloides
y coloides se convirtieron en la eleccion principal debido a los riesgos
asociados con las transfusiones de sangre y la creencia de que los cristaloides

eran mas efectivos para reanimar el compartimento intersticial 2.

Sin embargo, en la actualidad, ha habido un cambio hacia la estrategia de
reanimacion basada en sangre, con el ensayo PROPPR promoviendo un
enfoque equilibrado de 1:1:1 de glébulos rojos, plasmay plaquetas, intentando
recrear la sangre completa con una transfusion de componentes equilibrados.
La sangre completa se puede administrar directamente o dividida en
componentes como globulos rojos, plasma y plaquetas. Varios estudios han
demostrado que la transfusién de sangre completa es segura y factible, y

puede mejorar la supervivencia en pacientes con shock hemorragico ©2,

La practica actual en la mayoria de los centros de traumatologia es transfundir
glébulos rojos, plasma y plaguetas en combinacion a pacientes en shock
hemorragico. Los glébulos rojos son el producto de transfusién mas solicitado
en todo el mundo, y su calidad puede verse afectada por la lesion por
almacenamiento. El plasma fresco congelado (PFC) es otro producto
sanguineo comun que se utiliza para corregir la coagulopatia y el recambio

plasmatico. Se descongela antes de la transfusion y debe usarse lo antes
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posible. Las plaquetas se transfunden para tratar diversas condiciones, y su
viabilidad depende del almacenamiento adecuado. La criopreservacion puede
ser una forma de prolongar su vida util. El fibrinbgeno es un componente
crucial del PFC y el crioprecipitado, y su suplementacién puede ser

beneficiosa para el control de la hemostasia 2,

Aungue las transfusiones son beneficiosas, también conllevan riesgos, como
reacciones transfusionales y transmision de patdégenos. Se estan
desarrollando tecnologias para reducir estos riesgos, como el sistema de
sangre INTERCEPT® y OctaplasLG®, que reducen la carga viral y el riesgo

de TRALI, entre otros beneficios 32,
2.7.2.4 Tratamiento quirurgico

Los pacientes traumatizados con hemorragia grave requieren una rapida
intervencién para detener el sangrado y estabilizarlos, ya que el retraso en la
hemostasia se asocia con mayores necesidades de transfusion y mayor
mortalidad. Es crucial identificar la fuente principal de sangrado mediante
pruebas de diagndstico por imagenes o procedimientos invasivos como FAST,
DPL o toracostomia para evitar retrasos en la cirugia y reducir el riesgo de

muerte G0,

CAPITULO 3. INDICE DE SHOCK CORREGIDO
3.1 Definicién

El IS y el ISC son instrumentos diagnosticos e indicativos utilizados de
preferencia en emergencia para evaluar la presencia y severidad del shock en
aguellos pacientes que se sospeche algun tipo de shock. El IS se obtiene
dividiendo la frecuencia cardiaca entre la presion arterial sistolica, lo que
ofrece una manera rapida de medir la estabilidad hemodinamicay la perfusion

de los tejidos.

Un IS elevado puede indicar una posible hipoperfusion y shock, incluso si los

valores de presién arterial parecen estar dentro del rango normal, lo que lo
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hace invaluable especialmente en situaciones de trauma y pérdida aguda de

sangre 3,

Un IS normal generalmente se encuentra por debajo de 0.7. Este rango indica
que la relacién entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica esta
dentro de limites que sugieren una perfusion tisular adecuada y estabilidad
hemodinamica. Un IS superior a 0.9 se considerado alto y puede indicar un
posible estado de shock. Un valor elevado sugiere que la frecuencia cardiaca
ha aumentado considerablemente en comparacion con la presion arterial
sistolica, lo que puede ser una sefial de compensacion cardiovascular ante la
hipoperfusion y el shock. Este umbral se utiliza a menudo para descartar a los
pacientes que necesitan atenciobn meédica urgente Yy, posiblemente,

intervenciones criticas como transfusiones de liquidos o sangre ©3).

Sin embargo, el ISC utiliza la presion arterial media (PAM) cambiandola por la
PAS, de esta manera, dividiendo la frecuencia cardiaca y la PAM (FC/PAM).
Esta alternante aporta una valoracién mas exacta de perfusion, debido a esto
puede ser mucho mas util en aquellos pacientes que presenten cambios de la
presion arterial sistolica o circunstancias en las que la resistencia vascular
incida absolutamente en la PAM. Se ha encontrado que el ISC es un predictor
mas robusto de la mortalidad en pacientes de emergencia que el IS tradicional,

lo que sugiere una correlaciéon mas fuerte con resultados clinicos adversos
(33)

Al igual que el IS, un ISC considerado normal es tipicamente menor de 0.7,
indicando que la relacién entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial
media esta en un rango que no sugiere deterioro significativo de la perfusion.
Un ISC mayor a 1.3 se considera elevado y es un predictor mas fuerte de
mortalidad hospitalaria y la necesidad de cuidados intensivos que el IS
estandar. Este valor elevado refleja una disfuncion mas grave en la regulacion
de la presion arterial y la frecuencia cardiaca, indicando una respuesta

fisiolégica mas severa a la hipoperfusion 3,

El IS y el ISC son instrumentos esenciales para utilizarlas en la emergencia,
puesto que estas facilitan la identificacién de aquellos pacientes que requieran

prioridad al momento de realizar una intervencion. No obstante, se los debe
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utilizar como un complemento al momento de la valoracién y toma de
decisiones para el paciente, en conjunto con una historia clinica detallada,

examen fisico y otras pruebas complementarias 3.

3.2 Fundamentos

El shock hemorragico (SH) es una de las causas principales de muerte
durante la atencion inicial del trauma, y el reconocimiento temprano del shock
puede ser un desafio ya que pueden estar presentes signos vitales normales
en la fase compensatoria del shock. Mucho de lo que se ha escrito sobre el IS
rapida para predecir la SH, la necesidad de transfusiones masivas y la

mortalidad ¢4,

Liu y colaboradores ©, llevaron a cabo un estudio retrospectivo de datos
obtenidos de 22,161 pacientes que acudieron a la sala de emergencias del
Hospital de la Union Médica de Pekin y recibieron fluidos intravenosos entre
el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2009. La metodologia incluyo la revision
de la base de datos de pacientes de entre 10 y 100 afios que llegaron a la sala
de emergencias. Se excluyeron pacientes con paro cardiorrespiratorio que
habian recibido reanimacion sin triaje. Se calcul6 el IS y el indice de choque
corregido (ISC) para todos los pacientes, y concluyeron que el IS es un mejor
predictor de los resultados clinicos que la presion arterial y la frecuencia
cardiaca por si solos. Ademas, encontraron que el ISC es un predictor mas

fuerte de la mortalidad de los pacientes de emergencia.

También, Mutschler y colaboradores 9, realizaron un estudio retrospectivo
en el que analizaron a 21,853 pacientes con datos obtenidos de la Trauma
Register DGU. Se recogi6 informacion de 600 hospitales que contribuyen a
esta base de datos. Establecieron cuatro categorias de indice de shock que
se compararon con el déficit base (DB). Concluyeron que el IS al llegar a la
sala de emergencias debe usarse como un indicador clinico de shock
hipovolémico en relacion con la necesidad de transfusiones, resucitacion

hemostética y mortalidad.
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Asimismo, Vandromme Yy colaboradores @7, realizaron un estudio
retrospectivo con pacientes admitidos con mecanismo de lesién contundente
y PAS prehospitalaria> 90 mmHg a un Centro de Trauma de Nivel | durante
enero de 2000 a octubre de 2008. En este estudio, establecieron el indice de
choque > 0.9 como el corte para identificar pacientes que requieren
transfusion masiva (TM) aunque estén relativamente normotensos. El estudio
mostré que cuanto mayor es el indice de choque, mayor es la necesidad de
TM. Propusieron que se lleven a cabo investigaciones futuras que incluyan

otros mecanismos de dafo.

Surendhar y colaboradores @ utilizaron el IS y el ISC como herramientas de
clasificacion, concluyendo que un IS 20,9 y un ISM 21,3 predicen
efectivamente la mortalidad hospitalaria y la necesidad de cuidados
intensivos. Sin embargo, este estudio excluydo a pacientes con ciertas
condiciones cardiacas o0 que tomaban medicamentos que afectan la
frecuencia cardiaca, lo que limita la aplicabilidad universal de estas
herramientas. A pesar de su utilidad, el IS y el ISC mostraron una baja
especificidad, lo que sugiere que, aunque superiores a la medicion individual
de la presion arterial y la frecuencia cardiaca, deben ser usados con cautela
y nunca de forma aislada para diagnosticar o descartar condiciones criticas,
sino mas bien como parte de un conjunto mas amplio de criterios en la toma

de decisiones clinicas en emergencias.

Ademas, el estudio inform6 una sensibilidad y especificidad del IS del 100% y
23%, respectivamente, para predecir la mortalidad, mientras que se informé
que el ISC tenia una sensibilidad y especificidad del 98% y 23%,
respectivamente, para predecir la mortalidad. La escasa especificidad del 1S
y el ISC, con valores predictivos negativos muy bajos, aunque superiores a la
presioén arterial y la frecuencia cardiaca individualmente, significa que ofrecen
pocos beneficios adicionales como herramientas de deteccion o clasificacion.
La razon principal de estos hallazgos es la naturaleza heterogénea de las
enfermedades en los pacientes que acuden al servicio de urgencias, asi como

la respuesta fisioldgica impredecible en enfermedades criticas (8).
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3.3 Uso en el contexto de shock hemorragico

El uso del indice de shock puede llegar a ser mas util en caso de la sospecha
de shock hemorrdgico o de hemorragia que requiera el protocolo de
transfusion masiva (PTM) al compararlo con los marcadores cotidianos que
se suelen usar para shock hemorragico, como lo son la FC alta (taquicardia)
o la presion arterial baja (hipertension). Al ser evaluado en un estudio de tipo
prospectivo, en el cual participaron 46 donantes de sangre sanos, se encontré
que al llegar a un déficit sanguineo de 450 ml, el indice de shock se
encontraba elevado de manera persistente a 1 minuto, luego a 5 minutos, sin
embargo, la FC y la presion arterial todavia se mantenian la normalidad dentro
de sus parametros. Dentro del grupo de pacientes, los que presentaban un
indice de shock mayor a 0.9, se aumento el riesgo de activar el protocolo de
transfusion masiva de manera significativa, contrario a lo que se pensaria
normalmente, ya que se encontraban relativamente en parametros normales
con respecto a su presion arterial. A pesar de que un valor de indice de shock
mayor a 0.9 ha sido aprobado en el contexto de prediccion de la necesidad de
activar el PTM, es importante evaluar este indice en mas estudios para lograr

un mejor umbral, sobre todo, en la poblacion de adultos mayores G4,

De manera mas especifica, el indice de shock corregido logra ser un recurso
atil en las salas de emergencia, sobre todo en casos de pacientes herido por
armas de fuego, ya que marca la diferencia con su manera simple y rapida de
calcular al solo necesitar medicidén de signos vitales basicos, tales como la FC
y la PAS. Al tener dichas caracteristicas, es una alternativa en consideracion
para predecir la severidad de shock en casos en los que necesitamos actuar
de manera rapida y precisa. Al darnos una evaluacion veloz del estado
hemodinamico, nos facilita el tomar medidas drasticas en el contexto clinico
del paciente de manera inmediata, haciendo que dichas medidas impacten de
manera positiva al paciente, tomando en cuenta sus lesiones generadas por

los proyectiles del arma de fuego G4.
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MARCO METODOLOGICO

1. Hipodtesis

El indice de shock corregido predice el requerimiento de transfusibn masiva
en pacientes con trauma por arma de fuego en el Hospital General Monte
Sinai. 2019 - 2023.

2. Disefio de lainvestigacion

Se realizo un estudio de nivel predictivo con un enfoque observacional,
retrospectivo y analitico en el que se evaluaron los datos registrados en las
historias clinicas de los pacientes admitidos en el Hospital General Monte
Sinai con el diagnostico de trauma por arma de fuego en el periodo 2019 a
2023.

3. Poblacion y muestra

3.1Poblacion

Pacientes de 14 a 40 afios admitidos en el Hospital General Monte Sinai con

el diagnostico de trauma por arma de fuego en el periodo 2019 a 2023.
3.2 Calculo del tamafio de la muestra

No aplica en este estudio debido a que se utiliz6 toda la poblacion

proporcionada por el hospital.
3.3 Método de muestreo

No aplica en este estudio debido a que se utilizé toda la poblacion

proporcionada por el hospital.
3.4 Criterios de inclusién y exclusion

3.4.1 Criterios de inclusidén
= Edad entre 14 a 65 afnos.
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" Diagnostico de trauma por arma de fuego.
3.4.2 Criterios de exclusion
" Comorbilidades importantes previas (hipertension arterial, diabetes

mellitus, enfermedad renal crénica, etc)

" Uso o administracion de farmacos que alteren la frecuencia cardiaca.
" Derivados de otra unidad hospitalaria
" Historias clinicas incompletas

3.5 Método de recoleccién de datos

Se realiz6é una revision de las historias clinicas de cada paciente incluyendo

reportes de exadmenes de laboratorio.

3.5 Operacionalizacién de variables

Tabla 8. Operacionalizacién de variables.

NOMBRE DEFINICION TIPO MEDIDA
Caracteristicas
bioldgicas .
o Jieasy Cualitativa Masculino
Sexo fisiologicas que Dicotomi
icotébmica :
definen a hombres Femenino
y mujeres
Tiempo o
_ Cuantitativa .
Edad transcurrido desde ) Anos
o Discreta
el nacimiento
Frecuencia o Leve
. ) o Cualitativa
Indice de Shock cardiaca dividida _
_ y Ordinal Moderado
Corregido por la presion o
) ) Politdmica
arterial media. Severo
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Necesidad de

transfusion

Cualitativa

Requerimiento de inmediata de _ S|
» : . nominal
transfusion masiva unidades de . No
dicotomica
concentrado de
glébulos rojos.
Escala utilizada
para valorar la Grado 1
I s severidad y la
Escala ATL
_ extension de una | Cualitativa Grado 2
(Severidad de shock H _ dinal
emorragia en ordina
hemorragico) - Grado 3
correlacién con el
volumen de Grado 4
pérdida sanguinea:
Metabolito de la <2 mmoliL =
o glucosa producto | Cuantitativa Normal
Lactato sérico _
de continua > 2 mmol/L =
gluconeogénesis. Alto
Dias de
permanencia en el o
_ Cualitativa S
_ _ _ hospital desde la _
Estancia hospitalaria . nominal
admision de los S NO
_ dicotdbmica
pacientes hasta el
alta o fallecimiento
Estado vivo o Cualitativa Vivo
Mortalidad fallecido del nominal
paciente dicotomica Muerto
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3.7 Entrada y gestiéon de los datos

Se recabaron los datos en el programa Microsoft Excel en forma de tabla de

contingencia y se exportaron al software estadistico SPSS 24.
3.8 Herramientas de analisis estadistico

Se realizaron graficos de Receiver operating characteristic (ROC) y Calculo
de Area bajo la curva utilizando como variables predictoras la clasificacion de
la ATLS para el requerimiento de transfusibn masiva, indice de shock
corregido y lactato sérico. Se dicotomizé la variable de requerimiento de
transfusion masiva utilizandose como variable de estado. Ademas, a partir de
la eleccion de un punto de corte optimo se dicotomizaron las variables para
cuantificar el nimero de verdaderos positivos, falsos positivos, verdaderos
negativos, falsos negativos para cuantificar la sensibilidad y especificidad de
cada variable. Se realizaron pruebas de correlacién bivariadas Rho de
Spearman para las variables no paramétricas, asi como Prueba exacta de

Fisher.
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RESULTADOS

Tabla 9. Sexo de los pacientes con diagndstico de trauma por arma de fuego
admitidos en el Hospital Monte Sinafi en el periodo 2019 - 2023. Base de datos del
Hospital General Monte Sinal. Tabla elaborada por los autores.

SEXO Frecuencia|Porcentaje
Masculino | 491 89.8
Femenino | 56 10.2
Total 547 100

Figura 1. Sexo de los pacientes heridos por arma de fuego admitidos en el
Hospital Monte Sinai en el periodo 2019 — 2023. Base de datos del Hospital
General Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.
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40
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El sexo masculino fue el mas frecuente con un porcentaje del 89.8% de la

poblacion y el femenino representé el 10.2% de la misma.
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Tabla 10. Edad promedio de los pacientes con diagndstico de trauma por arma de
fuego admitidos en el Hospital General Monte Sinai en el periodo 2019 - 2023. Base
de datos del Hospital General Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.

Nimero

Minimo

Maximo

Media

Desviacion estandar

EDAD
546

14

65

27.78

8.404

La edad promedio de la poblacion estuvo en 27.78 afios con una desviacion

estandar de 8.4 afos.

Tabla 11. Area bajo la curva que evalia la prediccién de transfusién masiva
mediante la escala ATLS, indice de shock corregido y lactato sérico. Base de datos
del Hospital General Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.

AREA BAJO LA CURVA

95% de intervalo de
VARIABLES Auc | Desv. |Significacion confianza
PREDICTORAS Errora | asintdnica Limite Limite
inferior | superior
INDICE DE SHOCK
CORREGIDO 0.804| 0.031 0.0001 0.743 0.865
LACTATO SERICO |0.758| 0.031 0.0001 0.698 0.818
ATLS 0.96 | 0.015 0.0001 0.931 0.989
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Figura 2. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) para observar los
valores de sensibilidad y especificidad de la escala ATLS, indice de shock
corregido y lactato sérico real como predictor de transfusion masiva. Base de

datos del Hospital General Monte Sinai.
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Al evaluar la curva ROC y Area bajo la curva (AUC) se observé que la escala

ATLS demostraba mayor sensibilidad y especificidad con un area bajo la curva
de 0.96 p>0.001 1C95% [0.743, 0.865]. El segundo instrumento de medicién
que demostro6 mayor sensibilidad y especificidad fue el indice de Shock
Modificado con un AUC=0.758 p>0.001 IC95% [0.698,0.818] y en tercer lugar
estuvo la medida de lactato sérico, con un AUC=0.758 p>0.001 1C95%

[0.698,0.818].
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Tabla 12. Coordenadas de la curva ROC para determinar puntuacion de corte
para prediccion de transfusion masiva. Base de datos del Hospital General
Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.

PUNTO DE CORTE OPTIMO SEGUN COORDENADAS DE LA CURVA
INDICE DE SHOCK CORREGIDO LACTATO SERICO ATLS
+sies . +sies
mayor - - rsies - 1- mayor - 1-
. Sensibilid | 1 - Especific. | mayor o | Sensibilid . . Sensibilid. s
o igual . Especific. | oigual Especific.
igual que
que que
1.035 0.798 0.368 1.285 0.798 0.47 3 0.881 0.024

Se calcularon las coordenadas para el grafico de curva ROC y se determiné
un ponto de corte a partir del cual se establecié un desenlace de transfusiéon
masiva corroborado mediante el diagnostico definitivo en las historias clinicas.
Bajo este modelo, aquellos con puntuaciones iguales o superiores a 1.035 en
el indice de shock corregido se los clasific6 como positivos para transfusion
masiva, del mismo modo se interpreté la medida de lactato sérico mayor o

igual a 1.19 y ATLS mayor o igual a 2.5.
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Tabla 13. Distribucion de pacientes en funcién de diagndstico de transfusion
masiva evaluado mediante la escala ATLS, indice de shock corregido y lactato
Sérico. Base de datos del Hospital General Monte Sinai. Tabla elaborada por

los autores.

TRANSFUSION MASIVA

ESCALA ATLS Total
Sl NO
POSITIVO 74 11 85
NEGATIVO 10 451 461
Total 84 462 546
INDICE DE SHOCK TRANSFUSION MASIVA Total
CORREGIDO S| NO
POSITIVO 68 178 246
NEGATIVO 16 284 300
Total 84 462 546
TRANSFUSION MASIVA
LACTATO SERICO Total
Sl NO
POSITIVO 67 217 284
NEGATIVO 17 245 162
Total 84 462 546
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Figura 3. Distribucion poblacional respecto al resultado del test ATLS para el
desenlace de transfusion masiva. Base de datos del Hospital General Monte
Sinai. Tabla elaborada por los autores.
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Figura 4. Distribucion poblacional respecto al resultado del test indice de
Shock corregido para el desenlace de transfusion masiva. Base de datos del
Hospital General Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.
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Figura 5. Distribucion poblacional respecto al resultado del test lactato sérico
para el desenlace de transfusion masiva. Base de datos del Hospital General
Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.
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Se agruparon los resultados de la escala ATLS, el indice de shock corregido
y el lactato sérico segun cada punto de corte previamente asignado. Mediante
una tabla cruzada se clasificaron a los pacientes entre aquellos que dieron
positivo/negativos en cada test y el desenlace real de transfusibn masiva

(si/no) como diagndstico definitivo.

En este sentido, se observo que bajo un punto de corte 6ptimo de = 3 para la
escala ATLS se observaron 68 casos verdaderos positivos, 178 falsos
positivos. Por otro lado, se registraron 16 falsos negativos, y 284 verdaderos

negativos.

Con respecto al indice de shock corregido la cantidad de verdaderos positivos
(puntaje 6ptimo 21.035) fueron 74, falsos positivos 237, falsos negativos 10 y
verdaderos negativos 225 (puntaje <1.035). Y finalmente al evaluar el lactato
sérico se observaron 68 verdaderos positivos (puntaje =1.285), 217 falsos

positivos, 17 falsos negativos y 245 verdaderos negativos (puntaje <1.285).
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Tabla 14. Sensibilidad y especificidad dentro de la escala ATLS, indice de shock
corregido y lactato sérico para predecir la transfusion masiva. Base de datos del
Hospital General Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.

Al evaluar la sensibilidad y especificidad de las herramientas predictoras, se
observd que la escala ATLS presentd una sensibilidad de 88% y una
especificidad de 97%, el indice de shock corregido una sensibilidad del 81%
y especificidad del 61% por otro lado el lactato sérico conté una sensibilidad
de 80% y una especificidad del 0.53%.

Tabla 15. Correlacion entre la escala ATLS y el indice de shock corregido.
Base de datos del Hospital General Monte Sinai. Tabla elaborada por los

autores.

INDICE DE SHOCK CORREGIDO ATLS

Coeficiente de correlacion A7 2%

P-valor 0.000
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Figura 6. Diagrama de dispersion en funcién de las puntuaciones de la
escala ATLS y el valor de indice de shock. Base de datos del Hospital
General Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.
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Se observo una correlacion directa estadisticamente significativa del 42%
entre las puntuaciones de la escala ATLS y el valor del indice de shock
corregido Rho Spearman= 0.42 p<0.001. Ademas, el diagrama de dispersion
demuestra que a medida que aumenta la puntuacién de la escala ATLS,
aumenta a su vez el valor del indice de shock corregido, de igual manera se

observa una concentracion de los datos conforme ambas escalas aumentan

de valor.

Tabla 16. Correlacion entre el indice de Shock corregido y estancia
hospitalaria. Base de datos del Hospital General Monte Sinai. Tabla

elaborada por los autores.

Rho de S

earman

INDICE DE SHOCK CORREGIDO

ESTANCIA HOSPITALARIA

coeficiente de correlacion .095*
p valor 0.026
N 545
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Se encontré una correlacion positiva del 95% que es estadisticamente
significativa entre los valores del indice de shock y los dias de estancia
hospitalaria Rho Spearman= 0.95 P=0.026.

Tabla 17. Correlacion entre el indice de shock corregido y el requerimiento
transfusional. Base de datos del Hospital General Monte Sinai. Tabla
elaborada por los autores.

REQUER[MIENTO DE
INDICE DE SHOCK TRANSFUSION SANGUINEA Total
CORREGIDO
SI No
Leve 11 213 224
Moderado 23 189 212
Grave 44 66 110
Total 78 468 546
Prueba exacta de Fisher Significacion exacta
65.95 0.00

Figura 7. Distribucion de la poblacion en funcion de las categorias del indice
de shock modificado y el requerimiento transfusional. Base de datos del
Hospital General Monte Sinai. Tabla elaborada por los autores.
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Se observé que los pacientes del estudio iban aumentado conforme el grado
de indice shock aumentaba en el grupo que requeria transfusion sanguinea.
Por otro lado, los valores mas altos entre el grupo que no requirio transfusion
sanguinea presentaron un indice de shock leve (n=213) y moderado (n=189).
Esta distribucion poblacional demostr6 una correlacion estadisticamente

significativa al realizar la prueba exacta de Fisher FET=65.95 p<0.001.

Tabla 18. Relacion entre la escala de indice de shock modificado y la
mortalidad. Base de datos del Hospital General Monte Sinai. Tabla
elaborada por los autores.

Leve I 217 224
Moderado 22 189 211
Grave 84 26 110
Total 113 (20.7%) 432 545
(79.3%)
Prueba exacta de Fisher Significacion asintética
230.516 0.000
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Figura 8. Distribucioén de la poblacion conforme la escala de indice de
shock y la mortalidad. Base de datos del Hospital General Monte Sinai.
Tabla elaborada por los autores.
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Se evaluo la distribucion de la poblacion en funcion de la gravedad en base al
indice de shock corregido y la mortalidad, observandose que, a menor grado
de severidad en el indice de shock corregido, los pacientes vivos tendian a
aumentar en cantidad. Este comportamiento de los datos demostr6 una
correlacion inversa entre las variables prueba exacta de Fisher=230.5
P<0.001
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DISCUSION

La poblacion del presente estudio estuvo caracterizada por ser de predominio
masculino la cual representd una proporcion de 89.75, similar a la prevalencia
predominante de sexo masculino del 67.7% encontrada por Montoya
Mogrovejo E. y Arias-Marin L ©®9, En cuanto a la edad, el promedio estuvo en
27.78 con una desviacion estandar de 8.0, indicando que la poblacion es en
su mayoria personas joévenes, al igual que ocurre en el trabajo de Quizhpi
Lazo M. et al. en el que el rango de edad en el que se ubicé mayor cantidad
de pacientes con trauma de térax y abdomen por proyectil de fuego estuvo en
una edad entre 18 y 29 afios (48%) “9. Ademas, en el estudio de Hurtado
Cherrez T. y Guillen Pacheco K. la poblacion con mayor prevalencia de
heridas por arma de fuego fue el sexo masculino (57%), sin embargo, la edad

mas frecuente estuvo ubicada entre los 11y 15 afios “9,

En nuestro estudio se valoré el area bajo la curva ROC del indice de shock
corregido el cual dio un resultado de 0.804 1C95% [0.743-865] valor, aunque
similar, algo inferior al observado por Terceros-Almanza L et al. quienes
reportaron en su trabajo un area bajo la curva de 0.90 IC95% [0.86-0.95] la
evaluar el indice de shock en pacientes con trauma grave determinado
mediante una puntuacién >15 en la escala Injury Severity Score, caracteristica
que podria explicar este aumento en su precision, puesto que en nuestro
estudio la poblacién no se limité a una poblacién con traumatismo severos de
>15 puntos en dicha escala, ampliando la variabilidad de la poblacién en la
que se aplicé la herramienta.®® Al igual que en este estudio, Wang Il et al.
evaluaron el indice de shock modificado como predictor de transfusion masiva
en pacientes con trauma tanto cerrado como penetrante sin criterios de
seleccién que evaluaran la gravedad del mismo, obteniendo como resultados
del AUC 0.765 IC95%][0.739 — 0.791] “2).

Bajo este contexto, el indice de shock modificado se postula como buen
predictor de requerimiento de transfusion teniendo una sensibilidad superior

cuando la poblaciébn de estudio presenta mayor afectacion traumatica.

52



Situacion que difiere cuando la misma herramienta es utilizada en otras
patologias como, tal y como se observa en el estudio de Carmona P. et al. en
el que al aplicar el indice de shock como predictor de requerimiento
transfusional en pacientes post parto el area bajo la curva ROC fue de 0.49
IC95% [0.39-0.59] P=0.869 indicando un nivel una pobre sensibilidad y alta
proporcién de falsos positivos “3).

Posteriormente, en el calculo del punto de corte obtuvo para evaluar la
sensibilidad y especificidad, en nuestro estudio se utilizo para la escala indice
de shock un punto de 1.035, valor inferior al 1.21 elegido por Wang Il. Et al y
el punto de corte de 1.46 escogido por Terceros-Almanza L et al. quienes a
partir de esta puntuacion obtuvieron una sensibilidad y especificidad de
(SEN=60%; ESP=82%) y (SEN=95.65%; ESP=75.78%)
respectivamente.®83%9 Resultados que se mantuvieron superiores al
observado en nuestra poblacion sensibilidad 81% y especificad 61% al
compararlos con el trabajo de Terceros-Almanza L et al. Sin embargo, incluso
con un punto de corte superior, el estudio de Wang Il et al. no demostr6é una

mayor sensibilidad, aunque si mayor especificidad “4).

Cabe mencionar que la clasificacion de grados de hemorragia del ATLS
presentd una mayor area bajo la curva en todos los trabajos (AUC= 0.96
1C95%[0.93 — 0.98] y con un punto de corte 6ptimo de 3 puntos (grado 3) la
sensibilidad estuvo en 88% y una especificidad de 97%, dicha precision de
esta prueba puede deberse a los parametros de evaluacion meticulosos para
categorizar a los pacientes, pues no solo se basa en el cociente de la presion
sistélica sobre la presion arterial media como lo hace el indice de shock
modificado, sino que mide otros parametros como la frecuencia cardiaca,
presion de pulso y sintomas de shock. Incluso el punto de corte de mas de 3,
coincide con lo establecido por Mclennan J. et al en su estudio Delphi en el
cual multiples expertos coinciden en que un grado de 4 puntos en la escala

ATLS es altamente predictor de requerimiento de transfusion masiva “9.

Ademas, al ser la escala ATLS la prueba con mayor sensibilidad, se
correlaciond6 con los puntajes del indice de shock modificado, dado que este

altimo se evalla mediante parametros incluidos en la escala ATLS, se observo
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gue a medida que aumentaban las categorias de la escala ATLS también
aumentaban los valores del indice de shock modificado resultando en una

fuerza de asociacion moderada del 47% (RHO de Spearman 0.47 P<0.001).

Los dias de hospitalizacion se correlacionaron con el indice de shock
mediante una correlacion de Spearman la cual reflej6 que existe una
asociacion, aunque débil (9% p=0.02) entre las variables, en donde a medida
gue el indice de shock aumentaba, el tiempo de estancia hospitalaria también
lo hacia, indicando una posible interaccion entre las variables. En este
contexto, en el trabajo de Bohmer A. et al. en el que se identificaron factores
que influenciaran el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes con trauma,
el requerimiento de transfusion masiva junto a otras variables como la
necesidad de ventilacion y la escala de coma de Glasgow <8 tuvieron un
impacto significativo (44% R2) en el tiempo de estancia hospitalaria posterior

a la evaluacién de estas en un modelo de regresion lineal 9,

La tasa de mortalidad general en nuestra poblacién fue de 20.7% superior a
la encontrada por Crawford -Richardet al en su poblacion de estudio (4.5%).¢7
Se encontré una correlacion que es estadisticamente significativa entre el
indice de shock modificado y la mortalidad con un valor de P<0.001, del mismo
que se observo en el estudio de Torabi M et al. En el que, ademas, se reporto
que un Indice de shock elevado aumentaba 1.22 veces mas el riesgo de

mortalidad “7).
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CONCLUSION

El indice de shock corregido se perfil6 como un eficaz predictor de
requerimiento de transfusion masiva, y a su vez de shock hemorragico en
pacientes que acudieron a la emergencia con heridas de arma de fuego. Los
resultados del presente estudio indican una relacion directa entre un alto
indice de shock corregido y requerimiento de transfusion masiva, detectando
precozmente aquellos pacientes con un riesgo elevado de severas

complicaciones hemorragicas.

Se determind una relacién directa entre indice de shock corregido y los grados
de shock de la escala de ATLS. Ademas, se encontré que a medida que la
severidad del shock aumentaba en la escala de ATLS, el indice de shock
también lo hacia, sugiriendo que el indice de shock corregido es util al evaluar
la severidad del shock hemorragico.

Este estudio comprob6 que hay una correlacion positiva entre el indice de
shock corregido y la cantidad de dias de estancia hospitalaria. Aquellos
pacientes con un indice shock corregido alto mantuvieron una tendencia a
transcurrir mas tiempo de estancia hospitalaria, indicando que es un buen
predictor de necesidad de estancia hospitalaria prolongada en casos de shock

hemorragico.

Los resultados indicaron que un indice de shock corregido elevado esta
relacionado con una mayor probabilidad de requerir transfusion sanguinea.
Los pacientes con un indice mas alto presentaron una mayor necesidad de
transfusion, lo que confirma la utilidad de este indice como herramienta para

identificar a quienes requieren una intervencién transfusional mas intensiva.

Se hall6 una relacion inversa entre indice de shock corregido y la
supervivencia. Aquellos pacientes con un indice de shock corregido mas bajo
mantenian mas probabilidades de sobrevivir, a diferencia de aquellos
pacientes con indice de shock corregido alto se observé un mayor riesgo de
muerte. Resaltando la eficacia del indice de shock corregido para anticipar

desenlaces clinicos adversos como mortalidad.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere la implementacion del indice de shock corregido como instrumento
de diagndstico clinico en areas de emergencia y trauma, con el objetivo de
evaluar de manera precoz y exacta a pacientes que su motivo de consulta se
herida por arma de fuego. Puesto que este indice ha demostrado ser un buen
predictor de requerimiento de transfusion masiva y de severidad del shock

hemorragico, facilitando la toma de decisiones sobre el manejo del paciente

Se exhorta el replicar este estudio en un formato multicéntrico, incluyendo a
otros hospitales y casas de salud donde se manejen pacientes
politraumarizados, con el objetivo de obtener una poblacibn mas
representativa. También, se recomienda el utilizar estadistica no dicotomica
para analizar valores continuos del indice de shock corregido y no clasificarlos

de manera categorica dicotdbmica, es decir, positivo o negativo.

Usar modelos estadisticos como regresion logistica o modelos de Cox
permitiria evaluar de manera mas precisa la relacion entre el indice de shock
corregido y la necesidad de transfusiones masivas, proporcionando

informacion mas exacta y sélida sobre su capacidad predictiva.
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