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1

1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El shock hemorrágico es una entidad cuya frecuencia y se-
veridad van en notable aumento. BLALOCK, en 1940 lo defi-
nió como: "Un fallo circulatorio periférico resultante de una dis
crepancia, entre el tamaño de la red vascular y el volumen del
fluido sanguínea intravascular".

(13)

SIMEON, por su porte lo definió como, una condición el í

nica caracterizada por síntomas y signos que se presentan cuando
la descarga cardíaca es insuficiente poro llenar la red arterial de
sangre, más una presión deficiente para proveer órganos vitales
y tejidos de un adecuado flujo sanguíneo". (13)

En entrevistas efectuadas con personal médico de diferen-
tes hospitales nacionales, se concluyó que el shock hemorrágico
es la entidad que con más frecuencia se presenta en las emergen
cias de dichos hospitales, por lo tanto, debe tenerse un conoci=-
miento ampl io acerco del mismo y porámetros exoctos de su trata
mienta.

Actualmente nO existe un protocolo estandarizado del tra-
tamiento del shock hemorrágico y cada quien lo individual iza se
gún su propio criterio, lo que implica diferentes tratamientos P;
ra solucionarlo*. Esto pone la situación de nO poder unifica"7
criterios poro la atención del pociente con este tipo de problema.

* Se revisaron 150 papeletas de pacientes con shock hipovolémi-
co (hemorrágico del archivo el ínico del Hospital General S a n
Juan de Dios, no habiéndose encontrodo anotaciones de la for-
ma en que fueron tratados.

1
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2.

3.

4.

5.

6.

1.1. DEFINICION DE CONCEPTOS DEL PROBLEMA

1. Fallo circulatorio periférico

Resul tado de la disminución de la resistencia voscular pe
riférico aue imposibil ito un retorno venoso adecuado. -

Volumen de fluido sanguíneo

Masa total de sangre expresado en centímetros cúbicos aue
circula en un cuerpo.

Condición cl ínica

Conjunto de síntomas y/o signos aue presenta un paciente
que puede o no caracterizar a una enfermedad.

Síntoma

Manifestación de uno alteración orgánica o funcional apre
ciable por el médico o por el paciente,

Signos

Fenómeno objetivo de una enfermedad o estado que el mé-
dico reconoce o provoca.

Frecuenc ia

Repetición sostenida de un acto, en este caso, número de
casos expresado por la cantidad de pacientes con shock he
morrágico. que ingresan a la emergencia del Hospital S 0;:;-
Juan de Dios.

2

~

I
~

7. Shock hipovolémico

(ver definición del problema)

8. Protocolo

Guía o secuencia de conductas para el tratamiento de una
enfermedad. (en el presente estudio).

* España M. Otto Manuel. C.D. M .A.S.E. Profesor Patología
Facultad de Odontología USAC, comunicación personal.

3
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2. JUSTlFICACION

Debido a la falta de un protocolo como guía en el trata-
miento del shock hemorrágico en la red hospitalaria nacional, se
consideró que si se elabora uno que pueda ser utilizado en forma
igual y estandarizada, el problema que constituye el p a c i e n te
con shock hemorrágico, sería más fácil de resolver, por lo que se
justificó elaborar uno que fuera factible de adaptarlo a las nece
s idades y recursos con que se cuenta en un medio hospital izar¡"c;
como e l nuestro.

5
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3. REVISION BIBLlOGRAFICA

3.1 SHOCK HIPOVOLEMICO

Shock es la consecuencia de un influjo insuficiente de san
gre, para una adecuada oxigenación a nivel celular, un recono=-
cimiento precoZ de los signos permite el pronto tratamiento, para
mantener un volumen de sangre adecuada antes de aue ocurra da
ño irreparable en órganos de la economía. (12)

Shock, es el estado clínico aue se caracterizó por sínto-

mas y signos producidos cuando el gasto cardíaco es insuficiente-
para \lenar el sistema arterial con sangre, a la presión necesaria
para apartar a los órganos y tejidos un flujo adecuado. (12)

La clasificación del shock, en base a porcentaje de sangre
perdida es una guía útil en el manejo inicial, reemplazo de san-
gre total se requiere con una pérdida mayor de 25% del volumen
circular tatal, un P02 arteria! adecuado, es esencial para monte
ner la oxigenación celular. Cuando los sistemas orgánicos no r;
ciben adecuado aporte de oxígeno, paral iza sus funciones meta=-
bólicas, se produce un cambio a metabolismo anaeróbico, cada
órgano puede soportar la hipoxia, con el resul todo de ansiedad,
y confusión, con tan solo un leve período de hipaxia. Anoxia
por leves segundos, puede ocasionar pérdida de la conciencia y
por más de unos 6 minutos puede ocasionarse daño ne u ro lógico
irreversible. (12).

Otros órganos tienen mayor tolerancia a los estados hipÓ-
xicos, una hipoperfunción de los riñones, \leva una reducción de
la excreción urinaria acompañado en un incremento en la grave-
dad específica, y descenso del sodio urinario (menor de 10m Eq

7
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por litro) puede llevar a producir necrosis tubular focal o hasta
fallo renal total. (7)

CLASIFICACION DE SINDROME CLlNICO DE SHOCK

Conceptualmente el síndrome clínico de shock puede ser di
vidido en cuatro clases, en base al porcentaje del volumen circu
lante perdido: (12) .

GRADO lo.
GRADO 20.
GRADO 30.
GRADO 40.

15% déficit
20 - 25%
30 - 35%
40 - 50%

'GRADO lo.

Shock'oue involucra una pérdida del 15% del volumen in-
travascular .circulante (aproximadamente 750 cc. en un h o m b re
de 70 kg.) muy pocos síntomas y signos de shock san apreciados
can esta cantidad de sangre perdida, el ritmo del pulso puede Ile
gar a incrementarse arriba de 100 pulsaciones por minuto, sin e~
bargo, la presión sanguínea; frecuencia respiratoria, presión del
pulso y la respuesta al llenado capilar así como la excreción uri-
naria y el estado mental casi siempre están sin cambios. (12)

GRADO 20.

El shock ocurre con una pérdida de sangre de 20 a 25% del
volumen circulante, (1000 a 1250 cc. en un hombre de 70 Kg.)
esta cantidad de pérdida sanguínea produce evidentes cambios e~
los signos vitales y estado mental, la presión diastólica, frecuen

8
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temente se incrementa secundariamente a mecanismos de vas 0-
construcción compensatoria, resul tanda un descenso de la presión
del pulso (de más o menos 30 mmHg), la frecuencia del '8J1lso se
incrementa a más o menos 100 por minuto y ocurre taquipnea a
una frecuencia de 20 a 30 respiraciones por minuto, hay un evi-
dente descenso de la perfusión, cuando en los capilares del lecho
ingueal se produce pal idez el paciente puede que ¡arse de vah í-
dos o tornarse pál ido cuando se sienta o se pone de pie, así tam-
b ién la excreta urinaria desciende a más o menos 25 a 30 cc. por
hora y la gravedad específica urinaria se incrementa, el pacien-
te puede presentarse confuso, ansioso y cansado. (12)

GRADO 30.

Las pérdidas sanguíneas son del rango de 30 a 35% de dé-
ficit en el volumen circulante (+ 1,500-1,800 MI) los signos vi-
tales y el estado mental se deterioran rápidamente. La pres ión
diastól ica entre 50 y 60 mmHg, la frecuencia del pulso es gene-
ralmente arriba de 120 pulsaciones por minuto, y la frecuencia
respiratoria se encuentra entre 30 a 40 por minuto, la excreta ob
viamente ansioso, y sumamente confuso. (12)

GRADO 40.

En este caso las pérdidas, son de 40-50% del volumen cir-
culante (+ 2,000 a 2,500 MI) si el volumen circulante efectivo
no es reemplazado rápidamente, puede convertirse en síndrome -
cl ínico de shock irreversible, el shock grado 40. la presión dias-
tólica, baja a 60 mmHg, el pulso se torna débil y fino, la fre-
cuencia es de más de 35 por minuto. La excreta urinaria es no
cuantificable y el estado mental, es marcadamente confuso, el
paciente se encuentra letárgico y estuparoso. (12)

9



3.2. TRATAMIENTODEL SHOCK HIPOVOLEMICO

ASEGURAR LA VIA AJ4REA -

El principio fundamental de la resucitación del paciente en
estado de shock consiste en asegurar una vía área adecuada. Nin
guna resucitación tendrá éxito, si el paciente carece de ventila=-
ción adecuada.. La evaluación cl ínica por sí sola es insuficien-
te en el paciente grave. La determinación de la cifra de gases
sanguíneos (PaC02 Pa02), Y de Ph sanguíneo será real izada en
todo paciente muy grave, administrándose oxígeno por ca té te r
nasal o por sonda endotraqueal, depenoiendo de cualquier ano-
malía observada. (9)

"3.3 Diferentes tipos de soluciones usadas en el tratamiento del
shock hipovolémico

Restauración del volumen sanguíneo

Después de la resucitación del shock, hay dilatación de la
mayor parte de los lechos capilares que ya pueden acomodarse la
mayor parte del volumen sanguíneo. La aglutinación y el daño
anóxico provocan aumento de la permeabil idad de la microcircu
loción y produce pérdida de eritrocitos y plasma de la c i r c u la=-
ción más edema celular. Si a un paciente que está sangrando se
le reemplaza su volumen sanguíneo tan rápidó como se pierde y
nunca se le permite entrar en shock, el volumen de sustitución -
será suficiente. Si por otra parte el paciente ha estado en shock
durante varias horas la resucitación circulatoria óptima puede re
querir sustitución del líquido que excede varias veces la pérdid;
calculada, cuanta más dure el shock, mayor será la pérdida obli
godo de líquido, de manera que no hay reglas arbitrarias que pe:!:

10
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mitan el cálculo rápido de los líquidos requeridos para el trata-
mienta adecuado. En general constituye índices de .;ratam.ie,n~o
adecuado la valoración el ínica frecuente a la perfuslon perofero-
ca, el mantenimienta de la presión venoso central entre 5 y 15
mmHg. y un gasto urinario por arriba de 0.5 mi/Kg. /H. (12)

Las necesidades iniciales o de urgencia pueden determina..!:
se mediante la historia, aspecto general, signos vitales y otros
hallazgos físicos, la cifra de hemoglobina y hematacrita n~ con~

tituyen guías confiables para el reemplazo del volumen bOlo cc:~
diciones clínicas ordinarias la determinación del volumensangul-
neo efectivo puede resul tar difícil y está sujeta a considerable v~
riación. No hay simplemente una regla mediante la cual se pu~
da juzgar los requerimientos de líquidos con precisión (1), un
cálculo de las pérdidas totales de líquidos constituye una e tapa
esencial la vi g ilancia contínua de la PVC o presión de encaja-, , .

1 'miento en la arteria pulmonar puede resultar utt como gUla para
el reemplazo seguro del líquido. La respuesta a la terapéutica,
(particularmente el efecta de líquidos IV sobre 1.0presión venoso

central o la presión de encajamiento de la arterIa pulmonar) con~
tituye un índice de gran valor. (12)

A menudo resul ta difícil la selección de líquido adecuado
para la restauración y el mantenimiento de la estabil idad hemo-
dinámica y otras necesidades en los pacientes en las diferentes
etapas y ;ipos de shock. Debe prestarse atención al tipo de Iíqui
dos que se ha perdido, (sangre, plasma, electrol i~s), los pro~l~
mas médicos asociados, la disponibilidad de las d,versas solucIo-
nes de reemplazo, las necesidades de vigilancia química y de la
boratorio y en menor grado el costa. (1)

Por lo general la sangre total constituye el líquido más
efectivo de reemplazo en los pacientes con hemorragia máxima,
pero deben administrarse otros 1íquidos cristaloides o coloides,

11



dependiendo del resultodo inmedioto de los análisis de laborato-
rio y de la facilidad o dificultad para obtener sangre total, el ~
pido reemplazo de la volemia en el pociente con pérdidas de san
gre, a menudo evitará el shock y la cantidad de 1íquido requeri:
do es casi el equivalente a la pérdida real del mismo. El reem-
plazo retardado o inadecuado de la volemia permite que se desa
rrolle el shock y que empeore, de manera que los volúmenes qU;
se necesitarán poro el reemplazo resultan desproporcionadamente
grandes y más difíciles de determinor y administrar. Si la PVC o
la presión de encajamiento en la arteria pulmof1!Jr.está baja yel
hematocrito es mayor de la cifra de treinta y cinco por ciento,
no hay evidencia el ínica que sugiera lo contrario, reemplace el
volumen sanguíneo con soluciones cristaloides o coloides. (5)

A CRISTALOIDES

Son soluciones electrolíticas como el cloruro de sodioO.9%
(solución "Salina normal") o las llamadas soluciones balanceadas
por e jemplo la inversión de lactato de ringer. Un litro de inyec
ción de lactato de ringer contiene 130 mEq de No; 4 mEq de K;
3 mEq de Ca; 109 de mEq de CI y 28 de mEq de lactato. Esta
es una solución amortiguadora, ya que ellactato es metabolizado
y el exceso de H+ puede ser neutral izado. Deberá señalarse que
la solución lactato de ringer existe en forma racémica y la forma
de D puede metabol izarse en forma incompleta. Por esta ra zó n
algunos clínicos prefieren usar ase tato ringer el cual es comple
tamente metabol izado a bicarbonato. El acetato tiene otra ven:
taja, que penetra en el ciclo del ácido cítrico a nivel inferioral
del lactato. Deberá recordarse que cuando se usa cristaloide po
ra resucitación, tres partes de cristaloide se pierden en el espa:
cio extravascular por cada porte que permanece en el sistema vas
cular. Por lo tanto, se requerirán dos IHros para aumentar el v;
lumen vascular 500 mi. Si el pociente ha estado en choque, du:

12
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rante horas, el cociente terapéuticó eficaz es aún menor y pue-
de aproximarse a 8: 1 ó 10: 1. (11)

En el tratamiento del shock hemorrágico la resucitación in..!.
cial con cristaloide es preferida debido a que son soluciones que

tienen a manO y restauran en forma eficaz el volumen vascu-
::r por períodos cortos. También disminuyen I~s visc~:idad san-

uínea y aumenta la resucitación de la microclrculaclon (6). En
;sto formo se gana tiempo para tipificación definitiva y las pru~
bas cruzadas de sangre si el paciente continúa sangrando, dura~-
te el proceso de resucitación la solución cristaloide transfund,-
da, puede perjudicarse; es decir las reservas de sangr:" nO so n
desaprovechadas y se hayan disponibles poro. restau~clon del vo-
lumens;anguíneo,después de que la hemorragIa ha sido controla-
da. Si la capacidad transportadora de oxígeno de la s~ngr:

e s

suplementada mediante el aumento de oxígeno en la v,a oreO es
casi imposible de diluir la sangre lo suficiente como poro preve-
nir la oxigenación adecuada de los tejidos. ~in em~rgo, .~ m~

dida que se pierde sal yagua de la circulacion hacia los te"dos,
la resucitación prolongada con cristaloide promueve el e d e m a
pulmar y tisular. En forma ideal la resucitación con cristaloides
deberá ir seguida por el reemplazo con sangre total (5).

B SOLUCIONES COLOIDES

Los coloides usados para el tratamiento del shock hipovol~
mico son: Sangre, plasma, albúmina sérico y sustitutos del plas-
ma como las dextranas. (11)

El uso de la sangre total normalmente se reserva los casos
de hemorragia que se acompañan de shock hipovolémic~. Só~o
debe util izarse sangre total de tipo específico y se hora lo POSI-
ble porque sea sometida a pruebas de compatibil idad. La sangre

13

I
--



empleada en forma adecuada, puede ser de valor en el trotamien
to de shock grave o retractario, inclusive mediante una cifra ap;J
rentemente buena de hematocrito que puede resul tar del e fe c to
engañoso de la hemoconcentración. Para el shock avanzado es-
pecialmente con la sospecha de pérdida oculta de sangre admi-
nístrese 500 mi . de sangre total de inmediato y repítase ~ada me
dia hora hasta completar un volumen de dos litros o más, depen=-
diendo de la presencia de hemorragia continuada, el curso cl íni-
co, la cifra de hematocrito, y los hallazgos de la PVC. Los fac-
tores que Iimitan el uso de transfusiones son: la demora requeri-

d~'para efect~a... pruebas ,de tipo! compatibil idad, la presenta-
clon de hepatitis o reacciones alergicas y el costo. Pueden usar-
se helotrocitos en paquete (células empacadas) o congelados y
deshielados, en vez de sangre total para aumentar la capacidad
port~dora de oxígeno de la sangre, cuando hay duda sobre la pre
sencla de sobre carga circulatoria o insuficiencia cardíaca con=-
gestiva. (2)

Cuando sea posible será preferible tratar al paciente conso
luciones cristaloides, plasma o sustitutos del plasma, mientros s~
esperan Ias pruebas cruzadas definitivas. (6)

,
Las fracciones plasmáticas, incluyen albúmina y otras solu

clones. (plasmanate) que la contienen, están contraindicado en el
tr,atamlento del choque hipovolémico profundo y prolongado, De
bl.do a la al terac¡ón en la permeabil idad endotel ial o a las:fuerz;Js
mlc,,:vasculares, las partículas de peso atómico inferior a 125 000
saldran al espacio intersticial aumentado la presión oncótica' y
provoc:ando el edema. Las proteínas plasmáticas son movil izadas
a tr~ves d~ los Iinfáticos, proceso que dura 3-4 semanas. El ede
ma Inte,rstlcial es perjudicial en el encéfalo y pulmones, Por el
c.ontrano, el edema resultante del uso de cristaloides es transito-
no, pues el líquido regresa al espacio extracelular y es el imina-
do por los riñones, por lo general, en el segundo o tercer día del
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trauma. Las fricciones plasmáticas nO están contra indicadas des-
pués de la pérdida crónica o sub-aguda de sangre, cuando la.
membrana celular está íntegra, (6)

Además suelen obtenerse fácilmente y que se pueden pre~

rar con rapidez para casos de urgencia. No es necesario conocer
el tipo de sangre, se les ha sometido a temperatura alta, para re
ducir al mínimo el riesgo de hepatitis. (11)

-

Dextranos

Constituye expansores plasmáticos muy eficaces y son "5ubs
tituídos" para tratamiento de urgencia del choque, pero no pue:-
den reemplazar al tratamiento con sangre total (o sus derivados)-
cuando esta úl tima resul ta necesaria. Los destranos son poi isa-
cáridos de alto peso molecular que tienen elevadas presiones on-
cóticas y la viscocidad necesaria, pero no han demostrado ser tan
útiles como el plasma y su uso, además, no está exento de riesgo.
Tienen la venta ja de la disponibil idad inmediata, de la compati-
bil idad con otros preparados empleados en las soluciones apl ica-
bles por vía intravenosa y que nO causan hepatitis infecciosa. (4)

El dextrón 40, uno de los dextrano de menor peso, molecu
lar, se halla disponible como solución a 10% en solución isotórJ
ca, o dextrosa a 5% en agua para su uso por'vía intravenosa. Ex
pande la volemia, disminuye la viscocidad de la sangre y al par~
cer me jora la .ÍTÜcrocirculación, La infusión rápida de aproxima=-
damente 100-150 mi . durante la microcirculación. La infusión
rápida de aproximadamente 100-150 mi . durante la primera ho-
ra, va seguida de una perfusión lenta a razón de 10-15 ml/Kg/
24h (de preferencia menor de 1 litro/día). (4)

Usense los dextranos con precaución en los enfermos co n
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cardiopatía insuficiencia renal o notoria deshidratación para evi
tar el edema pulmonar, la insuficiencia cardíaca congestiva o la
insuficiencia renal. (4)

Los efectos colaterales pueden resultar fatales, obsérvese la
presencia de posibles reacciones anafilácticas. Se ha reportado
la prolongación del tiempo de coagulación. Usense con cautela
en los enfermos de trombocitapenia. Obténgase sangre para tipi
ficar y practicar la prueba de compatibilidad cruzada antes de ad
ministrar la terapéutica con dextrán, ya que el dextrán puede i;;-
terferir con estas pruebas. (4)

Mejoría de la función cardíaca

El estado de choque puede ser resul tado de a 1te ra c i Ones
cardíacas primarias tales como arritmia, infartos o taponamientos
pericárdicos. Asimismo, el choque puede alterar en forma adver
sa la función miocárdica, y puede llegar a ser difícil la causa y
el efecto. Si se sospecha baja de la suficiencia cardíaca es im-
portante eliminar factores fácilmente corregibles como la hemo-
rragia (interna o externa) reemplazando el volumen sanguíneo. -
El taponamiento pericárdico puede ser evacuado rápidamente con
toracotomía. El neumotórax a tensión que causa desviación del
mediastino acoda los grandes vasos venenosos y disminuye el lle-
nado cardíaco; se corrige con una sonda de toracotom ía . Otras
lesiones más difíciles de corregir SOn la embalia pulmonar, la ba
ja de la resistencia periférica (después de trauma craneoencefá=-
1ico) y los estados hipermetabólicos. (5)

La reserva cardíaca puede corregirse mejorando la frecuen
cia, la precarga sobrecarga y contractil idad. Si el gasto cardía
co está bajo la frecuencia cardíaca por debajo de 100/minuto s-;;

puede aumentar el volumen sistól ico aumentando la frecuencia a
105/11 O latidos por minuto, la mejor manera de lograr es con iso
proterenol. La presión de llenado de la aurícula es óptima en al
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redor de 15 mm de Hg considerando que no hay taponamiento p!
ricárdico, estas presiones se miden fácilmente con la presión ve-
nosa central (aurícula derecha) o con el catéter de Swan-Ganz,
este último permite seguir las presiones en ambas aufículas, pue~
to que la presión diastól ica pulmonar es aproximadamente la mis-
ma que de la aurícula derecha y la presión en cuna de arteria pu.!.
monar se consideran igual que la presión auricular izquierda. (12)

Si la sobrecarga es adecuada -En ausencia de aumento de
la sobrecarga y de tamponada pericárdica- se puede pensaren un
defecto primario en la contractil idad miocárdica. El vol u m en
sistól ico puede aumentarse con una infusión contínua de epinef'i
nO; es una concentración de 4 mg en 250 mi de líquido. La no-
repinefrina y el isoproterenol no son eficaces. El clínico debe
estar alerta por casos de hipocalcemia que se presentan en cho-
que hipovolémico grave, derivaciones cardiovasculares y trans-
fusiones masivas con sangre citratada. (12)

En estos casos la hipocalcemia interfiere con la excitación
normal y contracciones y se, al tera la contraetil idad . El trata-
miento consiste en la administración de 10 mi de cloruro de cal-
cio durante 1-5 minutos. (12)

Se debe conservar en condiciones óptimas la capacidad de
la sangre de transportar oxígeno manteniendo la hemoglobina en-
tre 12 y 15 g/100 MI. La habilidad de los eritrocitos para fun-
cionar normalmente debe cuidarse manteniendo la curva de diso-
ciación de la hemoglobina en posición óptima. Esto se logra ev.!
tando la baja de fósforo inorgánico, tratando la hipotermia y ev.!
tando la alcalosis. El Ph deberá ser cuidadosamente vigilado y
la acidosis metabólica debe ser corregida pues cifras de Ph infe-
riores a 7.2 ó 7.3 deprimen la contractil idad miocárdica. (12)
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Modificar la lesión Microcirculatoria

La sedimentación de la sangre, aglutinación plaquetaria y
coagulación intravascular aparecen después del daño a la micro-
circulación, y de la muerte celular. En la actual idad se está po
niendo notorio interés en el tratamiento definitivo de la perfu=
sión en la microcirculación, Se ha venido usando dextrana de
bajo peso molecular poro disminuir la viscocidad sanguínea y la
tendencia hacia la aglutinación dé' los eritrocitos y de las pla-
quetas. La dextrana disminuye también la adherencia de las pla
quetas, Usualmente se empleará de 500 a 1,000 mi . pora resuci
tación inicial de choque. La dosis máxima sigue álllenado ini=
cial y consistirá en 500 MI de extrana/día. (6)

Los efectos secundarios de la aglutinación de los eritroci-
tos y la coagulación intravascularactúan primordialmente en el

.
pulmón. La función pulmonor puede estar mejorado y las lesio-
nes pul mona res pueden modificarse mediante la institución tem-
prano de la ventilación mecánica. Por lo lento, la intubación
endotraqueal y la ventilación con presión positiva intermitente
SOn muy val iosas en el ch~ue profundo. (3)

El Choque por Quemaduras

Produce un aéficit enorme de volumen de plasmático mu-
cho mayor que la diferencia del volumen eritrocitario, es la for-
ma principal de choque que requiere todavía de grandes cantida
des de coloides para su tratamiento, Es prudente no administrar::
coloide durante las primeros 24 horas de resucitación en quema-
duras graves. Usando albúmina marcada con yodo radiactivo, se
ha demostrado que en pacientes con quemaduras de todo el espe-
Sor de la piel con más de 30% de la superficie corporal existen
trastornos en la membrana celular durante las primeras 18-24 ho-
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ras, la administración de albúmina durante este lapso nO es efe~
tiva y puede provocar edema de los te ¡idos. Por estas razones es
preferible basar la resucitación con soluciones cristaloides en las
primeras 24 horas, con la adición de coloide más tarde, cuando
las membranas recuperan su integridad. (13)

La dextrana es el substituto plasmático más a mp 1 i a mente
usado en la actual idad. Dos tipos se hallan disponibles en EUA,
dextrana con un peso molecular de 70,000 y dextrana de bajo pe
so molecular de 40,000 la dextrana constituye la solución coloi=
de más eficaz, ya que permanece en el sistema vascular durante
24 horas. Su desventaja en el choque hemorrágico radica en que
interfiere con la tipificación sanguínea y puede al terar el meca-
nismo de la coagulación. La dextrana de bajo peso moleculor -
(DBPM) es un coloide con muy poca duración en el sistema vascu
lar que permanece alrededor de 8 horas en el sistema vascular. E'S"
unO solución de baja viscosidad que interfiere mucho menos con
la tipificación sanguíneo y no deprime habitualmente el meconis
mo de coagulación de la sangre en dosis por baja de 1 .5 g/Kgr
24 horas. Dosis mayores, la dextrana de bajo peso molecular dis
minuye la odhesividad plaquetaria, reduciendo la coagulación. =
(8)
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3.4 VIGILANCIA DEL PACIENTE EN SHOCK

Aunque el tratamiento deberá instituirse lo antes posible,
apenas se reconozca el shock, el tratamiento adecuado amerita
la vigilancia del paciente para evitar compl icaciones relaciona:
das con tratamiento demasiado intenso o debidas a la resucitació
subóptima del aparato vascular (debido a tratamiento por debai~
del normal) (4)

.

Pulso y Presión Arterial

El primero en medir la presión en venas y arterias fue Ste-
phen Hales en 1733, introduciendo una canula en una arteria de

. una yegua y observó el ascenso de la columna de sangre en el tu
bo. (4)

. Estos parámetros por lo general no constituyen guías con-
f ,ables de Ia gravedad del shock. Todos los pacientes can enfe r-
medades mayores, particularmente en el momento de lo presenta-
ción inicial en el hospital, están aprensivos y tiene aumentoda la
frecuencia del pulso estén o no en shock. La disminución de la
presión arteriol siempre es significativa, pero la presión arteriaL
puede ser normal, o relativamente normal, hasta que ocurre de-
pauperación acentuada del volumen vascular. (4)

Esto es muy cierto, particular en los pacientes jóvenes que

p~r. constr~cción vascular intensa pueden mantener la presión sis-
t~llca caSI n~rmal" e.n pacientes de mayor edad o en pacientes se
ndes o artertoScleratlcos, un descenso progresivo de la p re si ó;;-

arterial corre paralelo por lo general con la pérdida del volumen
sanguíneo, pero demasiada confiabil idad en las cifras de presión
arterial en el pasado ha resultado un tratomiento deficiente en
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"ceso del shock. La presión arterial resul to del equil ibrio en-e
e el gasto cardíaco y la resistencia periférica. La presión di~tr I d I . . .f'

.
t" iea constituye un reflejo de estado e a resistencia pert en-

:0, la presión del pulso (o la diferencia entre la presiónsistól ica
. diastólica (10) está relacionada con la fuerza y el volumen de
(o sístole cardíaca y con la elasticidad de los vasos arteriales. -
(10)

La piel caliente con calor normal indica que la perfusión-
periférica es buena. Debido a que la vasoconstricción se mani-
fiesta primero en la piel y te jidos subcutáneos, la buena perfu-
sión periférica indica resistencia periférica normal. (12)

Gasto Urinario

Constituye el índice más sensible de lo adecuado de la pe.!:
fusión de los órganos vitales, y está indicada léI introducción de-
catéter a permanencia de todo paciente en shock o en el que va
a desarrollar shock. A menos que el paciente tenga anteceden-
tes de nefropatía, se supondrá que la 01iguria y la anuria son de-
bidas a perfusión insuficiente resultante de insuficiencia del mio-
cardio o reemplazo inadecuado del volumen. Se continuará un
tratomiento intenso hasta que el gasto urinario exceda 0.5 mi /kg/
h. (12)

Presión Venosa Central

La PVC constituye una guía muy val iosa para reemplazo
del volumen vascular en especial cuando se da coloides (sangre,
plasma o substitutos del plasma). Debido a que los coloides per-
manecen en el sistema vascular, la PVC mide con mucha preci-
sión la restauración del volumen sanguíneo y puede confiársele la
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prevención del tratamiento excesivo, (9)

, Con el fin de determinar certeramente el estado del reser-
vono venoso, se introducirá un catéter en el interior de una ve-
na ~a!or (por ejemplo, la vena cava superior o la inferior) y se
med.ra la PVC en forma directa empleando un monómetro con so-
lución salina. La PVC elevada se refleja con certeza en las ve-
nas de las extremidades, pero cuando ocurre vasoconstricción la
presión venoso periférico puede dar un falso valor al te como 'ín-
dice del volumen sanguíneo. (1)

.
La PVC normal es de 5 cm de agua, cualquier venoso infe

rlor a 15 cm de agua, estando en la posición supino, se conside=

ra, d~ntro de la gama de valores óptimos para fines cllnicos. Aún
mas Imp~rtonte que los valores absolutos, son los cambios en la
PVC; e lemplo su.:levacion indica llenado del lecho venoso ya

s~a rc:r resta~raclon total del volumen intravascular o por insufi-
c.e~cla ca;dlaca. El punto cero en posicion supino está 5 cm por

(:)010
del angulo esternal, a nivel de la línea axilor anterior. -

Gasto Cardíaco y Transporte de Oxígeno

En genera! ~I choque ,va asociado a gasto cardíaco bajo, y

I?; hallazgos cllnlcos descntos anteriormente reflejan COn preci-
slon el gasto, la inserción de un catéter de Swans Ganz a través
de una incision en vena periférica puede ser hecha sin dificultad
en la m~yor parte de las unidades modernas de cuidado intensivo
y el cate ter puede hacerse flotar en las cavidades derechas hacia
la arteria pulmonar. (4)

El catéter SWAN-GANZ permite también la obtención de
s~ngre ve~osa de ~a arteria pulmonar, la cual es un índice de la
cIfra med,a,de oXlgeno en los capilares y en los tejidos que se
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perfunden, no proporciona un índice de la perfusión ománica i~
dividual y puede ser engañoso ya que no revela hada acerca de
las cifras tisulares de w.ígeno en zonas no perfundidas. No obs-
tante, una cifra de oxígeno venoso inferior a 25 mm Hg indica hi
poxia tisular grave. (9)

-

Otro índice útil del transporte de oxígeno lo constituye la
medición de la cifra de consumo total de oxígeno, la cual de-
penderá nuevamente del catéter situado en cavidades cardíacas -
derechas. El gasto cardíaco es medido (por ejemplo mediante la
técnica de termodilución), es convertido a índice cardíaco (li-
tros/min m2) y se multiplica por la diferencia arteriovenosa de
oxígeno (obtenida mediante substracción del oxígeno venoso mez
(dado del oxígeno arterial). Un consumo de oxígeno ,,{enor d;;
115 mi /min/m2 es anormal a simple vista (el consumo normal es
de 150 ml/min/m2. (9)

Gases de Sangre Arterial

Las presiones parciales de oxígeno (Pa02) y de C02 (Pac02)
se han vuel to guías terapéuticas indispensables. Usando el mono
grama Astrup, es posible calcular el déficit de álcal i y titularl-;;
con cantidades apropiadas de solución de bicarbonato, Una ten
sión menor de 60 mm indica una reserva respiratoria marginal, si
la Pa02 del pocjente al estar respirando aire ambiental desciende
por abajo de 60 mm Hg, estarán indicadas las concentraciones3 -
elevadas de oxígeno en el aire inspirado (Fl 02)' (5)

Se vigilará frecuentemente la PaC02 mayor de 45 mm Hg

señala que existe hipoventilación grave. En el choque, a menor
que exista enfermedad pulmonar y subyacente, la Pac02 (opuesta

a la Pa02) está habitulamente baja o dentro de límite normal.
Una PaC02 que está ascendiendo por arriba de 45 ó 50mm Hg
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con buen intercambio ventilatorio, constituye un signo
de insuficiencia pulmonar grave. (9)

ominoso

El Ph también es una medición sanguínea indispensablemen
te durante la resucitación del choque. A partir del PH, se pue':
de :alcular la ci.f:a de bic~rbonato y de ólcal i. A medida que -
me lora la perfuslon, debera disminuir la acidosis metabólica re
fle jándose por reducción de la deficiencia de base. La dete'rmi:
nación del Ph sanguíneo se realiza con facilidad y con mucha ra
pidez que la medición de la cifra de lactata sérico. (9) -

Cifras de Lactato Sérico (Normal: 0.44-1.8 mM/lt)

La determinación de lactato sérico se usa a menudo como
guía de pronóstico. El choque prolongado, grave y muy inten-
so, resulta en un cambio al metabolismo anaerobio. Las cifras
iniciales de lactato se correlacionan bien con la mortal idad sub-
siguiente. Cifras de 2 mM/I t. han demostrado estar relaciona-

d~s con una tasa de mortalidad del 15%; cifras de 5 mM/lt. o
mas con una tasa de mortal idad de 75% de cifras o 10 mM/I t. o

~~y~res con tasa de mortalidad de 95%. En el choque, la cifra
InIcIal del lactato puede servir como guía para la duración del

~h.o~ue preexistente y para la mortal idad, por lo que las c i has

'~'clales del ~actato son de menor valor pronóstico, que lo suge-
"do por las cIfras anteriores. (7)

Volumen del Paquete Celular y Hemoglobina: (VPC, hematocri-
to)

Estos índices cl ínicos deberán vigilarse en forma seriada.
Una ,VP.C excesi,:,amente al ta indica pérdida de plasma mayor que
la perdIda de entrocitos, como se observa en el choque séptico y
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en algunos tipos de choque cardiógeno. Cuando se emplea el h~
matocrito para vigilar el choque hemorrágico, hay un rezago co!::
siderable antes de que refleje la verdadera pérdida de la masa
eritrocitaria. Los estudios real izados durante las primeras hora s
después de la hemorragia masiva puede no proporcionar huella aJ.
guna respecto a la magnitud del déficit de volumen; el PVC pu~
de seguir estando relativamente normal y sólo con hidratación
apropiada, sostén y observación de 4-6 horas, descenderá el he-
matocrito reflejando con certeza la magnitud de la pérdida san-
guínea. El PVC desciende 34% por cada 500 mi de sangre perd2
da. (6)
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3.5 MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN TRATAMIENTO
DE SHOCK HIPOVOLEMICO

CORTICOSTEROIDES ADRENALES

Las dosis masivas de adrenocorticosteroides pueden modifi-
car algunos de los efectos adversos de la sepsis por gramnegativo,
disminuyendo la morbil idad posterior al choque. Este efecto es
debido quizá a su capacidad para estabilizar las membranas celu
lores. Las dosis son 10-20 veces la dosis clínica hobituales. L~
dosis advocada para la dexamestosona es de 1 g por vía intraveno
so cada 6-8 horas. (4) -

Sin embargo, la evidencia experimental que apoya el uso
de estos agentes sugiere que la terapéutica debe iniciarse, antes
del estado de choque. Además, los cortícosteroides bloquean los
mecanismos inmun itarios y hacen vul nerable al paciente para la
infección. Por estas razones los corticosteroides están rara vez
indicados en el tratamiento de choque a menos que haya d u d a
respecto a s; existiera depauperación adrenocorticosteroides. En
este último caso, a menos que el choque no responda a los trata-
mientos habituales, se recomienda usarlo en dosis normales (100
mg de hidrocortisona). (3)

AMINAS SIMPATOMIMETICAS

Las aminas simpatomimetricas ejercen efectos cardiovascu-
,lores activando los receptores Beta, adrenérgicos en el corazón,
y alfa y beta adrenérgicos en el sistema venoso. (4)

,

"
Su acción en los receptores Beta, del corazón, resul tan en

un incremento de la contractilidad 'miocárdica, ritmo cardíacoau
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t de la conducción A By bulnerabilidad para actividades ce~men o
I .

"
s Su acción en los receptores Beta de sistema venoso ca~toplca .

I tAifa
san vasodilatación mientras que la acción en os recep ores. .

t ' "n Recientemente se ha puesto en manlfle~causa vosocons necIo ~
d"f

t que los receptores Beta en el corazón y-en la que pueden I e
r~r y han sido determinados coma receptores Beta 1 Beta 2; reS-
pectivamente. (5)

Además de las acciones en receptores adrenérgicos, lase -
aminas simpatominéticas también pueden ,causar efectos vascula-
res, por acciones no adrenérgicos en el sistema vascular. (5)

NOP.EPINEFRINA (Levarterenol)

I

I

I
I

Norepimefrina actúa directamente en los ::c~ptor~s ,Beta -
Adrenérgicos del corazón, y así ejerce una acclon Inotrop~ca p~
sitiva con la cual produce un aumento de la descarga cardlaca: -
E b" t ' a en I~ re ce p tores alfa causando vasoconstncste tam len ac u ~ ,

""n en el sistema arterial y venoso. La vasoconstrlCCIOn ocurreCIO
1

, ,
I o

en la piel, múculo, y el lecho vascular, esp enlco y re,na , per
no sucede así en vasoS cerebrales y coronarios. En pa,cl,e~tes que
presentan una anormalidad de.resistencia vas,c,ular penfer~~a ba-
¡a, morepimefrina puede incrementar la preslon de perfuslon y
la descarga cardíaca, (5)

EPINEFRINA

La epinefrina produce un aumento de la contractibi lidad -
miocárdica, actuando directamente sobre los receptores B:ta,.t,a~
bién son activados en el sistema vascular. Cuando la epICefnna
es utilizada a dosis corrientes, se produce vasodilataci,ón, (por
estímulo Beta) y la resistencia periférico decre;e. El Jncre~:nto
del flujo sanguíneo ocurre primariamente en musculo esqueletlco,
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y áreas mesentéricas. En las áreas de la piel y riñones sepradu-'
ce vasoconstri cci án, y esti mu lac ián Al fa. De esto forma la epi-
nefri no puede incrementar la descarga cardíaca, y produce des-
censo en la resistencia periférico. (5)

Cuando se utilizan grandes dosis de epinefrina, sus efectos
hemodinámicos son muy similares a los producidos por norepime-
frina. (5)

METARAMINOL (Aramine)

El metaraminol, actúa en el sistema cardíaco celular, libe
rondo la norepimefrina de sus sitios de depósito así ésta se clasif¡
có como un ámino de acción indirecta, sus efectos hemodinámic;;s
son simi lores a los de la epinefrina pero con una duración mucho
más larga. Los efectos del metaraminol, pueden ser atenuantes -
en cuyos depósitos de norepimefrina han sufrido depresión, por el
uso de drogas como reserpina o por insuficiencia cardíaca conges
tiva. (3)

-

MEPENTERMINA (Waxamina)

. Sus efectos, son similares al metaraminol, en sus efectos pri

mar.'os son a traves de liberar norepimeFrina, cuando se utilizan
dosIs grandes en pacientes de shock, la descarga cardíaca aumen
tan, y la resistencia vascular periférico disminuye. (3)

METOXAMINA (Vasoxyl)

Esto actúa únicamente en receptores Alfa; asíse produce
vasoconstricción sin estimulación cardíaca. Netoxamina incre-
mento la actividad del ventrículo izquierdo y eleva la presión iz
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quierda y derecha. (3)

DOPAMINA (Intropim)

La dopamina eS el precursor bioquímico de la ..,n()re.pinefri
no, pero ejerce su efecto hemodinámico cualitativamente en dife
rencia a aquellos que producen la norepimeFrina, y otros amina"i
simpatominicas. (3)

Investigaciones experimentales en animales y en

han demostrado que la dopamina, tiene la capacidad de
mentar el flujo sanguíneo renal por medio de una acción
de vasadi latacián en el lecho voscular renal (3).

humanos
incre-
di recta

Una vasodilatación similar ejerce en el mesentérico pero -
no de esta forma, en el lecho vascular carotídeo femural. La va
sodilatación renal y mesentérica no es bloqueada por agentes be=-
ta adrenérgicos bloqueadores, pero es selectivamente atenuada
por eralopedidol. (8)

Además de las propiedades vasodiI atadoras de la dopami-
no, ésta produce estimulación cardíaca par acción en receptores
beta adrenérgicos, Y por liberación de norepinefri no del miocar-

dio. La dopamina también ejerce actividad vasoconstrictora al
fa adrenérgico, en ambas venas y el sistema arterial. Los efec=-
tos hemodinámicos de la dopamina son variables dependi endo de
la dosis y del estado fisiológico del paciente, en un individuon-
normal la administración intravenosa de dopamina en dosis de 2-7
microgramos/~ ./minuto. (11). (3)

El incremento de la descarga cardíaca, flujo sanguíneo re-
nal, excreción y resistencia periférico total, no sufre cambio, y
el ritmo cardíaco no se modifica significativamente. Cuando se
administran grandes dosis de dopamina a pacientes en estado de
shock la actividad alfa adrenérgica (vasoconstricción), prevalece
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y la resistencia períféríca Se puede incrementar. En los estudios
primorios de dopamina usoda en el trotamiento de.cshock, lo des-
carga cardíaca y el flujo sanguíneo'renal se incrementó en algu-
nos pacientes, algunos de los cuales no habían respondido al uso
de otras aminas simpatomimétrícas, en base a evaluaciones ini-
ciales, la dopamina parece ser lo más y mejor utilizado en el tra
tamiento de pacientes alérgicos con una resistencia p eriféríca b-;

ja o normal. (4)

El gran valor potencial de la dopamina en el tratamiento
de shock ha sido confirmado por múltiples investigaciones y estu-
dios en animales de experímentación. Se espera que el usa de es
ta amina llegue a ser parte del tratamiento del shock, (3), (4). -

30

'.
-- II

I
I

J......-

4. OBJETIVOS

1. Elaborar un protocolo de tratamiento de shock h emorrágr-
co factible de ser utilizado en el medio hospitalarío naci~
nal.

2. Determinar el tratamiento más adecuado del shock hemorr~
gíco, para reducir al mínimo los riesgos de complicaciones
secundari as en los pac ientes .
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5, METODOLOGIA

5.1 SELECCION DE PACIENTES:

Se incluyó en el estudio todos los pacientes politroumati-

zados con evidencia de pérdida sanguínea o algún grado de

shock hemorrógico, que asistieron a la emergencia de adul

tos, del Hospital San Juan de Dios, no importando edad ni

sexo* .

5.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La recolección de datos de los pacientes se hizo por medio

de la siguiente ficha.

* La investigación se realizó con el número de pacientes que in-

gresó en 8 semanas a la emergencia del Hospital San Juan de -

Di os, se tomaron 40 pac
¡ entes.
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5.3 FORMA EN QUE SE APLICO EL IN STRUMENTO
COLECCION DE DATOS

DE RE-

FECHA:

HORA:

NOMBRE:

EDAD:

. SEXO:

HISTORIA:

EXAMEN
FISICO:

: Se anotó en númeras arábigos el día, luego
diagonal, seguidamente en números romanos
el mes correspondiente, diagonal, y en nú-
meros arábigos las dos últimas cifras del
año, ejemplo: 31 de marzo de 1985,
anotó así: 31/111/85.

se

. Se anotó Ic¡'hora de ingreso a la emergencia
util izando núme ros arábigos de 1 a 24 para
horas y de 1 a 60 para minutos, ejemplo: -
15:45.

El que indicó el pociente, persona que lo
acompañá, o el que aporeció en documento
de identidad.

. Se anotó la edad en años <I:u¡nplidos<empl ean

do números arébigos.
-

Se anotó el sexo.somático del paciente,
usando "M" poro masculino y "F" pora fe-
menino.

Un resumen de los hechos, razones o moti-
vos por los cuales fue llevado ala emerge!:.
eie.

Se limitó a registrar en la columna corres-
pondiente lo siguiente: presión arterial
(con esfignomanómetro, con columnas de
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mercurio), 'pulso radial y/o femoral, fre-
cuencia respiratoria por minuto, frecuencia
cardíaca por minuto y temperatura basal en
grados centígrados.

11 En esta sección se anotó lo siguiente:

cráneo, tórax, abdomen y extremidades, anotándose en la
columna correspondiente, tipo de herida y sangrado en la
sigu ien te forma:

Tipo de herida: Una A para abierta y una C para ce-
rrada

Tipo de Sangrado: Una 1 para i nte mo y una E para ex-
terno

El espacio volumen en cc" se anotó una estimación de la
cantidad de la sangre perdida, calculado por el número de
compresas.

111 Aparecieron dos esquemas del cuerpo humano: A porte an
terior, y Bparte pasterior, en el cual se señaló marcand;
con X el sitio correspondiente cuando hubo más de dos se
marcaron los que existieron.

IV En lo serie manejo de pacientes se encerró en un círculo
lo que se le efectuó 01 paciente como parte de su tra ta-
miento, ésto poro sonda nasogástrica, sonda foley, y cate-
ter in tercos tal poro el cual apareció un espacio en el q u e
Se anotó lo cantidad de líquido fluido en cc. Poro lavado
peritoneal, de igual manero se encerrá en un círculo si fue
positivo o negativo y se anotó lo cantidad de líquido obte
nido.

38
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SOLUCIONES INTRAVENOSAS:

Se anotó en el espacio correspondiente, el tipo, lo canti-
dad en cc administrados, y el lapso de tiempo aproximado
durante el cual fue administrado lo soluc ión.

V Aparecieron cinco columnas divididos en espacios de 5',
15',30',45',60', en el lodo izquierdo, los signos vita-
les: presión arterial, pulso, frecuencia respiratorio, ex-
creta urinario y presión venoso central, los cuales se tomo
ron según el tiempo antes mencionado. Lo excreta urina=-
ria Se midió en cc, de orina recopilados en un recipiente
y medi dos con jeringa. Lo presión venoso central se tomó
con el equipo poro tal efecto.
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6. RECURSOS

HUMANOS:

Pacientes que entraron en el
Personal médico
Personal paramédico
Médicos asesores
Médico revisor
Investi gador

estudio

FISICOS:

Instalaciones del Hospital General San Juan de Dios
Sala de emergencia
Camillas
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MATERIALES

Fichas clínicas del archiva del Hospital San Juan de Dios
Fichas específicas para el presente estudio
Equipos médicos:

Esfignomanómetro
Estetoscopio
Equipo descatable de vencelisis
Soluciones intravenosas
Equipo de cateterización
Termómetro
Equipo de presión venoso central

43
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E DAD
S E X O

~RECOEN
erA .

M . F ' --

- 15 1 3.03 1 2.5

16 - 25 9 27.27 3 4:2.85 12 3

26 - 35 12 36.36 12 3

36 - 45 6 18.18 1 14.28 7 15.5

46 - 55 2 6.06 1 14.28 3 7.~

56 - 65

66 - 75 1 3.06 2 28.5 3 7.5

76 - 85 2 6.06 2 5

TOTAL 33 100\ 7 100\ 40 100\

- ~

CUADRO No. 1

DISTRIBUICION DE PlICIEN'l'ES POR GRUPO ETARIO

SEXO Y PORCENTAJE.

.'
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11

10

9

8

7

6

5

4

3

2

l-

O

P R E S ION A R TER 1 A L

O B S E R V A e ION

ACIENTE INGRESO
S' 15' 30' 45' 60'

01 50/30 100/70 100/70 10G/70 100/70 SOP

02 70/50 80/50 80/60 80/60 110/60 SOP

03 60/40 90/60 90/60 110/10 1 tO/70 SOP

04 60/40 60/40 80/50 100/60 100/60 90/50

05 70/50 80/60 90/60 110/10 "0/10 110/10

06 60/40 100/60 100/60 100/60 110/60 110/70

07 70/40 100/60 100/60 110/70 110/10 SOP

08 )0/20 40/20 60/40 60/40 80/50 80/50

09 50/30 50/30 60/30 60/30 80/60 80/60

10 60/40 60/40 80/50 80/60 90/60 SOP

11 70/50 100/60 100/60 SOP SOP SOP

12 10/40 90/60 110/70 110/10 ,,0/10 110/10

13 80/60 80/60 100/70 100/70 100/70 SOP

14 80/60 110/10 110/10 110/10 120/80 120/80

15 60/40 60/40 80/60 80/60 100/10 120/10

'6 90/60 90/60 90/60 110/70 100/10 110/10

17 80/60 80/60 90/60 120/70 120/10 120/10

'8 70/40 100170 100/10 110/10 120/10 120/10

19 80/60 80/70 100/10 100/10 110/10 110/10

20 80/60 90 /60 100/70 100/10 110/10 "0/70

21 70/60 70/60 70/60 80/60 90/60 SOP

22 60/40 100/60 SOP SOP SOP SOP

23 20/0 40/20 60/30 SOP SOP SOP

24 60/40 90/60 90/60 100/70 SOP :;op

25 60/40 80/60 90/60 110/10 140/100 SOP

26 60/40 90/40 100/70 100/10 SOP SOP

27 60/40 90/60 100/60 '00/60 100/60 100/60

28 O/O 30/20 60/40 80/40 100/60 100/60

,29 80/60 80/60 90/60 90/60 90/60 90/60

30 40/20 80/60 80/60 90/60 SOP SOP

31 60/40 70/30 90/60 90/60 SOP SOP

32 50/30 60/40 70/40 90/60 90/60 SOP

33 50/30 80/60 90/60 110/70 SOP SOP

34 60/40 70/60 ~/iO '00/10 '00/10 '00/70

.35 30/0 30/0 I 50/20 50/20 60/40 SOP

36 80/60 90/60 90/60 90/60 '00/60 SOP

37 70/40 80/40 90/60 90/60 120/10 SOP

38 90/60 90/60 '00/70 120/10 120/10 ,130/90

29 60/40 60/40 80/50 80/50 100/60 SOP

40 60/30 70/40 10"40 SOP SOP SOP'

~ -- .,-- -
GRAFICA N2 ,

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA POR EDAD

NUMf,,~ DE
PACllNrEs

-85

IIfTER\lALOSDE EDAD (ENAÑosJ

46

-
CUl'.m~ !-lo. :2

PRESIOtt ARTERIAL POR PACIENTE 'fCWtDA AL J~O
5', '~'. 30'. 451, 60', 8inutoa.

I

I.

MEDIANA 61/40 77/51 81/57 95/62 '04/66 '06/91

,OESyXACION
STANDAR 18.1/16.5 19.6/15.8 14.7/'24 162/".1 '49/9.7

13.7/9.6

PRESION SIASTOLICA pRESIOB DIASTOLlCA

I

1

SOP t PACIENTES LLEVADOS A SALA DE OPERACIONES.
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FRECUENCIA DEL pDLSO

O B S E RVAC ION

1ICIENTE INGRESO
5' 15' 30' <S' 60'

01 90 80 80 80 16 SOP

02 '00 90 90 90 90 OOP

03 100 90 86 86 80 SOP

0< 90 90 86 BO 80 80

05 98 90 86 80 80 16

06 88 80 78 78 78 15

07 '00 80 80 80 80 SOP

08 130 120 '20 120 '00 '00

09 130 120 120 100 95 90

10 110 100 100 100 '00 SOP

11 90 80 80 SOP SOP SOP

12 105 90 80 80 76 76

13 110 100 90 80 80 SOP

14 98 80 80 78 78 18

15 130 120 100 90 90 90

16 90 85 85 80 80 80

"
98 95

I

95 85 85 85

'8
95 90 85 86 80 80

'9 85 85 80 80 80 16

20 100 95 BO 80 BO 80

21 '00 100 100 100 90 SOP

22 90 90 SOP SOP SOP SOP

23 130 100 100 SOP SOP SOP

24 100 90 BO BO SOP SOP

25 110 100 100 80 BO SOP

26 98 90 B5 BS SOP SOP

27 100 100 90 B5 B5 B5

28 20 3B 40 70 90 90

29 55 60 60 60 60 60

30 9ó 100 100 100 SOP SOP

31 '00 '20 110 130 SOP SOP

32 125 120 110 95 B5 SOP

33 100 95 o' 80 SOP SOP.-
34 130 I 120 100 85 85 80

35 130 '.J~ 120 120 120 SOP

36 B5 BO 00 BO 80 SOP

37 100 90 a5 BO BO SOP

38 85 76 16 76 16 76

39 95 90 65 85 80 SOP

40 100 90
""

SOP SOP SOP

~-

~ 37.
+1 % n 36.

GRAFICA N" 2

PRESION ARTERIAL

'10-

M"

I
5'

I
I

15'
I

30'
I

45'
~

60'

TIEMPO OE OBSERVACION EN MINUTOS
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CUiWFv:i no. 3

YRECUEtCIA DEL purso DETElU1.INADA AL INGRESO

s~, 15', 30',45', 60', minutos.

MEDIA
DESVIACION

STANDAR

97.0 93.5 8.0-« 86 84.16 80.94

25.4317.13 '5.23 '12.3
10.4 3.2

SOP: PACIENTE LLEVADO A .';;;1.1. DE
OPERACIONES.
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65 -

60

55

50
,~.

45

40-

35

04
o'

FRECUENCIA CARDIACA

PACIENTE \ O B S E RVACION

't>ORESO

5' 15' 30' 45' 60'

01 90 80 80
I

00 76 SOP

02 100 90 90, 90 100 SOP

03 100 90 86 86 80 SOP

O. 90 90 86 80 80 80

05 98 90 86 80 80 76

06 88 80 78 , 78 78 75

07 100 80 80 80 80 SOP

08 130 120 120 120 100 100

09 130 120 120 100 95 90

10 110 100 100 100 100 SOP

11 90 80 80 SOP SOP SOP

12 105 90 80 80 76 76

13 110 100 90 80 80 SOP

"'"
98 80 80 78 78 78

15 , 130 120 100 90 90 90

16 90 85 85 80 80 80

' 98 85
17 95 95 85 85

18 95 90 8S 86 80 80

19
I 85 85 80 80 80 76

20 100 95 80 80 80 80

21 100 100 100 100 90 SOP

22 '
90 90 SOP SOP SOP SOP

23 ', 130 100 100 SOP SOP SOP

2. '00 90 80 80 SOP SOP

25 110 100 100 80 AO SOP

26 98 90 85 85 501' SOP

27 100 100 90 85 8S 85

28 20 38 .0 70 90 90

29 55 60 60 60 6C< 60
,

30 92 100 100 100 Sl'F SOP

31 100 120 110 130 SOP SOP

32 125 120 110 95 85 SOP

3J 100 95 95 80 s':,}' SOP

3' 130
I

~",;j 100 85 !.'5 80

35 130 ;:0 120 120 Hi.J SOP

"
85 80 80 80 :~,O SOP

J7 100 90 85 80 I 8(' SOP

38 85 76 76 76 I 7" 76

39 95 90 85 85

I

en SOP

'0 100 90 90 SOP SOP SOP
,
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CUADRO No. 4

FRECUENCIA CARDIN:A POR pACIENTE DETERMINADA AL IN:;RESO

S', 15', 30'. 4S'. 60', MINT.lI'OS.

MEDIA. 97 93.47S e9.4 86 d4.1680.94

'-<"---DESVI ACI di.

-: STANDAR."'-25.43 17.3 15,23 12."31) 10.4 8.2

SOP: PACIENTES LLEVADOS A SALA DE OPI~RACIONES.
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FRECUENCIA RESPIRATORIA

O B 5 E R V A e ION
PACIENTE INGRESO

S' ,S' 30' 45' 60'

01 26 24 24 24 24 SOP
02 30 26 26 26 22 SOP
03 30 26 26 26 26 SOP
04 30 26 26 26 26 26
05 26 26 26 22 26 26
06 24 24 24 24 24 24
07 26 24 24 24 24 SOP
08 38 28 28 2. 26 26
09 28 26 26 26 26 26
10 28 24 24 24 24 SOP
11 24 24 24 SOP SOP SOP
12 26 26 26 26 26 26
13 24 24 24 20 20 SOP
14 26 22 20 20 20 20
15 30 28 28 28 28 28
16 26 26 26 22 22 22
17 28 26 26 22 22 22
18 24 22 22 22 22 22
19 26 26 26 26 26 26
20 26 26 26 26 26 26
21 24 28 30 30 24 SOP
22 22 22 SOP SOP SOP SOP
23 30 26 26 SOP SOP SOP
24 28 26 26 26 50P SOP
25 28 26 24 24 24 50P
26 32 26 20 20 SOP SOP
27 30 26 24 24 24 24
28 12 12 12 15 24 24
29 22 22 22 20 20 20
30 20 30 30 30 SOP SOP
31 26 30 26 26 SOP SOP
32 38 38 34 30 25 SOP
33 28 28 28 24 SOP SOP
34 34 ';ú 26 26 26 24
35 36 1 36 36 30 28 SOP
36 27 22 22 22 20 SOP
37 28 28 26 22 22 SOP
38 22 22 20 20 20 20
39 26 26 24 24 24 SOP
40 36 28 28 SOl' SOP SOP

,.......- ~
LATIDOS

POR MINUTO

150
+ 25

145

140

135

130

125

120

115

110

105

x 100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

- 25 45

40

35

~i--~
O' S'

GRAFICA N'" 4

FRECUENCIA CARDIACA

(:!: 2 DESVIACIONES STANDAR)

I

IS'
I

~n'.JV
I

451

TIEMPO DE OBSERVACION EN MINUTOS

52

~
60'

CUADRO No. 5

PUCuElCIA RESPIRATORIA POR PACIEm'E DETDllINfdX) AL ItK;RESO

S'. 15',30';.. 45', 601, MINUTOS.

.
MEDIA

DESVIACION
STANDAR

25.28 24.4 23.92).7927.4 25.9

4.84 3.97 3.31 2.33 2.3

SO P: PACIENTE QUE FUE LLEVADO A SALA DE OPERACIONES.
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RESPIRACIONES
RJR M' NUTO

45

40-
+ 25

35

30

X
25~

20
-25

15

10

5

O

O'

DIAGNOSTICO ,

---- TOTALE D A O
PAF PAB AUTO OTROS

M F M F M FM F

,15 ,

1 1216 - 25 4 2 4 ,
-

1226 35 7 5

736 - 45 3 , 1 2

1 1 1 346 - 55

56 65

1 1 1 366 - 75

2 276 - 85

SUB - 10 7 2 1 2
'ImAL

15 3
40

'0 9 3TOTAL ,8
-

GRAFICA N" 5

FRECUENCIA

(! 2 DESVIACIONES STANDAR)

RESPIRATORIA

T
- L-

s'
-j

IS'

III

I

30'
I

45'
1-

60'

TIEMPO DE 08SERVACIDN EN MINUTOS

~

~~54

CUADRO ~. 6
!

NTE S S¡X;UN EDAD SEXOCLASIFICACION DE PACIE

y
TIPO DE HERIDA

55
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EXCRETA URINARIA
P1\CIENTE

S' 15' 30' 45' 60'

01 20 - - - -
02 30 - - - -
03 100 - 35 - -
04 - 35 - - -
OS 40 - - - 60
06 - 20 - - -
07 100 - 35 - -
OB - - 15 - 35
09 - 25 SO 100 -
10 - SO - - -
11 100 200 SOP SOl' SOP
12 45 - 100 150 SOP
13 - SO - 100 SOP
14 100 - 200 100 100
15 - SO SO 100 100
16 - 100 250 250 250
17 - 100 100 SOP SOP
lB - -

I

250 SOP SOP
19 - 50 100 100 SOl'

20 100 100 75 175 SOP

21 - - - 50 SOP
22 - - - - -
23 - - - - -
24 25 SOP SOP SOP SOP
25 - 50 50 75 SOP
26 - - - SOP SOP
27 - 100 50 50 50
2B - - 10 200
29 - 100 100 75 40
30 - 30 30 - -
31 80 - - - SOP
32 - - 60 60 SOP

33 - - 150 SOP SOP

34 - - 150 150 150
35 250 - 10 - SOP
36 50 I 35 50 SOp
31 - 35 50 SOP SOP
3B 150 - 35 - 20
39 30 SOP sop SOP SOP
40 50 60 SOP SOP SOP

GRAFICO N~ 6

NUMERO DE PACIENTES SEGUN

TIPO DE HERIDA Y SEXO

NUMERO
DE PACIENTES

2

20

15

10

5

o
PAF 45~o PAB 25 % AUTO 22.5 % OTROS 75 %

DIAGNOSTICO

~ .. UJERES~''''
PAF = HERIDA POR ARMA DE FUEGO

PAB- HERIDA PCR ARMA BLANCA

AUTO = HERIDA POR ACCIDENTE AUTOM<NILlSTICO

OTROS = HERIDA POR OTRAS CAUSAS
56
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CUADRO No. 7

CONTROL DE EXCRETA URINARIA DE PACIENTES MEDIDA EN

EN CENTIHETROS CtJBICOS.

..

7B 62 100 10098.75MEDIA
DESVIACION
STANDAR 58.629.711.1
SOP: PACIENTES LLEVAOOS A

56 73
SAL\ DE OFERACIONES.
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-
PRESION VENOSA CENTRAL

PACIENTE 5' 15' 30' 45' 60'

B O O O 2 SOP

--..
9 , , 3 3 6

.- -- :---'
'6 3 4 4 4 4 \

f---, 1
2' O 3 4 40

26 5 6 6 ~;;;

J

--,.. ----
" 4 6 6 SOP SO

32 ~4 6 6 S°,

~ - - -
GRAFICA N" 7

EXCRETA URINARIA

CENTIMETROS
CUBICOS DE

ORINA

(DE PACIENTES EXPRESAOO EN)
CENTlMETROS CUBICOS

IBO

160

140

120

100 x

BO

60

40

2

o -1
IS'

I
30'

I
4S's'

TIEMPO DE OBSERVACION EN MINUTOS

58

f-
60'

.~

CUADRO No. B

DISTRlBUCION DE PRESION VENOSA CENTRAL
POR PACIENTEEXPRESADAEN MMHG A LOS

S' 15' 3D' 45' Y 60'
MINUTOS

SOP: PACIENTE LLEVADO A SALA. DE
CPE3ACIONES.
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7 '- o S I N PVC 82.5 %

~:'IPO SOLCCION
PJ\CI.!::~TE HART."'AN 3ANGRE SALINO .'fiXTO

01 1
',500 500

02
i

5,JOO 1,500 2,000
03

"
:)00 1.000

04 ',500 1,000 2,000
05

'

2,000! ',000 1,500
06 500 2.000
07

'

2,000 1,500
08 3,JOQ 2,000 1,000
09 2,500 1,500 2',500 i
10 1,500 1,000 I 2.000
11 1,500 500' 1,500
12 2,000 500
1] 1,:)00 500 -
14 ',500 '.0100
15 3,500 I 1,500
16 . jOO 7 500
17 2,JOO! 500 I
18 2,500 I 500
19 1,500 I 1,500
20 1,500 1,000
21 2,500 1,000
22 1,500 ',000
23 2,000 1,000
24 1,500 500
25 2,000 500
26 3,000 1,000
27 1,500 500
28 1,500 500 '.000
29 1,000 500
30 500 2.000
31 1,500 500
32 2,000 1,000
33 1,500 1,500
34 2,000

'35 3,000 A,500 t,OOO
36

"'
,000 1,000

37 1,500 1,000 I
38 2,000 1,000 i
39 1,500 1.5{)Q
40 2,000 1,000 I

....-

NUMEROOE
PACI ENIES

35

30

25

20

15

10

5

o

GRAFICA N.o. 8

PRESION VENOSA CENTRAL

(POR NUl<iERODE PACIENTES Y .)

CON PVC I . ~ ~o

60 ...

~
1

ClIA.DRO No. 9

TlPúS DF SOLUCIONES A[»IINIS'I'R1\DAS EN

LOS DISTIm'QS PACENTES.
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PERDIDA SANGUlHEA

PACIEm'E EN C.C.

01 '00
02 1,000
03 200
04 1 200
05 '00
06 200
07 500
08 '00
09 600
10 '00
11 350
12 1 000
13 350

'4 300

'5 1 500
16 400
17 450

'8 300

'9 1 500
20 300
21 1 600
22 850
23 1 500
24 300
25 400
26 2 500
27 600
28 , 500
29 800
30 800
31 1 000
32 800
33 400
34 600
35 2.500
36 ¿SO

37 350
38 350
39 500
40 500
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CUADRO No. 11

PERDIM. DE SANGRE POR PACIEtn'1t EXPRESA.Dk

'"o
EN CENTIHETROS CUBICOS.

-:1:
'" J>
~r

r

i~ G)
no G) ;o

1;0 ° 1>-

~ t<J (J)
"'T\

~
t:I'1:1 o o
1; ~"U 1>-. ~ !TI Z

11 ~ "¡;¡ -j -
... °

o
~::o;g-
..,0

(f)

MEDIA

DESVIACION

STANDAR

730

583
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LAPARATOMIA ExPLORATORIA 19 67.86 47.50

LAPARATOMIA + TORACOTOMIA 1 3.57 2.5

TORACOTOMIA 4 14.29 '0
ExPIDRACION DE CUELLO 1 3.57 2.5

LAVADO Y DEBRIDAMIENTO 1 3.57 2.5

HUERTO DE VENA SAFENA CONTRALAT. 1 3.57 2.5

AMPUT AC 1ON DE MIEMBRO 1 3.57 2.5

TOTAL 28 100\ 70\

CUADRO No. 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE

INTERVENCION QUIRUFGICA REALIZADA.

OPERRACION

F RECUENCI A

ENCONTRADA "
POR

MUESTRA .PRACTICADA "
POR

OPERACION

66
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Cl'ADRO No. 13

RESUMEN DE PROCEDIKIENTOS CLINICQS POR PACIENTE

A continuación se presenta 'IDa tabla resúmen, de lo efectuado a to-
dos 10$ paclentes por orden de utiliz3ción.

PROCEDIMIENTO CLINICQ

Exámen fíS1CO e historia clínica

Cate ter urlnario, sonda nasogástrica

Ca teter de infusJ.ón ...................................

Solución hisotónica. .
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Profilaxia antitetánJ.ca,

R X, tórax y abdomen....................................

Transfuslón de sangre completa,

compatibilidad """""""""""""""

Antibioterápia. . . . . . . . . .. .. . . .. ... . . . . ... . . . . . . . . ..

HeItlatocríto, hemoglobina...............................

Lavado peri toneal. . .. .. . . . . . . ...,. . . . . . . . . .. . . .. . . .

R X cráneo ..... ..
""""

... .......

Pielográmas y Cistográmas .............................

Cate ter venoso central.................................

Toracosentesis
"""""."""""""""""""",

Masaje cardíaco externo,

blcarbonato de sódio,

adrenalina, atropina...................................

Oxígeno. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Autotransfusión , ,..., ,..
".

,...,.,

~
Dentro de las prlmeras 48 horas,

posterior a las 48 horas 4 pacientes

efectuó intervensión quirúrgica a 28
.
Hemorraglco refractario 12 pacientes

No. DE PACIENTES

40

37

35

32

28

27

20

12

8

7

5

4

2

se dió eqreso a 8 pacientes,
más tuvieron egreso. Se les
pacientes. Presentaron Shock
y la mortalidad fuéde O.
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~-
ANAI.ISIS y DISCUSION DE RESUI. TADOS

Con el fin de determinar la confiabllidad de los oresultados
obtenidas, le» mismas fueron sometidos al siguiente análisis:

Tanta poro el Cuadro Nao 1, como el Cuadro Nao 6, la fó.!:.
mula utilizada fue:

Pl

Plx °1
N¡

P2

P'l xQ2
+ -

N2

En donde'

P, equivale a:

°, equivalea'
N, equivalea:

a la proporci ón a frecuencia
1-p

el número de casos,

El nivel de signiFicanc ia es de 1 o96 con Z de 0,05, No
todos los resultados se sometieron a 105 mismos análisis, pero se
presentan los cuadros y gráficas estadísticas, tal y como se plani-
Ficó en el Protocolo.

1..0mayoría de cuadros se trabajó con +2 d esviac iones

standard, para que con ésto los resultados abarcaran como1\ormal
al 94% de la población estudiada.

.

Cuando se observa el Cuadro No. 1, y la gráfica No o
¡, -

se nota que los grupoS etáreos comprendidos entre 16 y 35 a ñ oS
son los más afectados, ésto se comprobó ya que existe una dife-
rencia de 4,49 entre la suma de los grupoS B + C (16-25, 26-35)
contra el resto, lo cual lo hace significativo, ésto quiere decir,

69
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L ~~
1

que es válido afirmar que las edades más afectadas por shock hi
povolémico sin entre 16 y 35 onos, lo que coincide con los resu!
todos del estudio de FAIST (2), que reporta estos grupos como l.;s
de más frecuencia.

En la gráfica No. 2, se presenta la evolución de la pre-
sión orterial desde el ingreso hasta los 60 minutos, del promedio
+ desviaciones standard, del total de pacientes, o bservándose la
tendencia a disminuir de la misma. Al comparar los datas la co-
lumna de ingreso del Cuadro No. 2, se observa que el 95% de
la muestra presentó un descenso en la presión arterial de 30 mm/
hg, tanto sistólica como diastólica (shock grado 2), lo que está
acorde con lo reportado por Sweberg (12). La presión arterial as
cendió conforme aumentaba el tiempo de tratamiento (5',15',30',
45' Y 60') .

En la gráfica No. 3, se presentan las pulsaciones por minu
to ~ 2 desviaciones standard por grupo de pacientes contra elt
tiempo, observándose una tendencia a la normalidad.

En el cuadro No. 3, los datos de la cblumna de ingreso in
dican que hay 20 pacientes (50% de la muestra), con frecuenci-;;
del pulso de 100 por minuto o más y 11 pacientes entre 90 y 100
pulsaciones por minuto. Obsérvese que en esta' variable de shock
hipovolémico hay 9 pacientes que según lo reportado por Swed-
berg (12), no lo están, o excepción de aquellos que ingresaron o
la emergencia con paro cardiorespiratorio secundario al shock, y
el resto presentó una frecuencia de pu Iso arriba de 80 porminuto.
En la literatura consultada, se obtuvo datos de frecuencia de pul
so y pocos de frecuencia cardíaca, en el presente estudio estos
datos se tomaron por separado y se consideró !!In,aumento de I 30%
o más para ser significativo de shock, estos resultados se presen-
tan en el cuadro y gr6fica No. 3.

70
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En la gráfica No. 4, se presenta la frecuencia cardíaca
por minuto ~ 2 desviaciones standard, P?r gru~o d: P?ci:ntes co~
tra el tiempo, y se observa una tendencia hacia d,smlnuIC, o sea,
hacia la normalidad. Al observar el cuadro No. 4, tomando co-
mO normal la frecuencia cardíaca de 75 latidos por minuto, se
nota que únicamente 2 pacientes no mostraron el aumento del'30%
esperado, pero porque ingresaron en paro cardi arespi ratorio a la
emergencia. Obsérvese de que al momento de ingreso la maya-
ría de pacientes si están entre ~ 2 desviaciones standard, al igual

que a los 5 minutos, ésto na se cumplió a los 15 minutos ni a los
30, posiblemente debi do a vori abl eS externas que no pudi eron ser
controladas, sin embargo, se cumplió a los 60 minutos.

En la gráfica No. 5, se presenta la frecuencia respiratoría
por minuto de cada paciente, al ingreso, 5',15',30',45' Y
60', siempre tomando como valor'~ 2 desviaciones standard. En
el cuadro No. 5, se observa que en todos los lapsus de tiempo -
desde el ingreso la frecuencia respiratoria ~ 2 desviaciones sta~

dard, sí se cumplía en todos los pacientes. Es importante obser-
var que según esta tabla 12 pacientes (30%), estaban en shock
grado 111, según lo revisado en (12), y, (13), a los 5 minutos se
observa que solamente 5 pacientes presentaban este grado de
shock y conforme el tratamiento aumentaba, en los lapsus de tie~
po subsiguientes, se presentaba una tendencia a la normalización.

En el cuadro No. 6, se clasifican a los pacientes, según la
edad, el sexo, y el tipo de lesión que les fue ocasionada. No-
tamoS que la lesión más frecuente fue la provocada por proyectil
de arma de fuego, en segundo lugar, la producida con arma blan
ca, por tanto, si puede conc lui rse que la herida más común o
más frecuente fue la ocasionada por arma de fuego, pues al com
pararla con la producida por arma blanca, da una diferencia si§!.
nificativa de 2.54.
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La grófica No. 7, repre~enta la excreta urinaria expresada
en centímetros cúbicos en relación a tiempo, sin embargo, este
parámetro no tuvo la significancia esperada, pues solo 13 pacien
tes presentaron excreta urinaria abajo de 40 cc/hora, según lo
reportado por Swedberg (12). En ésto hay que tomar en cuenta
que la mayoría de pacientes ingresaron en estado etílico y otra
seri e de factores externos por los cual es no tuvo significancia.

\

Lo mismo puede indicarse acerca de la grófica y cuadro 8,
pero se presentan los resultados para dar una idea general de la
representación de este parámetro en los pacientes, pu~ sólo a 7
paciente~ (17.5%) se les colocó cateter central para monitoreo
de presión venoso central, condición indispensable para llevar es
te control.

La grófica No. 9, da una idea general del tipo desolucio-. nes y la frecuencia con que fueron utilizadas, nótese que la ~o-
lución mósutillzada fue HARTMAN, a la cual se corresponde un
92.5%, la solución salina con un 27.5%, y solución mixta con
20%. En este aspecto se Incluyó la tnJnsfusión sanguínea (sangre
completa), pero hay que hacer la aclaración que esta 110es una
solución, pero fue inc lui do con el fin de enumerar los distintos -
tratamientos que se utilizaron. Es importante hacer notar que en
un mismo paciente se utilizó más de una solución agregado a és-
to, transfusión sanguíneo.

En la gráfica No o 10 Se presentan los ha lIazgos aperato-
rios por tipo y cantidad encontrados en el cual podemos observar
que el más frecuente fue hemoperitoneo. Por ser éste el que po
see la frecuencia más alto no se comparó con los demás, pues 01
someterlo a,los análisis estadísticos respectivos resultaría obvia
la confirmación.

En el cuadro No. 10, se presentan los hallazgos operatorios
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~
por.paciente, tipo y cantidad de los mismos, ésto se hace paro -
dar uno idea general de que paciente tenía más probl emas a la
intervención quirúrgica, y, que hallazgo quirúrgico fue el más
frec uente en cado pac ien te.

En el cuadro No. 11, se presenta el número de pacientes -
por pérdida sanguínea expresada en centímetros cúbicos.

Estos datos fueron trabajados con + 1 desviación standard,
y el 70% de pacientes tuvieron pérdidas-comprendidas entre los
120 y los 1,300 cc . lo que se considero signijfkativo.

En el cuadro No. 12, se presenta lo distribucián de lo fre
cuencia y el porcentaje así como el nombre de las intervenciones
qui rúrgicas real izadas.

Los resultados anteriores nos indican que el paciente que
ingreso o una emergencia en estado de shock, al ser trotado en
lo forma que se presenta en el Protocolo de tratamiento, y q u e
fuera el objetivo principal de esta investigación tiende a estabi-
lizar sus funciones vitales. Es importante señalar que algunos os
pectos de dicho protocolo pueden realizarse en forma simul tánea-
y/o alterna, sin embargo, se sugiere que los mismos sean llevados
a cabo en la secuencia que.e presentan, no significando ésto
que sea un protocolo de tratamiento para shock hemorrágico úni-
co y rígido, pues como todo tratamiento e investigacián en humo
nos, los conclusiones a que se llegaron están sujetas a variables
que no dependen ni son controladas por el investigador, tales ca
mo: estado nutricional del paciente, sistemas de defensa inmu=-
nológica, mecanismos de infección, reacción psicol6gica del po
ciente, hábitos, actitudes y disponibilidad de medicamentos y
recursos, etc", variables externas todas que pueden influir en los
resultados del tratamiento.
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE SHOCK HEMORRAGICO

Para cumplir con el objetivo propuesto, se presenta.
el siguiente Protocolo de tratamiento de shock hemo
rrágico y la descripción del mismo o

75
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INTRODUCCION DE PROTOCOLO

Al contrastar los resultados de la presente investigación, y
las que se encuentran reportados en la bibliografía revisada, se
observo que no eXiste uniformidad de criterio para el tratomien-
to de Shock Hemorrágico. Nótese en lo tablo 13 que voría el
número de conductos por paciente, esto puede deberse 01 estado
clínico del mismo, pero procedimientos tales como compatibi Ii-
dad, valor de hemoglobina y pruebas de sensibilidad no :fJ:Jeron
de ruti no.

Lo au.encia de un patrono de conducto hacia el ingreso del
paciente, es evidente, lo mismo que en su seguimiento, por lo
tonto se propone el siguiente Protocolo de Shock Hemorragico.
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DESCRIPCION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTO DE SHOCK
HEMORRAGICO

El presente Protocolo es el resultodo de uno investigoción
que se llevó o cabo en pacientes que fueron llevados a la Unidad
de emergencia del Hospital "San Juan de Dios"; el mismo consis
te en una serie de pasos/ parámetros y ac titudes del médico ha::
cia el paciente, desde el momento de su ingreso a la emergencia
en estodo de shock / hasta que ha sal ido del mismo/ trasl adado a

sala de operaciones, o a un servicio interna.

Los pasos que se presentan son las siguientes: -un examen
físico completo-; -de ser posible una historia médica de lo acon
tecido, la cual podría ser proporcionada por la persona que lo

-

acompaño, por ejemplo, un familior, un parómédico o cualquier
persona que pueda aportar algún datoimportante-; - exómenes
de Laboratorio, divididos en: obligatorios y complementarios, los
obligatorios son/ hematocrito, hemoglobina, compatibilidad, gru
po sanguíneo, glicemia, y se incluye dentro de los mismos el,

-

electrocardiograma a pesar de que no es un examen de Laborato-
riocon el fin de establecer el funcionamiento de cámaras cardía
cas, los complementarios serón requeridos a cri terio del médico y
necesidades del paciente-; -suministro de oxígeno por medio de
un cateter nasal o cualquier tipo de mascarilla, ésto se hace con
el fin de evi tar la hipoxemia ya crítica por la hemorragi apresen
te-; -el paso siguiente seró la colocación de los catete res

par;;-

procedimiento de monitoreo de signos vitales, control, y trata-
miento del paciente, dentro de los cateteres indispensables, tene
mas:, cateter venoso central, cateter vesical, cateter nasogás::
trico, y colocación de vías de infusión (angiocats, agujas, etc.).

Después de, lo anteriormente expuesto se pasa a la fase de
resucitación, la cual podrá hacerse alterna, según lo indiquen
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las necesidades del paciente, entre éstas está: -administración
de soluciones intravenosas de los siguientes tipos: solucián hiper
tónica, la cual posee una reacción de reemplazo de 0.9: 1; sol-;;-
ción isotónica, con relación de reemplazo de 3: 1; dextranos ca;;-
relación de reemplazo de 0.5: 1 y soluciones dextrosadas, que po
seen una relación de reemplazo de 6: 1, la cual debido a la gra;;-
cantidad de volumen a administrar no es muy usada-; -evaluar si
es necesario el masaje cardíaco externo, uso de bicarbonato de
sodio, adrenal ina, atropina, dopamina, etc .-; -luego se pasa a
administrar transfusiones sanguíneas, la cual posee una relación
de reemplazo de 1: 1-; -es importante util izar la autotransfusión
si se cuenta con los medios para ello-; -el uso de pantalón neu-
mático, si es que se posee se hará para efectuar una redistribu-
ción de la volemia-.

-La fase siguiente es la determinación del tipo de hemorra
gia, la cual puede ser visible y no visible-; -si es visible se uti=-
I izarán los distintos métodos de control, como: ligaduras quirúr-
gicas, presión directa, torniquetes, y manguitos de presión, aquí
se puede tener una hemorragia-; -controlada-; o no controlada-;
si no está controlada, se evalúa la posibilidad del paciente a sa-
la de operaciones-; -si se ha logrado el control de la hemorra-
gia, es importante-; -los exómenes de rayos X, los cual es son-;
-de rutina, como tórax y abdomen-; -y los determinados por exa
men físico, como cráneo, pelvis, extremidades y otros.

. -

-Si es una hemorragia no visible-; -es importante determi
nar la presencia de hematuria, cuya conducta seró: pielograma-;-
cistograma, otros. Epistaxis, cuya conducta seró, rinoscopia y
observación. Hemoptisis cuya conducta seró broncoscopía. Me-
lena cuya conducta seró proptosigmoidoscopía. Hematemesis cu
ya conducta seró lavado góstrico y endoscopía-; -paso siguiente-
seró determinar la necesidad de efectuar lavado peritoneal, tora-

80

I
I

j

--

cosentesis y pericardiosentesis, según lo amerite el paciente-;
aquí puede suceder que el paciente esté-; -estable-; inestable-.
El inestable será llevado junto con el de hemorragia controlada,
pueden seguir los pasos siguientes-; -traslado a un servicio in-
terno o egreso-; -traslado a sala de observación en cuyo caso se
deberó iniciar antibioterapia, previa pruebas de sensibil idad-; -
-es indispensable administrar también profilaxia y antitetónica-.

En observación si lo amerita y si es posible, se procederó,
-al tratamiento de lesiones secundarias-; -luego se evaluaró la
necesidad de trasladar a este tipo de pacientes a sala de operacio
nes, donde concluye el presente protocolo-.

-

Como una observación nótese que el presente protocolo tie
ne cuatro grandes fases que son:

- Recepción
Estabil ización

- Resucitación
- Diagnóstico y tratam iento
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CONCLUSIONES

La mayoría de resul todos trabajados con variables en forma
separada, coinciden con los resultados de la literatura.

El sexo más afectado de shock hemorrágico, fue el mascul i
nO.

3a. La herida más frecuente productora de shock hemorrágico,
fue la ocasionada por proyectil de arma de fuego.

4a. La edad más afectada en pacientes con shock hemorrágico,
es la comprendida entre los 16 y 35 años de edad.

5a. El volumen de pérdida sanguínea por shock hemorrágico fue
menor en los pacientes de nuestro estudio, que los reporta-
dos en otros estudios, probablemente debido al estado nutrí
cional del mismo y a otros factores.

-

60. Sí es consistente el tratamiento que se presenta para la re-
cuperación de un paciente con shock hemorrágico.
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RECOM EN D AC ION ES

Tratar de implantar en el sistema hospitalario nacional, el
protocolo propuesto.

Efectuar un estudio acerca del tratamiento de shock hemo-
rrágico refractario, con solución cloruro de sodio al 7.5%.

Efectuar estudios en condiciones similares, con otra mues-
tra.

40. Profundizar estudios a nivel nacional sobre shock hemorró-
gico.

50. Tratar de implantar la autotransfusión como medio de trata
miento de shock hemorrógico.

6a. Continuar efectuando investigaciones para obtener da tos
más reales de la población guatemal teca.

70. Trabajar con resultados de investigaciones
nacionales.

80. Dotar del equipo necesario para el manejo de shock hemo-
rrágico a las emergencias de los hospitales nacionales.
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