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1. DEFINICION DEL PROBLEMA

El shock hemorrdgico es una entidad cuya frecuencia y se=
veridad van en notable aumento. BLALOCK, en 1940 lo  defi-
nié como: “Un fallo circulatorio periférico resultante de una dis
crepancia, entre el tamafio de la red vascular y el volumen del
fluido sanguineo sniravascular” . (13)

SIMEON, por su parte lo definid como, una condicién cli
nica caracterizada por sintomas y signos que se presenfan cuando
la descarga cardiaca es insuficiente para llenar la red arterial de
sangre, mas und presion deficiente para proveer 6rganos  vitales

se - - [ 1}
y tejidos de un adecuado flujo sanguineo” . (13)

En entrevistas efectuadas con personal médico de diferen-
tes hospitales nacionales, se concluyd aue el shock hemorragico
es la entidad que con mas frecuencia se presenta en las emergen
cias de dichos hospitales, por lo tanto, debe tenerse un conoci-
miento amplio acerca del mismo y pardmetros exactos de su trafa
miento .

Actualmente no existe un protocolo estandarizado del tra-
tamiento del shock hemorragico y cada auien lo individualiza se
gin su propio criterio, lo que implica diferentes tratamientfos pa
ra solucionarlo* . Esto pone la situacién de no poder unificar
criterios para la atencion del paciente con este fipo de problema .

* Sa revisaron 150 papeletas de pacientes con shock hipovolémi-
co (hemorrdgico del archivo clinico del Hospital General San
Juan de Dios, no habiéndose encontrado anotaciones de la for=-
ma en que fueron tratados .
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DEFINICION DE CONCEPTOS DEL PROBLEMA

Fallo circulatorio periférico

Resultado de la disminucién de la resistencia vascular pe
riférica que imposibil ita un retorno venoso adecuado .

Volumen de fluido sanguineo

Masa total de sangre expresado en centimetros cibicos que
circula en un cuerpo.

Condicién clinica

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

SThtoma

Manifestacién de una alteracién orgénica o funcional apre
ciable por el médico o por el paciente.

Signos

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

Frecuencia

Repeticidn sostenida de un acto, en este caso, nimero de
casos expresado por la cantidad de pacientes con shock he
morrdgico que ingresan a la emergencia del Hospital San
Juan de Dios. :

Shock hipovolémico
(ver definicién del problema)

Protocolo

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

* Espafia M. Otto Manuel . C.D. M.A.5.E. Profesor Patologia

Facultad de Odontologia USAC, comunicacién personal .




2. JUSTIFICACION

Debido a la falta de un profocolo como guia en el  frata-
miento del shock hemorrégico en la red hospitalaria nacional, se
considerd que si se elabora uno que pueda ser utilizado en forma
igual y estandarizada, e! problema que constituye el paciente
con shock hemorrégico, seria més facil de resolver, por lo que se
justificd elaborar uno que fuera factible de adaptarlo a las nece
sidades y recursos con que se cuenta en un medio  hospitalizario
como el nuestro.




3. REVISION BIBLIOGRAFICA

3.1 SHOCK HIPOVOLEMICO

Shock es la consecuencia de un influjo insuficiente de san
gre, para una adecuada oxigenacion a nivel celular, un recono-
cimiento precoz de los signos permite el pronto tratamiento . para
mantener un volumen de sangre adecuada antes de que ocurra dg_
fio irreparable en érganos de la economia. (12)

Shock, es el estado clinico que se caracterizd por sinfo-
mas y signos producidos cuando el gasto cardiaco es insuficiente—
para llenar el sistema arterial con sangre, a la presién necesaria
para aportar a los érganos y tejidos un flujo adecuado. (12)

La clasificacién del shock, en base a porcentaje de sangre
perdida es una guia Util en el manejo inicial, reemplazo de san-
gre total se requiere con una pérdida mayor de 25% del volumen
circular total, un Po2 arferial adecuado, es esencial para mante
ner la oxigenacién celular. Cuando los sistemas organicos no re
ciben adecuado aporite de oxigeno, paraliza sus funciones meta=
bélicas, se produce un cambio a metabolismo anaerdbico, cada
érgano puede soportar la hipoxia, con el resultado de ansiedad,
y confusion, con tan solo un leve periodo de hipoxia. Anoxia
por leves segundos, puede ocasionar pérdida de la conciencia 'y
por més de unos 6 minutos puede ocasionarse dafio neuro | 6gico
irreversible . (12).

Otros érganos tienen mayor tolerancia a los estados  hipd-
xicos, una hipoperfuncién de los rifiones, lleva una reduccion de
la excrecién urinaria acompaiiado en un incremento en la grave-
dad especifica, y descenso del sodio urinario (menor de 10 mEq




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

CLASIFICACION DE SINDROME CLINICO DE SHOCK

Conceptualmente el sindrome clinico de shock puede ser di

vidido en cuatro clases, en base al porcentaje del volumen circu
lante perdido: (12)

GRADO 1lo. : 15% déficit
GRADO 2. 20 - 25%
GRADO 3o. 30 - 35%
GRADO 4o. - 40 -50%

" GRADO lo.

Shock: que involucra una pérdida del 15% del volumen in-
travascular circulante (aproximadamente 750 cc. en un hombre
de 70 kg.) muy pocos sintomas y signos de shock son apreciados
con esta cantidad de sangre perdida, el ritmo del pulso puede lle
gar a-incrementarse arriba de 100 pulsaciones por minuto, sin em
bargo, la presién sanguinea, frecuencia respiratoria, presién del
pulso y la respuesta al llenado capilar asi como la excrecién uri-
nariay el estado mental casi siempre estdn sin cambios. (12)

GRADO 26.

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 sanguinea produce evidentes cambios en
los signos vitales y estado mental, la presién diastélica, frecuen

temente se incrementa secundariamente a mecanismos de vcs.?-
construccién compensatoria, resul fando un descen_so de lapresidn
del pulso (de més o menos 30 mmHg), la frecuencia del. pulso se
incrementa a més o menos 100 por minufo y ocurre taquipnea
una frecuencia de 20 a 30 respiraciones por minuto, hay un evi-
dente descenso de la perfusién, cuando en los capilares del |ec}10
ingueal se produce palidez el paciente puede queiqrs:e de fva'm-
dos o fornarse palido cuando se sienta o se pone de pie, asi tam-
bién la excreta urinaria desciende a mds o menos 25.0:30 cc - [per
hora y la gravedad especifica urinaria se incrementa, el pacien-
te puede presentarse confuso, ansioso y cansado . (12)

GRADO 3o.

Las pérdidas sanguineas son del rango de 30 a 35% de de-
ficit en el volumen circulante (+1,500-1,800 Ml) los signos v’i—
tales y el estado mental se deterioran rdpidamente . Lapresidn
diastélica 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 4o.

En este caso las pérdidas, son de 40-50% del volumen cir-
culante (+ 2,000 a 2,500 M) si el volumen circulante efectivo
no es reemplazado rapidamente, puede convertirse en sindrome -
cltnico de shock irreversible, el shock grado 4o. la presion dias=
t6lica, baja a 60 mmHg, el pulso se torna débil y fino, la  fre-
cuencia es de més de 35 por minuto. La excreta urinariaes no
cuantificable y el estado mental, es marcadamente confuso, el
paciente se encuentra letdrgico y estuporoso. (12)




3.2. TRATAMIENTO DEL SHOCK HIPOVOLEMICO

ASEGURAR LA VIA AEREA -

El principio fundamental de la resucitacién del paciente en
estado de shock consiste en asegurar una via Grea adecuada. Nin
guna resucitacion tendré éxito, si el paciente carece de ventila-
cién adecuada. La evaluacién clinica por sisola es insuficien-
te en el paciente grave. La determinacién de la cifra de gases
sanguineos (PaCop PaOp), y de Ph sanguineo serd realizada en
todo paciente muy grave, administrdndose oxigeno por catéter

nostil o por sonda endotraqueal, dependiendo de cualquier ano-
malia observada. (%)

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

- &
Restauracidn del volumen sanguineo

Después de la resucitacién del shock, hay dilatacién de la
mayor parte de los lechos capilares que ya pueden acomodarse la
mayor par f inacid
? yor parte del volumen sanguineo. La aglutinaciény el dafio
] noxico provocan aumento de la permeabilidad de la microcircu
qclon r ”» . » L i ° =
i yP oduce pérdida de eritrocitos y plasma de la circula=
| i6n més edema celular. Sia un paciente que estd sangrando se
e reemplrzc: su volumen sanguineo tan répidé como se pierde y
nunca s i itucid
g Fv.s le permlh.a entrar en shock, el volumen de sustitucién -
: ra suficiente. Si por otra parte el paciente ha estado en shock

U]’o . ° o # > - s

; |.1fe vq.rlcsbt;o,ras |c’resuc:|ch10n circulatoria éptima puede re
q Tmi sustitucion del liquido que excede varias veces la pérdida
c ”~

udcu uda: cuanto mds dure el shock, mayor serd la pérdida obli

a i r
gada de liquido, de manera que no hay reglas arbitrarias que per
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mitan el célculo répido de los liquidos requeridos para el trata-
miento adecuado. En general constituye indices de tratamiento
adecuado la valoracién clinica frecuente a la perfusion periféri-
ca, el mantenimiento de la presién venosa central entre 5 y 15
mmHg. y un gasto urinario por arriba de 0.5 ml /Kg./H. (12)

Las necesidades iniciales o de urgencia pueden determinar
se mediante la historia, aspecto general, signos vitales y otros
hallazgos fisicos, la cifra de hemoglobina y hematocrito no cons
tituyen guias confiables para el reemplazo del volumen bajo con
diciones clinicas ordinarias la determinacién del volumen sangui-
neo efectivo puede resultar dificil y esta sujeta a considerable va
riacién. No hay simplemente una regla mediante la cual se pue
da juzgar los requerimientos de liquidos con precisién (1), un
céleulo de las pérdidas totales de liquidos constituye una etapa
esencial, la vigilancia continua de la PVCo presién de encaja-
miento en la arteria pulmonar puede resultar Gtil como guia para
el reemplazo seguro del liquido. La respuesta a la terapéutica,
(paticularmente el efecto de liquidos IV sobre la presion venosa
central o la presién de encajamiento de la arteria pulmonar) cons
tituye un indice de gran valor. (12)

A menudo resulta dificil la seleccién de liquido adecuado
para la restauracién y el mantenimiento de la estabilidad hemo-
dindmica, y otras necesidades en los pacientes en las diferentes
etapas y tipos de shock . Debe prestarse atencidn al tipo de liqui
dos que se ha perdido, (sangre, plasma, electrolitos), los proble
mas médicos asociados, la disponibilidad de las diversas solucio-
nes de reemplazo, las necesidades de vigilancia quimicay de la
boratorio y en menor grado el costo. (1)

Por lo general la sangre fotal constituye el liquido mas
efectivo de reemplazo en los pacientes con hemorragia maxima,
pero deben administrarse otros liquidos cristaloides o  coloides,
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dependiendo del resultado inmediato de los anélisis de laborato-
rio y de la facilidad o dificultad para obtener sangre total, el rd
pido reemplazo de la volemia en el paciente con pérdidas de san
gre, a menudo evitard el shock y la cantidad de liquido 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 volGmenes que
se necesitarén para el reemplazo resulton desproporcionadamente
grandes y més dificiles de determinar y administrar. Sila PVC o
la presién de encajamiento en la arteria pulmonar estd baja vy el
hematocrito es mayor de la cifra de treinta y cinco por ciento,
no hay evidencia clinica que sugiera lo contrario, reemplace el
volumen sanguineo con soluciones cristaloides o coloides . (5)

A CRISTALOIDES

Son soluciones electroliticas como el cloruro de sodio 0.9%
(solucidén "Salina normal”) o las |lamadas soluciones balanceadas
por ejemplo la inversién de lactato de ringer. Un litro de inyec
cion de lactato de ringer contiene 130 mEqg de Na; 4 mEq de K;
3 mEq de Ca; 109 de mEq de Cl y 28 de mEq de lactato. Esta
es una solucidn amortiguadora, ya que el lactato es metabolizado
y el exceso de H+ puede ser neutralizado. Deberd sefialarse que
la solucidn lactato de ringer existe en forma racémica y la forma
de D puede metabolizarse en forma incompleta. Por esta razén
algunos clinicos prefieren usar asetato ringer el cual es comple
tamente metabol izado a bicarbonato. El acetato tiene otra ven-
taja, que penetra en el ciclo del &cido citrico a nivel inferioral
del lactato. Deberd recordarse que cuando se usa cristaloide pa
ra resucitacién, tres partes de cristaloide se pierden en el espa=
cio extravascular por cada parte que permanece en el sistema vas
cular. Por lo tanto, se requerirdn dos litros para aumentar el vo
lumen vascular 500 ml. Si el paciente ha estado en choque, du=-
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rante horas, el cociente terapéutico eficaz es aln menor y pue-
de aproximarse @ 8:1 6 10: 1. (11)

En el tfratamiento del shock hemorrédgico la resucitacion ini
cial con cristaloide es preferida debido a que son soluciones que
se tienen @ mano y resfauran en forma eficaz el vo.iume.n vascu-
lar por periodos corfos. También disminu?‘/en l?s wscc:sllddd san-
guinea y aumenta la resucitacién de la m:CI”OClECl:Il'C!C|Ol‘I (6). En
esta forma se gana tiempo para tipificacidn definitivay las prue
bas cruzadas de sangre si el paciente contin(a sangrando, durar:—v
te el proceso de resucitacion la solucién cristaloide  transfundi-
da, puede perjudicarse; es decir las reservas de sangre no sqn
desaprovechadas y se hayan disponibles para resfau:‘dmon del vo-
lumensanguineo,después de que la hemorragia ha sido  controla-
da. Sila capacidad transportadora de oxigeno de la sangre es
suplementada mediante el aumento de oxigeno en la via areaes
casi imposible de diluir la sangre lo suficiente como para preve=
nir la oxigenacién adecuada de los tejidos. Sin embargo, ame
dida que se pierde sal y agua de la circulacién hacia los tejidos,
lo resucitacién prolongada con cristaloide promueve el e d?mq
pulmar y tisular. En forma ideal la resucitacion con cristaloides
deberd ir sequida por el reemplazo con sangre total (5).

B SOLUCIONES COLOIDES

Los coloides usados para el tratamiento del shock hipovolé
mico son: Sangre, plasma, albimina sérica y sustitutos del plas=
ma como las dextranas. (11)

El uso de la sangre total normalmente se reserva los casos
de hemorragia que se acompafian de shock hipovolémic? . So[o
debe utilizarse sangre total de tipo especifico y se hara lo posi-
ble porque sea sometida a pruebas de compatibilidad. La sangre

13




empleada en forma adecuada, puede ser de valor en el tratamien
to de shock grave o retractario, inclusive mediante una cifra apa
rentemente buena de hematocrito que puede resultar del efecto
engafioso de la hemoconcentracién. Para el shock avanzado es-
pecialmente con la sospecha de pérdida oculta de sangre, admi-
nistrese 500 ml . de sangre total de inmediato y repitase cada me
dia hora hasta completar un volumen de dos litros o més, depen—
diendo de la presencia de hemorragia continuada, el curso clini-
co, la cifra de hematocrito, y los hallazgos de la PVC. Los fac-
tores que limitan el uso de transfusiones son: la demora requeri=
da para efectuar pruebas de tipo y compatibilidad, la presenta-
cién de hepatitis o reacciones alérgicas y el costo. Pueden usar-
se helotrocitos en paquete (células empacadas) o congelados y
deshielados, en vez de sangre fotal para aumentar la capacidad
portadora de oxigeno de la sangre, cuando hay duda sobre la pre
sencia de sobre carga circulatoria o insuficiencia cardiaca con=
gestiva. (2)

Cuando sea posible seré preferible tratar al paciente conso
luciones cristaloides, plasma o sustitutos del plasma, mientras se
esperan las pruebas cruzadas definitivas . (6)

Las fracciones plasméticas, incluyen albGmina y otras solu
ciones (plasmanate) que la contienen, estén contraindicado en el
tratamiento del choque hipovolémico profundo y prolongado. De
bido a la alteracién en la permeabilidad endotelial o a lasfuerzas
microvasculares, las particulas de peso atémico inferiora 125,000
saldran al espacio intersticial aumentado la presién oncética y
provocando el edema. Las proteinas plasméticas son movilizadas
a fravés de los linfaticos, proceso que dura 3-4 semanas. El ede
ma infersticial es perjudicial en el encéfalo y pulmones. Por el
contrario, el edema resultante del uso de cristaloides es transito-
rio, pues el liquido regresa al espacio extracelular y es elimina-
do por los rifiones, por lo general, en el segundo o tercer dia del
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trauma . Las fricciones plasméticas no estén contraindicadas des-
pués de la pérdida crénica o sub-aguda de sangre, cuando la: =

membrana celular esté integra. (6)

Ademés suelen obtenerse facilmente y que se pueden prepa
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 minimo el riesgo de hepatitis. (11)

Dextranos

Constituye expansores plasméaticos muy eficaces y son "Subs
tituidos" para tratamiento de urgencia del choque, pero no pue-
den reemplazar al tratamiento con sangre total (o sus derivados)=
cuando esta Gltima resulta necesaria. Los destranos son polisa=-
céridos de alto peso molecular que tienen elevadas presiones on-
cbticas y la viscocidad necesaria, pero no han demostrado ser tan
otiles como el plasma y su uso, ademés, no estd exento de riesgo.
Tienen la ventaja de la disponibilidad inmediata, de la compati=-
bilidad con otros preparados empleados en las soluciones aplica-
bles por via intravenosa y que no causan hepatitis infecciosa . (4)

El dextrdn 40, uno de los dextrano de menor peso, molecy
lar, se halla disponible como solucién a 10% en solucién isotoni
ca, o dextrosa a 5% en agua para su uso por via intravenosa. Ex
pande la volemia, disminuye la viscocidad de la sangre y al pare
cer mejora la microcirculacién. La infusion répida de cuproximc}:—
damente 100-150 ml . durante la microcirculacién.  La infusion
répida de aproximadamente 100-150 ml. durante la primera  ho-
ra, va seguida de una perfusion lenta a razén de 10-15 ml /Kg/
24h (de preferencia menor de 1 litro /dia). (4)

Usense los dextranos con precaucién en los enfermos con
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cardiopatia insuficiencia renal o notoria deshidratacion para evi
tar el edema pulmonar, la insuficiencia cardiaca congestiva o la
insuficiencia renal . (4)

Los efectos colaterales pueden resultar fatales,obsérvese la
presencia de posibles reacciones anafilacticas. Se ha reportado
la prolongacién del tiempo de coagulacién. Usense con cautela
en los enfermos de trombocitopenia. Obténgase sangre para tipi
ficar y practicar la prueba de compatibilidad cruzada antes de c@
ministrar la terapéutica con dexirn, ya que el dextrén puede in
terferir con estas pruebas. (4)

Mejoria de la funcién cardiaca

El estado de choque puede ser resultado de alteraciones
cardiacas primarias tales como arritmia, infartos o taponamientos
pericardicos. Asimismo, el choque puede alterar en forma adver
sa la funcidén miocérdica, y puede llegar a ser dificil la causa y
el efecto. Si se sospecha baja de la suficiencia cardiaca es im-
portante eliminar factores fécilmente corregibles como la  hemo=
rragia (interna o externa) reemplazando el volumen sanguineo. -
El taponamiento pericdrdico puede ser evacuado rdpidamente con
toracotomia. El neumotérax a tensién que causa desviacién del
mediastino acoda los grandes vasos venenosos y disminuye el lle-
nado cardiaco; se corrige con una sonda de toracotomia. Otras
lesiones mas dificiles de corregir son la embolia pulmonar, la ba
ja de la resistencia periférica (después de trauma craneoencefd—
lico) y los estados hipermetabdlicos . (5)

Lo reserva cardiaca puede corregirse mejorando la frecuen
cia, la precarga sobrecarga y contractilidad. Siel gasto cardia
co esté bajo la frecuencia cardiaca por debajo de 100/minuto se
puede aumentar el volumen sistélico aumentando la frecuencia a
105/110 latidos por minuto, la mejor manera de lograr es con iso
proterenol . La presién de llenado de ia auricuia es optima en ai
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redor de 15 mm de Hg considerando que no hay taponamiento pe
ricardico, estas presiones se miden fécilmente con la presion ve-
nosa central (auricula derecha) o con el catéter de Swan-Ganz,
oste Oltimo permite seguir las presiones en ambas auiiculas, pues
to que la presién diastélica pulmonar es aproximadamente la mis-
ma que de la auricula derecha y la presion en cufia de arteria pul
monar se consideran igual que la presién auricular izquierda. (12)

Si la sobrecarga es adecuada —En ausencia de cumento de
la sobrecarga y de tampaniada pericérdica- se puede pensaren un
defecto primario en la contractilidad miocérdica. El volumen
sistélico puede aumentarse con una infusién continua de epinefri
na; es una concentracién de 4 mg en 250 ml de liquido. La no-
repinefrina y el isoproterenol no son eficaces. El clinico debe
estar alerfa 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 hipocal cemia interfiere ‘con la excitacion
normal y contracciones y se altera la contractilidad.  El trata-
miento consiste en la administracién de 10 ml de cloruro de  cal-
cio durante 1=5 minutos. (12)

Se debe conservar en condiciones 6ptimas la
la sangre de transporfar oxigeno manteniendo la hemoglobina en-
tre 12y 15 g/100 Ml . La habilidad de los eritrocitos para fun-
¢ionar normalmente debe cuidarse manteniendo la curva de diso-
ciacién de la hemoglobina en posicién éptima. Esto se logra evi
tando la baja de fésforo inorgénico, tratando la hipotermia y evi
tando la alcalosis. El Ph deberé ser cuidadosamente vigilado 'y
la acidosis metabélica debe ser corregida pues cifras de Ph infe-
riores a 7.2 6 7.3 deprimen la contractilidad miocérdica. (12)

capacidad de
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Modificar la lesién Microcirculatoria

La sedimentacién de la sangre, aglutinacién plaquetaria y
coagulacién intravascular aparecen después del dafio a la micro-
circulacién, y de la muerte celular. En la actualidad se estd po
niendo notorio interés en el tratamiento definitivo de la  perfu=
sion en la microcirculacién. Se ha venido usando dextrana  de
bajo peso molecular para disminuir la viscocidad sanguinea y la
tendencia hacia la aglutinacién de los eritrocitos y de las  pla-
quetas. La dextrana disminuye también la adherencia de las pla
quetas. Usualmente se empleard de 500 o 1,000 ml . para resuci
tacion inicial de choque. La dosis méxima sigue al llenado ini=
cial y consistird en 500 Ml de extrana /dia . (6)

Los efectos secundarios de la aglutinacién de los eritroci-

tos y la coagulacién intravascular actian primordialmente en el

“pulmén. La funcién pulmonar puede estar mejorada y las lesio=

nes pulmonares pueden modificarse mediante la institucién fem-

prana de la ventilacién mecénica. Por lo fanto, la  intubacién

endotragueal y la ventilacién con presién positiva  intermitente
son muy valiosas en el chogue profundo. (3)

El Choque por Quemaduras

Produce un déficit enorme de volumen de plasmético mu=-
cho mayor que la diferencia del volumen eritrocitario, es la for-
ma principal de choque que requiere todavia de grandes cantida
des de coloides para su tratamiento. Es prudente no administrar=
coloide durante las primeras 24 horas de resucitacidn en quema=
duras graves.. Usando albGmina marcada con yodo radiactivo, se
ha demostrado que en pacientes con quemaduras de fodo el aespe-
sor de la piel con més de 30% de la superficie corporal existen
frastornos en la membrana celular durante las primeras 1824 ho-
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ras, la administracion de albGmina durante este lapso no es efec
tiva y puede provocar edema de los tejidos. Por estas razones es
preferible basar la resucitacién con soluciones cristaloides en las
primeras 24 horas, con la adicién de coloide mas tarde, cuando
las membranas recuperan su integridad. (13)

La dextrana es el substituto plasmatico mas amp| iamente
usado en la actualidad. 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 solucién coloi-
de mas eficaz, ya que permanece en el sistema vascular durante
24 horas. Su desventaja en el choque hemorragico radica en que
interfiere con la tipificacién sanguinea y puede alterar el meca-
nismo de la coagulacidén. La dextrana de bajo peso molecular -
(DBPM) es un coloide con muy poca duracién en el sistema vascu
lar que permanece alrededor de 8 horas en el sistema vascular. Es
una solucidn de baja viscosidad que interfiere mucho menos con
la tipificacion sanguinea y no deprime habitualmente el mecanis
mo de coagulacién de la sangre en dosis por baja de 1.5 g/Kg/
24 horas . Dosis mayores, la dextrana de bajo peso molectlar dis
minuye la adhesividad plaquetaria, reduciendo la coagulacién. -

(8)
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3.4 VIGILANCIA DEL PACIENTE EN SHOCK

Aunque el tratamienfo deberd instituirse lo antes  posible
apenas se reconozca el shock, el tratamiento adecuado cmerifq'
la vigilancia del paciente para evitar complicaciones relaciom-’
das’con tratamiento demasiado intenso o debidas a la resucitacid
subdptima del aparato vascular (debido a tratamiento por d bc:'n
del normal) (4) . ol

Pulso y Presidn Arterial

El primero en medir la presidn en venas y arterias fue Ste-
phen Hales en 1733, introdutiendo una canula en una arteria de
una yegua y observd el ascenso de la columna de sangre en el tu

bo. (4)

Estos parémetros por lo general no constituyen guias con-
fiables de la gravedad del shock . Todos los pacientes con enfer-
m_e’dm.:le.s mayores, particularmente en el momento de la presenta-
cién inicial en el hospital, estan aprensivos y tiene aumentadala
frecu?ncic del pulso estén o no en shock. La disminucién de la
presién arterial siempre es significativa, pero la presién arterial
puede ser normal , o relativamente normal, hasta que ocurre de-
pauperacién acentuada del volumen vascular. (4)

Esron es muy cierto, particular en los pacientes j6venes que
p?r constriccidn vascular intensa pueden mantener la presién sis-
fcfl ica casi normal, en pacientes de mayor edad o en pacientes se
niles o arterioscleréticos, un descenso progresivo de la presién
arterial corre paralelo por lo general con la pérdida del volumen
sanguineo, pero demasiada confiabilidad en las cifras de presié
arterial en el pasado ha resultado un tratamiento deficientz e:
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wceso del shock. La presién arferial resulta del equilibrio en=
e el gasto cardiaco y la resistencia periférica. La presion dias
16l ica constituye un reflejo del estado de la resistencia periféri-
ca, \a presion del pulso (o la diferencia entre la presién sistolica
. diastdlica (10) esta relacionada con la fuerza y el volumen de
sistole cardiaca y con la elasticidad de los vasos arteriales. -

10)

La piel caliente con calor normal indica que la perfusion =
periférica es buena. Debido a que la vasoconstriccion se mani=-
fiesta primero en la piel y tejidos subcutdneos, la buena perfu-
si6n periférica indica resistencia periférica normal . (1 2)

Gasto Urinario

Constituye el indice més sensible de lo adecuado de la per
fusién de los 6rganos vitales, y estd indicada la introduccion de-
catéter a permanencia de fodo paciente en shock o en el que va
a desarrollar shock . A menos que el paciente tenga anteceden-
tes de nefropatia, se supondrd que la oliguria y la anuria son de-
bidas a perfusién insuficiente resultante de insuficiencia del mio-
cardio o reemplazo inadecuado del volumen. Se continuard un
fratamiento intenso hasta que el gasto urinario exceda 0.5 ml /kg/

h. (12)

Presién Venosa Central

La PVC constituye una guia muy valiosa 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 PYC mide con mucha preci-

o .o - .
si6n la restauracién de! volumen sanguineo y puede confiérsele la
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prevencién del tratamiento excesivo. (9)

Con el fin de determinar certeramente el estado del reser~
vorio venoso, se introducird un catéter en el inferior de una ve-
na mayor (por ejemplo, la vena cava superior o la inferior) "y se
medird la PVC en forma directa empleando un manémetro con so=
lucion salina. La PVC elevada se refleja con certeza en las ve=-
nas de las extremidades, pero cuando ocurre vasoconstriccién, la
presién venosa periférica puede dar un falso walor alte como Tn-
dice del volumen sanguineo. (1)

La PVC normal es de 5 cm de agua, cualquier venosa infe
rior a 15 cm de agua, estando en la posicién supina, se conside=
ra dentro de la gama de valores éptimos para fines clinicos. Adn
mas importante que los valores absolutos, son los cambios en la
PVC; ejemplo su elevacién indica llenado del lecho venoso ya
sea por restauracion total del volumen intravascular o por insufi-
ciencia cardiaca. El punto cero en posicién supina esté 5 cm por
abajo del éngulo esternal, a nivel de la linea axilar anterior. =

(4)
Gasto Cardiaco y Transporte de Oxigeno

En general el choque va asociado a gasto cardiaco bajo, y
los hallazgos clinicos descritos anteriormente reflejan con preci-
sion el gasto, la insercién de un catéfer de Swans Ganz a través
de una incisién en vena periférica puede ser hecha sin dificul tad
en la mayor parte de las unidades modernas de cuidado intensivo
y el catéter puede hacerse flotar en las cavidades derechas hacia
la arteria pulmonar. (4)

El catéter SWAN-GANZ permite también la obtencién de

sangre venosa de la arteria pulmonar, la cual es un indice de la
cifra media de oxigeno en los capilares y en los tejidos que se
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s

s & 4 - °
perfunden, no proporciona un indice de la perfusion organica :iﬂ
q
dividual y puede ser engafioso ya que no revelahada acerca A e
las cifras tisulares de @xuigeno en zonas no perfundidas . .NCT obs-
tante, una cifra de oxigeno venoso inferior a 25 mm Hg indica hi
poxia tisular grave . (9)

Otro indice Gtil del transporte de oxigeno lo constituye la
medicién de la cifra de consumo total de oxigeno, la cuul de-
penderd nuevamente del catéter situado en cavidades CCll'-dlClCCIS -
derechas. El gasto cardiaco es medido (por'eiemplo me:dlanfe 1‘0
técnica de termodilucién), es convertido a indice c_c:rdmco (li-
tros /min m2) y se multiplica por la difierencia u:terlovenosc de
oxigeno (obtenida mediante substraccion del oxigeno venoso mez

'
i or de
" elado de! oxigeno arterial). Un consumo de oxigeno men

i i i al es
115 ml /mm/m2 es anormal a simple vista (el consumo normal e

de 150 ml /min/m2. (9)

Gases de Sangre Arterial

Las presiones parciales de oxigeno (Pao2) y de CO9 (Paco2)
se han vuelto guias terapéuticas indispensables 3 Usc:_ndo e.| mono
grama Astrup, es posible calcular el déficit de dlcaliy titularlo
con cantidades apropiadas de solucién de bicarbonato. .Unq fe_l}
5i6n menor de 60 mm indica una reserva respiratoria mqrgmc.l sy D
la Pa,yo del paciente al estar respirando aire ambiental de_scuende .
por abajo de 60 mm Hg, estaran indicadas las concentraciones= -

elevadas de oxigeno en el aire inspirado (F1g2). (5)

Se vigilara frecuentemente la Pacop mayor de 45 mm Hg
sefiala que existe hipoventilacién grave . En el choque, a menor
que exista enfermedad pulmonar y subyacente, la lj“t_:oZ (opues;rc
a la Pag?) esté habitulamente baja o dentro de hr’mi‘e normaH 5
Una Paco2 que estd ascendiendo por arriba de 45 6 50 mm g
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con buen intercambio ventilatorio, constituye un signo  ominoso

de insuficiencia pulmonar grave . (9)

El Ph también es una medicién sanguinea indispensablemen
te durante la resucitacién del choque. A partir del PH, se pue-
de calcular la cifra de bicarbonato y de élcali. A medida que -
mejora la perfusidén, deberd disminuir la acidosis metabdlica, re
fle jandose por reduccién de la deficiencia de base. La determi-
nacién del Ph sanguineo se realiza con facilidad y con mucha ra
pidez que la medicién de la cifra de lactato sérico. (9)

Cifras de Lactato Sérico (Normal: 0.44-1.8 mM /1)

La determinacién de lactato sérico se usa @ menudo  como
guia de prondstico. El choque prolongado, grave y muy inten-
50, resulta en un cambio al metabolismo ancerobio. Las cifras
iniciales de lactato se correlacionan bien con la mortalidad sub-
siguiente . Cifras de 2 mM /1t. han demostrado estar relaciona-
dos con una tasa de mortalidad del 15%; cifras de 5 mM/It. o
més con una tasa de mortalidad de 75% de cifras 0 10 mM /1. o
mdyores con tasa de mortalidad de 95%. En el choque, la cifra
inicial del lactato puede servir como guia para la duracién del
choque preexistente y para la mortalidad, por lo que las cifras
iniciales del lactato son de menor valor pronéstico, que lo suge-
rido por las cifras anteriores. (7)

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

Estos indices clinicos deberdn vigilarse en forma seriada.
Una VPC excesivamente alta indica pérdida de plasma mayor que
la pérdida de eritrocitos, como se observa en el choque séptico y
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en algunos tipos de choque cardiégeno . ‘C.uc:ndo se emplea el he
matocrito para vigilar el choque hemorroglco’,. h.cy un l'ezago con
siderable antes de que refleje la verdadera pérdida tﬂe a masa
eritrocitaria. Los estudios realizados durante las primeras th roT
después de la hemorragia masiva ptﬁ;e::!ez no proporc1onarlhg\?cq al
guna respecfo a la magnitud del déficit de’volumen{ el PVC pue
de seguir estando relativamente normal y sélo con hldmfciC|c;nh :
apropiada, sosfér y observacién de 4-6 h(.)rcas, descen::lerf_'ﬂ el he

matocrito reflejando con certeza la magnitud de la pérdida san-
El PVC desciende 34% por cada 500 ml de sangre perdi

guinea .

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 quizéa a su capeacidad para estabilizar las membranas celu
lares. Las dosis son 10-20 veces la dosis clinica habituales. La
dosis advocada para la dexamestasona es de 1 g por via intraveno

sa 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 . Ademds, los corticosteroides blogquean los
mecdnismos inmunitarios y hacen vulnerable al paciente para la
infeccién. Por estos razones los corticosteroides estén rara vez
indicados en el tratamiento de choque @ menos que haya duda
respecto d si existiera depauperacién adrenocorticosteroides. En
este Gltimo caso, @ 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-
lares activando los receptores Beta, adrenérgicos en el corazén,
y alfa y beta adrenérgicos en el sistema venoso. (4)

Su accibn en los receptores Beta, del corazén, resultan en
un incremento de la contractilidad miocérdica, ritmo cardiacoau
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mento de la conduccién A By bulnerabilidad para actividades ec

topicas. Su accidn en los receptores Beta del sistema venoso cau

san vasodilatacién mientras que la accidn en los receptores Alfa

causa vasoconstriccion. Recientemente se ha puesto en momff?ﬂ
to que | os receptores Beta en el corazén y-en la que pueden dife
rir y han sido determinados como receptores Beta 1 Beta2;  res-

pectivamente. (5)

Ademés de las acciones en receptores adrenérgicos, lase -

* aminas simpatominéticas también pueden causar efectos vascula-

res, por acciones no adrenérgicos en el sistema vascular. (5)

NOPREPINEFRINA (Levarterenol)

Norepimefrina actia directamente en los wr:ace'p’ror?s ’BeTo -
Adrenérgicos del corazén, y asi ejerce una accion inotropica  po
sitiva con la cual produce un aumento de la descarga curducco: -
Este también actia en los receptores alfa causando vcfs:oconsfnc_
cién en el sistema arterial y venoso. La vusoco;nstriccnon ocurre
en la piel, miculo, y el lecho vascular, esplénico y rennnl, pero
no sucede ast en vasos cerebrales y coronarios. En pO.CI’e:‘\feS que
presentan una anormalidad de resistencia vcsa;c‘uicrr penFer:ic ba -~
ja, morepimefrina puede incrementar la presién de perfusion  y
la descarga cardiaca . (5)

EPINEFRIN A

La epinefrina produce un aumento de la contractibilidad
miocérdica, actuando directamente SObnfe los receptores B?rc,ldm
bién son activados en el sistema vascular. Cuando la epirefrina
es utilizada a dosis corrientes, se produce vasodilatacion, (por
estimulo Beta) y la resistencia periférica decrefe . El Increrfu.j.nto
del flujo sanguineo ocurre primariamente en mascul o esquelético,

27




y éGreas mesentéricas. En las Greas de la piel y rifiones se ‘produ-
ce vasoconstriccién, y estimulacién Alfa. De esto forma la epi-
nefrina puede incrementar la descarga cardiaca, y produce des-
censo en la resistencia periférica. (5)

Cuando se utilizan grandes dosis de epinefrina, sus efectos

hemodindmicos son muy similares a los producidos por norepime-
frina. (5)

METARAMINOL (Aramine)

El metaraminol, actia en el sistema cardiaco celular, libe
rando la norepimefrina de sus sitios de depésito asi ésta se clasifi
cb como un amine de accién indirecta, sus efectos hemodindmicos
son similares a los de la epinefrina pero con una duracién mucho
més larga. Los efectos del metaraminol, pueden ser atenuantes -
en cuyos depésitos de norepimefrina han sufrido depresién, por el
uso de drogas como reserpina o por insuficiencia cardioca conges

tiva. (3)

MEPENTERMINA (Waxamina)

Sus efectos son similares al metaraminol, en sus efectos pri
marios son a través de liberar norepimefrina, cuando se utilizan
dosis grandes en pacientes de shock, la descarga cardiaca aumen
tan, y la resistencia vascular periférica disminuye. (3) =

METOXAMINA (Vasoxyl)

Esto actia Gnicamente en receptores Alfa; asi’se produce
vasoconstriccion sin estimulacién cardiaca. Netoxamina incre-
menta la actividad del ventriculo izquierdo y eleva la presion iz
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quierda y derecha. (3)
DOPAMINA (Intropim)

La dopamina es el precursor bioguimico de la  inorepinefri
na, pero ejerce su efecto hemodindmico cualitativamente en dife
1 » e a
rencia a aquellos que producen la norepimefrina, y otros aminas

simpatomi nicas. (3)

Investigaciones exper‘imenfcles en ani mc:le? y en humanos
han demostrado que la dopamina; tiene la capacidad de  incre-
mentar el flujo sanguineo renal por medio de una accién directa
de vasodi latacién en el lecho vascular renal (3).

Una vasodilatacién similar ejerce en el mesentérico pero -
no de esta forma, en el lecho vascular carotideo femural . La va
sodilatacién renal y mesentérica no es b|'2>("1U:3‘51dCI por agentes be-
ta adrenérgicos bloqueadores, pero es selectivamente  atenuvada

por eralopedidol . (8)

Ademés de las propiedades vasodilo’rodorc.s‘de la dopami-
na, ésta produce estimulacién cardiaca por BRicion en rece.pfores
beta adrenérgicos, Yy por liberacién de norepinefrina del miocar=
dio. La dopamina también ejerce actividad vosoi.ons‘rrictorc al
fa adrenérgico, en ambas venas y el sis‘renjc: arterial.  Los efec-
tos hemodindmicos de la dopamina son \icncbles dependi-er.ldo de
la dosis y del estado fisiolégico del paciente, en un inoh:nduon =
normal la administracién intravenosa de dopamina en dosis de 2-7

microgrcmos/KJ./minufo. n. @

El incremento de la descarga cardiaca, flujo sanguineo re-
nal, excrecién y resistencia periférica tofc'ﬂ, no sufre cambio, ¥y
ol ritmo cardiaco no se modifica signi Ficahv?mente. Cuando se
administran grandes dosis de dopamina a pacientes en estado de
shock la actividad alfa adrenérgica (vasoconstriccién), prevalece
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y la resistencia periférica se puede incrementar. En los estudios
primarics de dopamina usada en el tratamiento desshock, la des-
carga cardiaca y el flujo sanguineo renal se incrementé en algu-
nos pacientes, algunos de los cuales no habian respondido al uso
de otras aminas simpatomimétricas, en base a evaluaciones inj-
ciales, la dopamina parece ser lo mas y mejor utilizado en el tra
tamiento de pacientes alérgicos con una resistencia periférica ba
ja o normal . (4) i

El gran valor potencial de la dopamina en el tratamiento
de shock ha sido confirmado por miltiples inves tigaciones y estu~
dios en animales de experimentacidn. Se espera que el uso de es
ta amina llegue a ser parte del tratamiento del shock, (3), (4).

30

4. OBJETIVCS

Elaborar un protocolo de tratamiento de shock hemorragi—
co factible de ser utilizado en el medio hospitalario nacio

nal .

Determinar el tratamiento més adecuado del shock hemorrd
gico, para reducir al minimo los riesgos de complicaciones
secundarias en los pacientes.
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5. METODOLOGIA

5,1 SELECCION DE PACIENTES:

Se incluyé en el estudio todos los pacientes politraumati-
zados con evidencia de pérdida sanguinea o algin grado de

~ shock hemorrégico, que asistieron a la emergencia de adul
tos, del Hospital San Juan de Dios, no impertando edad ni
sexo® .

5.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La recoleccién de datos de los pacientes se hizo por medio
de la siguiente ficha.

* La investigacién se realizé con el ndmero de pacientes que in-
gresd en 8 semanas a la emergencia del Hospital San Juan de -
Dios, se tomaron 40 pacientes.
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F HOJA DE: FWERESOH
PE PACIENTE POLITRAUMATIZADO.

) . HORA:
SOMBRE : _ EDAD: . SEXO:
#ISTORIA!
Qx_- e o
BXAMEN FISICO:
PR ————t
gignos vitales de ingreso: P/A Plo | FC ' FR 1T To.
i i
Herida Sangrado Volumen en cc. X
! A C X E
1. Créneo ‘ |
5 2. Torax |
3. Abdomen
4.Extremidades i
A. p B.
S
TE D |
i A '\l,
N
T
(T e
I \ 1‘.
: | >< by
\‘1 l /
|
| \r /
| V)
|
Ui
V MANEJO ;
Sonda naso gastrica. (SNG)-Sonda Poley-Cateter Intercostal. Volumen de sangre en CC
| Lavado peritoneal: Positivos CC. Negativo.
Soluciones:
| Tpo: Cantidad: Tiempo:
‘\
b
¥ Tiempo en Minutos:
I 5 15 30 45 .GB_I
T !
| Presion arterial:
'Y Fulso;
P Respiratoria:
[ 1 -
| ‘i- Cardiacar | &
‘m Urinaria: j' i
Presis Venosa Central: ! t
k\\_;n o8 i




5.3 FCRMA EN QUE SE APLICO EL INSTRUMENTO  DE RE-
COLECCION DE DATOS

1 FECHA:

HORA:

NOMBRE :

EDAD:

SEXC:

HISTORIA:

EXAMEN
FISICO:

- Se anoté en niomeros arébigos el dia, luego

diagonal, seguidamente en nimeros romanos
el mes correspondiente, diagonal, y en ni-
meros ardbigos las dos Gltimas cifras del -

afio, ejemplo: 31 de marzo de 1985,  se
anoté asi: 31/111/85.

. Se anotd la‘hora de ingreso a la emergencia

utilizando nimeros arébigos de 1 a 24 para

horas y de 1 a 60 para minutos, ejemplo: -
15:45.

El que indicé el paciente, persona que |o
acompaiid, o el que c:parec:& en documento

- de identidad .

- Se anoté la edad en afios cumplidosemplean

do ndmeros ardbigos.

Se anoté el sexo somético del paciente, -
usando "M" para masculino y "F" para fe-
menino .

Un resumen de los hechos, razones o moti=
vos por los cuales fue llevado a la emergen
cia.

Se limité a registrar en la columna  corres-
pondiente lo siguiente: presién arterial -
(con esfignomanémetro, con columnas de
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mercurio), pulso radial y /o femoral,  fre-
cuencia respiratoria por minuto, frecuencia
cardfaca por minuto y temperatura basal en
grados centigrados.

En esta seccion se anotd lo siguiente:
créneo, térax, abdomen y extremidades, anotdndose en la
columna correspondiente, tipo de herida y sangrado en la

siguiente forma:

Una A para abierta y una C para ce-
rrada

Tipo de herida:

Tipo de Sangrado: Una | para interno y una E para ex-
terno

El espacio volumen en cc ., se anotd una estimacién de la
cantidad de la sangre perdida, calculada por el ndmero de
compresas .

Aparecieron dos esquemas del cuerpo humano: A parte an
terior, y B parte posterior, en el cual se sefiald marcando
con X el sitio correspondiente cuando hubo més de dos se
marcaron los que existieron.

En la serie manejo de pacientes se encerré enun  circulo
lo que se le efectud al paciente como parte de su trata-
miento, ésto para sonda nasogdstrica, sonda foley, y cate-
ter intercostal para el cual aparecié un espacio en el que
se anotd la cantidad de ITquido fluido en cc. Para lavado
peritoneal, de igual manera se encerrd en un circulo si fue
positivo o negativo y se anoté la cantidad de liquido obte
nido.

38

SCLUCIONES INTRAVENOSAS:

Se anotd en el espacio correspondiente, el tipo, la canti-
dad en cc administrados, y el lapso de tiempo aproximado
durante el cual fue administrada la solucién.

Aparecieron cinco columnas divididas en espacios de  5',
15%, 30%, 45', 60', en el lado izquierdo, los signos vita-
les: presién arterial, pulso, frecuencia respiratoria, —ex-
creta urinaria y presién venosa central, los cuales se toma
ron segin el tiempo antes mencionado. La excreta urina-
ria se midi6é en cc. de orina recopilados en un  recipiente
y medidos con jeringa. La presién venosa central se tomé
con el equipo para tal efecto.

39



6. RECURSCS

& LA © HUMANOS:

BT -

B ethe o _
, . : . Pacientes que entraron en el estudio
Personal médico
Personal paramédico
Médicos asesores
i : ” - )
Médico revisor
) Investigador

L FISICCS:

Instalaciones del Hospital General San Juan de Dios

Sala de emergencia
Camillas

4]




MATERIALES

Fichas clinicas del archivo del Hospital San Juan de Dios
| Fichas especificas para el presente estudio
Equipos médicos:

‘ Esfignomandmetro
Estetoscopio

| Equipo descatable de venoclisis
Soluciones intravenosas
Equipo de cateterizacidn
Termbémetro
Equipo de presién venosa central
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' CUADRD No. 1

DISTRIBUICION DE PACIENTES POR GRUPO ETARIO

SEXO Y PORCENTAJE.

EDAD 8 ® B FRECUEN
M ) F s &EE *
- 15 1 3.03 . 1 2.5
16 - 25 9 l27.27 | 3 |a2.85 12 3
26 - 35 |12 ]36.36 12 3
36 - 45 6 ]18.18 1 14.28 T 15.5
46 - 55 2| .06 | 1 | 14.28 3 7.5 |
| 56 - 65 .
66 = 75 1| 3.06 | 2| 2a.5 3 7.5
76 - 85 2| 6.06 2 5
TOTAL 33 100% 7 100% 40 100%
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CUADRO Mo. 2

GRAFICA N2 i

PRESION ARTERIAL POR PACIENTE TOMADA AL INGRESC
5, 15", 30', 45', 60', minutos.

DISrRlBUC]ON PRESION ARTERIAL
DE FRECUENCIA POR EDAD OBSERVACIORN
PACIENTE INGRESO
i 5* 15" 30" 45" 60"
01 50/30 100/70 | 100/70 | 105/70 | 100/70 SOP
02 70/50 80/50 80/60 80/60 | 110/60 S0P
NUME iy pg 03 60/40 90 /60 90/60 | 110/70 | 110/70 SOP
PACIENTES 04 60/40 60/40 80/50 | 100/60 | 100/60 | 90/50
05 70/50 80/60 90,60 | 110/70 | 110/70 |110/70
06 60/40 100/60 | 100,60 | 100/60 | 110/60 |110/70
07 70/40 100/60 | 100460 | 110/70 | 110/70 | SOP
08 30/20 40/20 60/40 60/40 80/50 | 80/50
09 50/30 50/30 60/30 60/30 80/60 | B0/60
10 60/40 60/40 80/50 80/60 90,/60 sop
13 70/50 100/60 100/60 SOP SOP sop
12 70/40 90/60 | 110770 | 110/70 | 110/70 110/70
13 80/60 sos60 | 100770 | 100/70 | 100/70 sop
14 80/60 110770 | 110470 | 110/70 | 120/80 | 120/80
15 60/40 60/40 80/60 go/60 | 100/70 | 120/70
16 90/60 90 /60 90,60 | 110770 | 100/70 [110/70
17 80 /60 B0 /60 90/60 | 120/70 | 120/70 |1 20/70
18 70/40 100770 | 100770 | 110770 | 120/70 | 120/70
19 80/60 gos70 | 100/70 | 100770 | 110/70 | 110/70
20 80 /60 90/60 | 106,70 | 100/70 | 110/70 | 110/70
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 80P sop S0P
24 60/40 90/60 90/60 | 100/70 SOP 50P
25 60 /40 80/60 90,60 | 110/70 | 140/100f SOP
26 60/40 g0/40 | 100/70 | 100/70 SOP soP
27 60/40 90/60 | 100/60 | 100/60 | 100/60 | 100/60
28 0/0 30/20 60/40 80/40 | 100/60 | 100/60
29 80/60 80/60 90,/60 50 /60 90/60 | 90/60
30 40/20 80/60 80/60 90/60 sop | sop '
n 60/40 70/30 90 /60 90/60 sop sop
32 s0/30 | 60740 | 70/40 | 90/60 | 90/60 | SOP
a3 50/30 80/60 90/60 | 110/70 sop | sOP
34 60/40 70/60 an/70 | 100770 | 100/70 | 100/70 ¢
3% 30/0 30/0 50/20 50/20 60/40 s0P
36 80/60 90 /60 90 /60 90/60 | 100/60 soP
37 70,/40 80/40 90/60 90/60 | 120/70 S0P
a8 90/60 80/60 | 100770 | 120/70 | 120/70 130/90
39 60/40 60s40 | soss0 | 80/50 | 100/60 | 8OP
40 60/30 70740 | 70/40 S0P sop | sop 1§
-
INTERVALOS DE EDAD {EN ANOS) MEDIANA 61/40 77/51 e7/57 - 95/62 104/66 106,/97

DESVIACION .
smbm 18.1/16.5 19.6/15.8 14.7/124 162/11.1 149/9.7 13.7/9.6

PHESION SIASTOLICA  PRESION DIASTOLICA
SOP: PACIENTES LLEVADOS A SALA DE OPERACIONES.
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GRAFICA N2 2

CUADROC ®o. 3

FRECUENCIA DEL PUISO DETERMINADA AL INGRESC

PRESION 2. :
ON ARTERIAL s*, 15', 30°, 45', 60', minutos.
¥ FRECUENCIA DEL PULSO
OBSERVACION
OACIENTE | INGRESO <
sv |1s* | 30' | a5* | &0
01 90 80 80 80 76 | sop
02 100 50 90 90| 90| sop
03 100 90 86 86 g0 | sop
’ 04 90 90 g6 | 80 go| 80
o 05 98 90 g6 | 80 so| 76
i 06 88 80 78 78 78| 75
07 100 80 80 80 so | sop
08 130 120 |120| 120} 100 100
i 09 130 120 | 120} 100 95 20
10 110 100 |100| 100| 100} soP
_ 1 90 80 go| sor| sop| sop
12 105 90 80 80 16| 76
o 13 110 100 90 80 go | sop
Tz 14 98 80 80 78 78| 78
w 15 130 120 | 100 30 90 80
o 16 90 85 85 80 80 80
o 17 98 95 95 85 85| 85
ff, 18 95 90 85 86 80 80
w 19 85 85 80 80 go| 76
= 20 100 95 | so}! wso| 80| 80
% 21 100 100 | 100} 100 90| sop
22 90 90 |sop| soep| sop| sop
&8 23 130 100 | 100| sop| sop| SoOP
= 24 100 90 80 go| sop| SOP
= 25 110 | 100 |100| 80} 80| sop
O 26 98 90 85 85| sop| sop
& 27 100 wo | ool 85| 85| 85
W 28 20 38 40 70 90| 90
29 55 60 60 60 60 60
= 30 96 j00 | 00| 100| sop| sop
‘W 3 100 120 | 110 130} sop| sop
g 42 125 120 | 110 95 g5| sop
z 33 100 95 of so| sop| sop
34 130 120 | 100 85 85 80
35 130 150 | 120] 120| 120] soP
36 85 80 sn| 80 go| sop
37 100 90 A5} 80 go| sop
_ 38 85 76 161 76 76 76
/ 39 95 90 85 85 so| sop
‘ 40 100 90 l_-}c: sop| sop| sop
5 X f ! | \ MEDIA 97.0 93.5 80.¢ 86 B4.16 80.94
0 5' 15t X | DESVIACION
30 STANDAR 25.43 17.13 15.2312.3 10.4 8.2

SOp: PACTIENTE LLEVADO A sxLA DE OPERACICNES.

TIEMPO DE OBSERVACION EN MINUTOS
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£ Lon QRGAUD

. "E??;RA'FICA N2 3
FRI lj HEITI0 02408 JAT AIDMALDH
PULSACIONES . pOdpEi N‘:vic I‘,Af;‘ l\DE \.? U IT‘S O &

x MINUTO (+ 2 DESVIACIONES STANDAR)

CUADRO Wo. 4

FRECUENCIA CARDIACA POR PACIENTE DETERMINADA AL INGRESO
s, 15';, 30", 45',.60", MINUTOS.

f S —
oo e ‘ FRECUENCIA CARDIACA
150
‘ OBSERVACTIOHN
145—] PACIENTE ; INGRESO
5t 15' 30' 45" 60’
140—
01 90 80 80 50 T 76 | sop
135— 02 100 90 90 90 | 100 | sop
03 100 90 86 86 a0 | sop
130— 04 30 a0 | 86 ! 80 | 80 | 80
125 05 98 20 86 80 80 76
06 88 80 78 | 78 78 75
20— o7 100 80 80 80 80 SOP
08 130 120 | 120 | 120 | 100 | 100
15— 09 130 120 | 120 | 100 95 ap
10 110 100 | 100 | 100 | 100 | SOP
10— Ll 90 B80- 80 S0P SOP S0P
12 105 20 80 80 76 76
105 -4 13 110 100 90 80 80 | SOP
14T 98 80 80 78 78 78
100— 15 130|120 | 100 | 90 | 90} 90
. % 90 g5 | 85 80 gc | 80
= i 98 95 95 85 85 a5
4 18 a5 90 85 86 80 80
o i 19 85 85 80 B0 80 76
85 — i 20 100 95 80 80 80 80
L 21 100 100 100 100 20 SOP
i 22 1 90 90 sop | sop | SOP | SOP
23 130 100 100 SOp SOP SOF
24 100 90 80 ao | sop | sop
25 110 100 | 100 80 8o | sop
26 98 90 85 gs | sap | sop
27 100 100 30 85 85 85
38 % 20 38 40 70 1) 90
29 55 60 60 60 & €0
30 92 - |100 100 100 SUF SOP
31 100 120 | 110 | 130 | sop | soP
32 125 120 110 a5 85 S0P
33 100 95 95 g0 | e | sop
34 130 o A o] 85 ns 80
35 136 Vi | 120 | 120 | 124 | sop
36 85 80 80 go 1 @0 | sop
37 100 90 B85 80 a S0P
38 85 76 76 76 74 76
39 95 90 85 85 81 SOP
40 100 90 9o { sop | sop | SOP

MEDIA 4 7 93.475 89.4 86 84.16 80.94

9
iz DESV'I'RCID%
- STANDAR = ¥ 25.43 17.3  15.23 12730 10.4 8.2
Sop: PACIENTES LLEVADOS A SALA DE OPRACIONES .

TIEMPO DE OBSERVACION (ENMINUTOS )
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CUADRO No. 5
FRECUENCIA RESPIRATCRIA POR PACIENTE DETERMIMNADO AL INGRESO
5*, 15', 30%, 45', 60', MINUTOS.

GRAFICA N2 4

FRECUENCIA CARDIACA

LATIDOS :
POR MINUTO {(+ 2 DESVIACIONES STANDAR) FRECUENCIA RESPIRATORIA
150 OBSERVACION
+2s i— PACIENTE | INGRESO
145— 5 | 15" | 30* | 45' | e0°
140— ot 26 24 24 24 24 | sop
02 30 26 26 26 | 22| sop
135— 03 10 26 26 26 26 | sop
04 30 26| 26| 26| 26| 26
130— padl 05 26 26 | 26 | 22| 26| 26
- 06 24 24 24 | 24| 24| 24
07 26 24 24 24 24 | sop
120— 08 38 28 28 29| 26| 26
g 09 28 26 | 26 26| 26| 26
15— 10 28 24 24 24 | 24 | sop
1 24 24 | 24 | sop | sor | sop
10— —_ 12 26 26 26 | 26 26 | 26
13 24 24 24 | 20 20 | sop
105 — - 14 26 22 20 20 20 20
0 15 30 28 28 28 | 28 | 28
= 10 O—L 16 26 26 26 22 22 | 22
X 17 28 26 26 22 23 | a2
95— i 18 24 22 | 22| 22| 22| 22
19 26 26 26 26 | 26| 26
90— ® 20 26 26 26 26 26 | 26
ad @f 21 24 28 30 10 24 | sop
® 22 22 22 | sop | sop | sop | sop
80— 23 30 26 26 | sop | sop | sop
24 28 26 26 26 | sop | sop
g 25 28 26 24 24 24 | sop
26 32 26 20 20 | sop | sop
B 27 30 26 24 24 24 24
28 12 12 12 15 24 24
65— 29 22 22 22 20 20 20
=l 4 30 20 30 30 30 ! sop | sop
60— 3 26 0| 26 26 | sop | sop
32 38 38 34 30 25 | sop
55— 33 28 28 | 28! 24| sop | sop
. 34 34 i 26 26 26 24
= s 36 36 36 30 28 | sop
= 25 45— 36 27 22 | 22| 227 20/ sop
37 28 28 26| 22| 22| sop
40— 38 22 22 20 20| 20 20
39 26 26 24 24| 24| sop
5~ 40 36 28 | 28| sop| sop | sop
l i MEDIA 27.4  25.9 25.28 24.4 23.9 23.78
o~ r i i ; DESVIACION
0 5 15' 0 45" . STANDAR 4.84 3.97 3.31 2.33 2.3

‘ SO P: PACIENTE QUE FUE LLEVADO A SALA DE OPERACIONES.

TIEMPO DE OBSERVACION EN MINUTOS
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CUADRO No. 6 .

CLASIFICACION DE PACIENTES SEGUN EDAD SEX0

¥ TIPO DE HERIDA

DIAGNOSTICO :
EDAD | oo | pap |avro | ormes | TOTRE
M|F| ulelm|r [n]F
-5 1
16 -25] 4| 2|4 1 1 P
26 - 35| 7 5 12
36.- 45| 3|1} 2 7
46 - 55 L N ?

56 - 65

66 - 75| 1 1 ! 2
76 - 85 |2 2
TOTAL 18 10 9 3

GRAFICA N2 5
FRECUENCIA RESPIRATORIA
(+ 2 DESVIACIONES STANDAR)
RESPIRACIONES
FOR MINUTO
45
40
it 2s
35
i} 30 [
X gl L
25
1 ;
20
_25 _ —

15 —

10—

5 —

0 ; | | | ]

& L I [ I |
5 15 30' 45 60'

TIEMPO DE OBSERVACION EN MINUTOS
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CUADRO MNo. 7
GRAFICO N2 8§

CONTROL DE EXCRETA URINARIA DE PACIENTES MEDIDA EN
EN CENTIMETROS CUBICOS.

NUMERO DE PACIENTES SEGUN
TIPO DE HERIDAY SEXO

EXCRETA  URIHARIA
PACIENTE
st | 15* | 30' | 45° | e0*
o1 20| - = - =
02 30| - - 5 %
03 wo | - 35 | - =
NUMERO 04 - 35 - - =
DE PACIENTES 05 40 - = - 60
06 = f @l = - -
25— 07 100 - 35 - -
08 = = 15 | - 35
09 - 25 50 100 -
10 - =@ = s %
i1 100 200 S0P 50p SOP
12 as | - 100 | 150 | soe
20— 13 -1 so| - | 100 | sop
14 1o | - | 200 | 100 | 100
15 -| so | so | 100 | 100
16 - | 100 | 250 | 250 | 250
3 17 - { 100 | 100 | sop | sop
18 -] - | 250 | sop | sop
15— 19 = so | 100 | 100 | sop
20 100 | 100 | 75 | 175 | soe
21 SO - 50 | sop
22 I - . -
23 - | = = = <
24 25 SOP SOP SOP s50p
L 25 -| so| so| 75 | sop
26 - = = SoP SOpP
27 -] 10 | s0| so| so0
28 . = - 10 | 200
29 -] 100 | 100 | 75| 40
< 30 - 30| 30| - -
3 8o | - a - | sor
32 =] = 60 | 60 | sop
| 33 - = 150 | sop | sop
‘ 34 o e 150 ! 150 | 150
35 250 | - 10| - | soe
i o % 16 so | - 35 | so | sop
e - a’a 00 O 37 - 35 50 SOP SOP
‘ PAF 45% PAB 25%  AUT0225% OTROS75% 8 150 | - s | - 20
w 39 30 | sop | sop | sop | sop
DIAGNOSTICO 40 so | 60 | sop | sop | sop
| MEDIA 78 62 e€a.75 100 100
T - DESVIACION
[ MUERES PAF = HERIDA POR ARMA DE FUEGO STANDAR  5B8.6 29.7 71.1 56 73
— PAB = HERIDA POR ARMA BLANCA SOP: DACIENTES LLEVADOS A SALA DE OPERACIONES.

AUTO=HERIDA POR ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO

OTROS = HERIDA POR OTRAS CAUSAS
56
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GRAFICA N2 7

EXCRETA URINARIA

(DE PACIENTES EXPRESADO EN)

CENTIMETROS CENTIMETROS CUBICOS .
CUBICOS DE ,
ORINA !
180 —
CUADRO No. 8
160—
DISTRIBUCION DE PRESION VENOSA CENTRAL
POR PACTENTE EXPRESADA EN MMHG A LOS
1 40— N 5t 15' 30' 45' y 60" MINUTOS
120 — PRESION VENOSA CENTRAL
PACIENTE | S' | 15' | 30’ 45.ﬁ 60"
100 — X 8 0 0 0 2 SOP
9 1 1 3 3 6
80 —; 16 3 4 4 4 4
21 [¢] 3 4 4 0
80 26 5 6 6 | sop| sor
31 4 6 6 S0P S5C
40— 4
32 Lq 4 6 6 SO+
gop: PACIENTE LLEVADO A SALA DE CPEAACTONES.
20—
5 | | | 1
; v, N ] |
3 15 30 45' 60"

TIEMPO DE OBSERVACION EN MINUTOS
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CUADRO No. 9

GRAFICA N2 8 TLIPUS DF SOLUCIONES ADMINISTRADAS EN

LOS DISTINTOS PACIENTES.

PRESION VENOSA CENTRAL

;_ TIPO_SOLUCION
b B B EACTENEE T 45 PACIENTE | HARTMAN | SANGRE | SALINO | MIXTO
01 ! 1,500 . 500
02 | 5,200 | 1,500 2,000
03 T 1,000 | i 1,000
04 [ 1,500 |, 1,000 2,000
05 ™ 2,000 1,000 1,500
06 K 500 2,000
07 " 2,000 1,500 [
NUMERQ DE 08 | 3,000 | 2,000 " 1.000
PACIENTES 09 2,500 1,500 | 2,500
10 | 1,500 1,000 | 2,000
35— 11 1,500 500 | 1,500
12 2,000 ;| 500 ¢
] . 13 1,500 ! 500 | T
: 14 Lo 13500 | L1,000
30— ¢ 15 3,500 | 1,500
t 16 > 500 | 500 |
E 17 2,200 500 I
4 18 2,500 500 |
25— E 19 1,500 . 1,500
= : 20 1,500 1,000
: 21 2,500 1,000
o 4 22 1,500 [ 1,000
3 23 2,000 1,000 i
: 24 1,500 500
L 25 2,000 500
| il 26 3,000 1,000
| 27 1,500 500 | .
2 28 1,500 500 1,000
29 1,000 500 |
o - ' 30 ; 500 2,000
31 1,500 500
- 32 2,000 1,000
— 2 33 1,500 1,500
5] o 34 2,000 A
X 35 3,000 | 4,500 | 1,000
X 36 1,000 : 1,000
" 37 1,500 1,000 |
o PRRRRAN : 38 2,000 1,000 |
CONPVC I7.5% SIN PVC 82.5% 39 1,500 t.580
‘ 40 2,000 1,000 |
I
\
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GRAFICA N= 9

TIPO DE SOLUCION UTILIZADA

(PORMDEPMIENT’BY‘!)

NUMERO DE

PACIENTES

TQYAIINYD A OdIL ¥Od -SHENAIOVA Hd SOTMOLRIFJ0 SOIZYITVH

MIXTO
20%

SALINO
27.5%

SANGRE
80 %

HARTMAN
925 %

40—7
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CUADRO No.

EN CENTIMETROS CUBICOS,
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20—
19—
18—

FRECUENC!I A

| TRAUMA ESPLENICO
2 PERFORACION DE VENA YUGULAR

3 HEMATOMA ESTERNOCLEIDOMASTOIDED
4 PERFORACION GASTRICA

R . R e R B i
9 LACERACION DIAFRAGMATICA

10 LACERACION EPIPLON GASTROCOLICO 17 TRAUMA HEPATICO
11 PERFORACION EN RECTO
12 LACERACION PULMONAR

-

GRAFICA N2 |0

HALLAZGOS OPERATORIOS

( POR NUMERO DE PACTIENTES TIPO Y )
CANTIDAD.

6 18 19 20 21 22
16 PERFORACION ILED COMPLICACION

18 LACERACION PANCREATICA
IS TUBERCULOSIS PERITONEAL

S Wmﬁﬂp__%m_ﬂs DE TEJIDOS MIENBRO 13 HEMOTORA X 20 PERFORACIONES EN EL COLON
6 ESTALLAMIENTD DE TESTICULOS 14 TRAUMA RENAL 21 HEMOPERITONEQO

7 HERIDA BN ACHTA

15 L

W ol T T T o

ACERACION DE PARED VESICAL 22 PERFORACIONES EN YEYUNO
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CUADRC No. 13

RESUMEN DE PROCEDIMIENTOS CLINICOS POR PACIENTE

A continuacidn se presenta nma tabla resimen, de lo efectuado a to-
dos los pacientes por orden de utilizacidn.

PROCEDIMIENTO CLINICO No. DE PACIENTES

CUADRO No. 12
Examen fisico e historia clinica
Cateter urinario, sonda nasogastrica

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA Y PORCENTAJE DE Cateter de 1nfusidn ..........0cveierrernnnninns 2 e 40
I Solueion NisSotoRiea. . o w wovrenen wos SR S i S 37
INTERVENCION QUIRURGICA REALIZADA. | :
Profilaxia antitetdnica, i
RooXin, EOXER § HBROMBN o ias o5 52.5% 5557 55 me orrmneemrosecmmie e vemia 38
Transfusi6én de sangre completa,
compatibiladad. ...l ie e 32
ANtIDIOtErAPIA. o . v ue o vone et ik o he b e o e s e e s e 28
FRECUENCIA % POR % POR Hematocrito, hemoglobima. ....cuiieiveionerensnoesansnns 27
OPERRACION PRACTICADA ENCONTRADA OPERACION MUESTRA.
Lavadt’ PEritonealca, e 4 5 avesen or soeviin 58 £ by wmsidie sl 20
LAPARATOMIA EXPLORATORIA 19 67.86 47.50 .
- B X CEIRRA! caramivn 35 1auiiistite 5o Piiaiins it s seime mssina s e 12
LAPARATOMIA + TORACOTOMIA 1 357 2.5 ) :
Pielogramas y CiStOGraMAS .. ..u.'eveeennrrennneennnns - 8
TORACOTOMIA 4 14.29 10
] Cateter venoso central............. o A AT R RANEYE deTe e 7
EXPLORACION DE CUELLO 1 3.57 25
TOrACOBBNESELE] 1« wawiia v waiinih o o5 PUEE I 56 S uhines v Sos 5
LAVADO Y DEBRIDAMIENTO 1 3.57 2.5
Masaje cardiaco externo,
INJERTO DE VENA SAFENA CONTRALAT. 1 3057 2.5 bicarbonato de sédio,
2adrenalina, AtTOPIMA. . ...u. .o uieennnnneeesneeesennnns 4
AMPUTAC1ON DE MIEMBRO 1 3.57 2.5 i
OXIGeRnO. .. ivi i iiine i ininannns W R SRR ES W 5 e 2
TOTAL 28 100% 70%
‘ Autotransfusidn....... B e R, SRR SR R S & 1
‘;
| NOTA

Dentro de las primeras 48 horas, se did egreso a 8 pacientes,

posterior a las 48 horas 4 pacientes mis tuvieron egreso. Se les

| efectud intervensidn quirfirgica a 28 pacientes. Presentaron Shock
'V ‘Hemorragico refractario 12 pacientes y la mortalidad fué de 0.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Con el fin de deferminar la confiabilidad de los wresul fados
obtenidos, los mismos fueron sometidos al siguiente an&lis‘isz

Tanto para el Cuadro No. 1, como el Cuadro No. 6, la fér

mula utilizada fue:

5 P2
Py xQ Ps x Qg
Rjos ot i
En donde:
P, equivale a: la proporcién o frecuencia
Q, equivale a: 1-p
N, equivale a: el ndmero de casos .

El nivel de significancia es de 1.96con Zde 0.05. No
todos los resultados se sometieron a jos mismos andlisis, pero se
presentan ios cuadros y gréficas estadisticas, tal y como se plani-
fico en el Protocoio.

La mayoria de cuadros se frabajé con +2 desviac i ones
standard, para que con ésto los resul tades abarcaran como pormal
ol 94% de la poblacién estudiada.

Cuando se observa el Cuadro No. 1, y la gréfica Ne. 1, =
se nota que |05 grupes etdreos comprendides enfre 16y 35 afios
son los més afectados, ésto se comprobd ya due 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,




que es vélido afirmar que las edades més afectadas por shack hi
povolémico sin entre 16y 35 afics, lo que coincide con los resul
tados del estudio de FAIST (2), que reporta estos grupos como fos
de mds frecuencia.

En la gréfica No. 2, se presenta la evolucion de la pre=-
sién arterial desde el ingreso hasta los 60 minutes, del promedio
+ desviaciones standard, del total de pacientes, o bservéndose la
tendencia a disminuir de la misma. Al comparar los datos la co-
lumna de ingreso del Cuadro No. 2, se observa que el 95% de
la muestra presentd un descenso en la presién arterial de 30 mm/
hg, tanfo sistélica como diastélica (hock grado 2), loque esta
acorde con lo reportado por Sweberg (12). La presion arterial as
cendié conforme aumentaba el tiempo de tratamiento (5', 157, 30°,

45" y 60").

En la gréfica No. 3, se presentan las pulsaciones por minu
to + 2 desviaciones standard por grupo de pacientes contra elt -
fiempo, observéndese una tendencia a la normalidad.

En el cuadro No. 3, los datos de la columna de ingreso in
dican que hay 20 pacientes (50% de la muestra), con fre cuencia
del pulso de 100 por minuto o més y 11 pacientes entre 90 y 100
pulsaciones por minuto. Obsérvese que en esta variable de shock
hipovolémico hay 9 pacientes que segin lo reportado por  Swed-
berg (12), no lo estén, a excepcién de aquellos que ingresaron a
la emergencia con paro cardiorespiratorio secundario al shock, y
el resto presenté una frecuencia de pulso arriba de 80 porminuto.
En la literatura consultada, se obtuvo datos de frecuencia de pul
so y pocos de frecuencia cardiaca, en el presente estudic estos
datos se tomaron por separado y se considerd wim aumento del 30%
o més para ser significativo de shock, estos resultados se presen-
tan en el cuadro y gréfica No. 3. ‘
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En la gréfica No. 4, se presenta la frecuencia  cardiaca

por minuto + 2 desviaciones standard,
ira el fiempo, y se observa una tende

por grupo de pacientes con
ncia hacia disminuir, o seq,

hacia la normalidad. Al observar el cuadro No. 4, tomando co-

mo normal la frecuencia cardiaca de
nota que Onicamente 2

75 latidos por minuto,  se

pacientes no mostraron el aumento del30%

esperado, pero pordue ingresaron en pare cardiorespiratorio a la
emergencia. Obsérvese de que al momento de ingreso la mayo—

ria de pa
que a los 5 minutos,
30, posiblemente debido @ variables

cientes si estdn entre + 2 desviaciones standard, al igual
&sto no se cumplié a los 15 minutos ni a los

externas que no pudieronser

controladas, sin embargo, se cumplié a los 60 minutos.

En la gréfica No. 5, se presenta la frecuencia respiratoria
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 stan
dard, si se cumplia en todos los pacientes. Es importante obser—

var que segdn esta tabla 12 paciente
grado 111, segin lo revisado en (12),

s (30%), estaban en shock
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 tiem
po subsiguientes, se presentaba una tendencia a la normalizacidn.

En el cuadro No. 6, se clasifican a los pacientes, segn la
edad, el sexo, y el tipo de lesién que les fue ocasionada. No-
tamos que la lesién mds frecuente fue la provocada por proyectil
de arma de fuego, en segundo lugar, la producida con arma blan
ca, por tanto, si puede concluirse que la herida més comdn o
més frecuente fue la ocasionada por arma de fuego, puesal com

pararla con la producida por arma b
nificativa de 2.54.

lanca, da una diferencia  sig




La gréfica No. 7, representa la excreta urinaria expresada
en centimetros cGbicos en relacién a tiempo, sin embargo,  este
parémetro no tuvo la significancia esperada, pues solo 13 pacien
tes presentaron excreta urinaria abajo de 40 cc/hera, segn o
reportado por Swedberg (12). En ésto hay que tcmar en  cuenta
que la mayoria de pacientes ingresaron en estado etilicoy otra
serie de factores externcs por los cuales no tuve significancia.

Lo misme puede indicarse acerca de la gréfica y cuadre 8,
pero se presentan los resultados para dar una idea general de la
representacién de este pardGmetro en los pacientes, pues sdloa 7
pacientes (17.5%) se les colocé cateter central para  menitoreo
de presién venosa central, condicién indispensable para flevar es
te control . 3

La gréfica No. 9, da una idea general del tipe de solucio-
nes y la frecuencia con que fueron utilizadas, nétese que la  so=
lueién més utilizada fue HARTMAN , a la cual se corresponde un
92.5%, laselucién salina con un 27.5%, y solucidn mixta con
20%. En este aspecto se incluyé ia transfusién sanguinea {angre
completa), pero hay que hacer la aclaracién que esta nc es  una
solucién, ‘pero fue incluida con el fin de enumerar los distintes =
tratamientos que se utilizaron. Es importante hacer notar que en
un mismo paciente se utilizé mas de una solucidn agregado a és-
to, transfusién sanguinea .

En la grafica No. 10 se presentan los hallazgos operato—
rios por tipe y cantidad encontrados en el cual podemos observar
que el més frecuente fue hemoperitoneo. Por ser éste el que po
see la frecuencia més alta no se compard con los demés, pues al
someterlo a los andlisis estadisticos respectivos resultaria  obvia
la confirmacién .

En el cuadro N, 10, se presentan los hallazgos operatorios
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por.paciente, tipo y cantidad de los mismos, ésto se hace para -
dar una idea general de que paciente tenia més problemas a la
intervencién quirdrgica, y, que hallazgo quirirgico fue el més
frecuente en cada paciente.

En el cuadro No. 11, se presenta el nimero de pacientes -
por pérdida sanguinea expresada en centimetros ciObicos.

Estos datos fueron trabajados con + 1 desviacién  standard,
y el 70% de pacientes tuvieron pérdides comprendidas entre los
120 y los 1,300 cc . lo que se considera significativo.

En el cuadro No. 12, se presenta la distribucién de la  fre
cuencia y el porcentaje asi como el nombre de las intervencicnes
quirdrgicas realizadas.

Los resuitados anteriores nos indican que el paciente  que
ingresa a una emergencia en estado de shock, al ser tratado en
la forma que se presenta en el Protocolo de tratamiento, y que
fuera el objetivo principal de esta investigacién tiende a estabi-
lizar sus funciones vitales. Es importante sefialar que algunos as
pectos de dicho protocolo pueden reclizarse en forma simul ténea
y/o alterna, sin embargo, se sugiere que los mismos sean llevados
a cabo en la secuencia que se presentan, no significando ésto
que sea un protocclo de tratamiento para shock hemorrégico Gni-
co y rigido, pues como todo tratamiento e investigacién en huma
nos, las conclusicnes a que se llegaron estén sujetas a variables
que no dependen ni son controladas por el investigador, tales co
mo: estado nutricional del paciente, sistemas de defensa inmu=
nolégica, mecanismos de infeccién, reaccién psicolégica del pa
ciente, hébitos, actitudesy disponibilidod de medicamentos  y
recursos, efc ., 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 objetive propuesto, se  presenta.
el siguiente Protocolo de fratamiento de shock hemo

rrégico y la descripcién del mismo.
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INTRODUCCION DE PROTOCOLO

Al contrastar los resultados de la presente investigacion, y
los que se encuentran reportados en la bibliografia revisada, se
observa que no existe uniformidad de criterio para el tratamien-
to de Shock Hemorrégico. Nétese en la tabla 13 que varia el
ndmero de conductas por paciente, esto puede deberse al estado
clfnico del mismo, pero procedimientos tales como compatibili=
dad, valor de hemoglobina y pruebas de sensibilidad no  fweron
de rutina.

La ausencia de un patronc de conducta hacia el ingreso del
paciente, es evidente, lo mismo que en su seguimiento, por lo
tanto se propone el siguiente Protocolo de Shock Hemorragico.
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DESCRIPCION DE PROTOCOLO DE TRATAMIENTC DE SHOCK
HEMORRAGICO

El presente Protocolo es el resultado de una investigacién
que se llevé a 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, pardmetros y actitudes del médico ha-
cia el paciente, desde el momento de su ingreso a la emergencia
on estado de shock, hasta que ha salido del mismo, trasladado a
sala de operaciones, o a un servicio interno.

Los pasos que se presentan son los siguientes: —un examen
fisico completo-; -de ser posible una historia médica de lo acon
tecido, la cual podria ser proporcionada por la persona que lo -
acompafia, por ejemplo, un familiar, un parémédico o cualquier
persona que pueda aportar algin dato importante=; - exdmenes
de Laboratorio, divididos en: obligatorios y complementarios, los
obligatorios son, hematocrito, hemoglobina, compatibilidad, gru
po sanguineo, glicemia, y se incluye dentro de los mismos el: -
electrocardiograma a pesar de que no es un examen de Laborato-
rio con el fin de establecer el funcienamiento de cémaras cardia
cas, los complementarios seran requeridos a criterio del médicoy
necesidades del paciente—; -suministro de oxigeno por medio de
un cateter nasal o cualquier tipo de mascarilla, ésto se hace con
el fin de evitar la hipoxemia ya critica por la hemorragia presen
te-; —el paso siguiente seré la colocacién de los cateteres para
procedimiento de monitoreo de signos vitales, control, y  trata-
miento del paciente, dentro de los cateteres indispensables, fene
mos : catefer venoso central, cateter vesical, cateter nasogds—
trico, y colocacién de vias de infusién (angiocats, agujas, efc ..

Después de |o anteriormente expuesto se pasa a la fose de
resucitacién, la cual podré hacerse alterna, segin lo  indiquen
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las necesidades del paciente, entre éstas estd:  =administracion
de soluciones infravenosas de los mgu:enfes tipos: solucién hiper
ténica, la cual posee una reaccién de reemplazo de 0.9: 1; solu
cibn isoténica, con relacién de reemplazo de 3:1; dextranos con
relacién de reemplazo de 0.5: 1 y soluciones dextrosadas, que po
seen una relacién de reemplazo de 6:1, la cual debido a la gran
cantidad de volumen a administrar no es muy usada-; =-evaluar si
es necesario el masaje cardiaco externo, uso de bicarbonato de
sodio, adrenalina, atropina, dopdmmo etc.-; -luego se pasa a
administrar transfusiones sanguineas, la cual posee una relacién
de reemplazo de 1:1-; =-es importante utilizar la autotransfusién
si se cuenta con los medios para ello-; =el uso de pantalén neu-
matico, si es que se posee se hard para efectuar una redistribu-
cién de la volemia-.

-La fase siguiente es la determinacion del tipo de hemorra
gia, la cual puede ser visible y no visible=; =si es visiblese uti-
lizarén los distintos métodos de control, como: hgadurqs qUIrur-
gicas, presién directa, torniquetes, y manguitos de presién, aqui
se puede tener una hemorragia=; =controlada-; o no controlada-;
si no estd controlada, se evalGa la posibilidad del paciente a sa-
la de operaciones=; =si se ha logrado el control de la  hemorra-
gia, es importante-; =los exdmenes de rayos X, los cuales son-;
~de rutina, como térax y abdomen=; =y los defermmados por exa
men fisico, como créneo, pelvis, extremidades y otros.

~Si es una hemorragia no visible=; =es importante determi
nar la presencia de hematuria, cuya conducta serd: pielograma,
cistograma, otros. Epistaxis, cuya conducta seré, rinoscopia y
observacién. Hemoptisis cuya conducta serd broncoscopia. Me-
lena cuya conducta serd proptosigmoidoscopia. Hematemesis cu
ya conducta serd lavado gastrico y endoscopia-; -paso siguiente
serd determinar la necesidad de efectuar lavado peritoneal, tora-
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cosentesis y pericardiosentesis, segin lo amerite el paciente-; -
aqui puede suceder que el paciente esté~; =-estable-; inestable-.
El inestable serd llevado junto con el de hemorragia controlada,
pueden seguir los pasos siguientes=; -traslado a un servicio  in-
terno o egreso—; -traslado a sala de observacién en cuyo caso se
deberé iniciar antibioterapia, previa pruebas de sensibilidad-; -
-es indispensable administrar también profilaxia y antitetanica-.

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

Como una observacién nbtese que el presente protocolo tie
ne cuatro grandes fases que son:

- Recepcidn

Estabilizacion
Resucitacion

Diagnéstico y tratamiento

1
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CONCLUSIONES

La mayoria de resultados trabajados con variables en forma
separada, coinciden con los resultados de la literatura .

El sexo més afectado de shock hemorréagico, fue el masculi
no.

La herida més frecuente productora de shock hemorrégico,
fue la ocasionada por proyectil de arma de fuego.

La edad més afectada en pacientes con shock hemorragico,
es la comprendida entre los 16 y 35 afios de edad.

El volumen de pérdida sanguinea por shock hemorragico fue
menor en los pacientes de nuestro estudio, que los reporta=
dos en otros estudios, probablemente debido al estado nutri
cional del mismo y a otros factores.

ST es consistente el tratamiento que se presenta para la re-
cuperacién de un paciente con shock hemorragico.
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la.

2a.

3a.

4a.

5a.

6a .

7a.

8a.

RECOMENDACIONES

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

Efectuar un estudio acerca de! tratamiento de shock hemo-
rragico refractario, con solucién cloruro de sodio al 7.5%.

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

Profundizar estudios a nivel nacional sobre shock hemorra=
gico.
Tratar de implantar la autotransfusién como medio de trata

mientfo de shock hemorrégico.

Continuar efectuando investigaciones para obtener datos
més reales de la poblacién guatemal teca .

Trabajar con resultados de investigaciones nacionales .

Dotar de! equipo necesario para el manejo de shock hemo-
rrégico a las emergencias de los hospitales nacionales .
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