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1. RESUMEN 

Título: Indicadores de sobrevida en pacientes en estado de choque sometidos a cirugía 

en Hospital General Zona Norte de Puebla. 

Antecedentes: La presente investigación se basa en la atención que se realiza en un 

hospital de segundo nivel de atención, a la cual el tipo de población que usualmente 

ingresa es por múltiples causas diagnósticas, de las cuales evolucionan a estado de 

choque y en los casos quirúrgicos se considera que presentan alta morbimortalidad 

hospitalaria. 

Objetivo: Mostrar los indicadores de sobreviva en pacientes en estado de choque 

sometidos a cirugía en el Hospital General Zona Norte de Puebla. 

Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, unicéntrico, 

realizado en el Hospital General Zona Norte de Puebla ‘’Bicentenario de la 

Independencia’’; se integraron expedientes de pacientes sometidos a cirugías con 

diagnóstico de choque; se midieron parámetros de sobrevida (pH, exceso de base, 

lactato y bicarbonato); el análisis se realizó mediante estadística descriptiva (frecuencias, 

medidas de tendencia central y dispersión) e inferencial (xi cuadrada, T de Student y 

ANOVA) considerando significancia p 0.05.  

Resultados: 74 casos evaluados, 38 del sexo masculino y 36 del sexo femenino; 48 

casos con choque séptico, 24 con choque hipovolémico y 2 con choque mixto; las medias 

de los marcadores evaluados reportadas son pH (7.19), lactato (4.07), exceso de base 

(-5.18) y bicarbonato (18.65); ninguno se relaciona con tipo de choque (p >0.05). 

Conclusión: Los valores encontrados de los indicadores de supervivencia en los casos 

evaluados corresponden a valores de alto riesgo de mortalidad según la bibliografía, sin 

embargo, ninguno de los indicadores demuestra valores diferentes al compararse entre 

grupos (sexo y tipo de choque). 

Palabras clave: Sobrevida, indicadores, choque.  
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2. ABSTRACT 

Title: Survival indicators in patients in shock undergoing surgery at the General Hospital 

of the Northern Zone of Puebla. 

Background: This research is based on the care provided in a secondary care hospital, 

where the type of population that is usually admitted is for multiple diagnostic causes, 

which evolve to shock and in surgical cases it is considered that they present high hospital 

morbidity and mortality. 

Objective: To show the survival indicators in patients in shock undergoing surgery at the 

General Hospital of the Northern Zone of Puebla. 

Material and methods: Observational, descriptive, retrospective, single-center study, 

carried out at the General Hospital of the Northern Zone of Puebla "Bicentenario de la 

Independencia"; records of patients undergoing surgery with a diagnosis of shock were 

integrated; survival parameters were measured (pH, base excess, lactate and 

bicarbonate); The analysis was performed using descriptive statistics (frequencies, 

measures of central tendency and dispersion) and inferential statistics (square xi, 

Student's T and ANOVA) considering significance p 0.05. 

Results: 74 cases evaluated, 38 male and 36 female; 48 cases with septic shock, 24 with 

hypovolemic shock and 2 with mixed shock; the reported means of the evaluated markers 

are pH (7.19), lactate (4.07), base excess (-5.18) and bicarbonate (18.65); none is related 

to type of shock (p >0.05). 

Conclusion: The values found for the survival indicators in the evaluated cases 

correspond to values of high risk of mortality according to the literature, however, none of 

the indicators show different values when compared between groups (sex and type of 

shock). 

Keywords: Survival, indicators, shock. 
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3. INTRODUCCIÓN 

Cuando los pacientes entran en un estado conocido como “choque”, en el que el sistema 

es incapaz de mantener una tensión arterial perfusora adecuada que mantenga 

oxigenados y con vitalidad a los tejidos, es imprescindible en primera instancia dar un 

tratamiento optimo, existen múltiples tipos de choque, cardiogénico, séptico o mixto, sin 

embargo, en México el más frecuente es el séptico que ocupa hasta un 40% del total de 

casos de choque. (1) 

El choque puede ser secundario a múltiples factores, incluyendo los de tipo quirúrgicos, 

sobre todo cuando el paciente cuenta con una condición previa, de tipo infeccioso, que 

compromete la cirugía y la estabilidad del caso, requiriendo en muchos casos la atención 

del paciente en unidades de cuidados intensivos. (1) 

Aunque si bien una proporción considerable de los pacientes reciben el tratamiento en el 

momento adecuado, existe la posibilidad de que este muera; actualmente se han ideado 

múltiples escalas que predicen la posibilidad de morir, así mismo se han desarrollado 

múltiples estudios tratando de encontrar una correlación entre algunos hemo 

componentes y gases en sangre que permitan predecir esta posibilidad de morir. (1) 

Aunque también es claro que los valores de estos componentes biológicos dependerán 

en gran medida de otras condiciones que pueda padecer el paciente, en las cuales ya 

de por si puede existir alguna alteración, especialmente en pacientes de edades adultas 

donde la frecuencia de enfermedades crónicas suele ser elevada. (2) 

Es por ello que en algunas investigaciones pueden existir ciertas diferencias en los 

marcadores biológicos de supervivencia, aunque en su mayoría han demostrado 

homogeneidad, poco se sabe sobre el comportamiento en poblaciones como la nuestra.  
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4. MARCO TEÓRICO  

4.1. ANTECEDENTES GENERALES  

Se utilizó por primera vez la palabra shock en medicina en 1743, a partir de la traducción 

al inglés de John Clarke de la segunda edición en francés de la obra del cirujano Henri 

Francois Le Dran. En el trabajo de Le Dran, la palabra choc se refiera al daño original en 

si y no a un síndrome postraumático y el traductor empleó la palabra para comunicar la 

impresión de una sacudida o golpe, seguida de un deterioro progresivo, pérdida de 

conciencia y muerte. (3)  

El comienzo de las nociones modernas de shock se remonta a dos eventos de la primera 

mitad del siglo XVIII. Stephen Hales describió una vasoconstricción asociada con una 

disminución de la presión venosa y piel fría en animales que fueron sagrados 

experimentalmente. (3) 

Definición  

El estado de choque se redefinió como une estado clínico de insuficiencia circulatoria 

aguda con utilización y/o suministro inadecuado de oxígeno por parte de las células, lo 

que resulta en hipoxia tisular. (4). El índice de choque (IC) es una relación que se obtiene 

dividiendo la frecuencia cardíaca por la presión arterial asistólica; sirve para detectar 

cambios en el rendimiento cardiovascular antes de la hipotensión sistémica, el rango 

normal en adultos sanos es de 0.5-0.7. Allgower y Buri introdujeron por primera vez esta 

relación en 1967 como una forma sencilla y eficaz de medir el grado de hipovolemia en 

casos de choque hemorrágico e infeccioso. (5,6).  

Datos fisiopatológicos y clasificación:  

La nueva clasificación comprende cuatro categorías principales: Choque hipovolémico, 

Choque distributivo, Choque cardiogénico, Choque obstructivo. (7).  

Choque hipovolémico  

La pérdida de volumen conlleva una disminución del flujo sanguíneo en la 

microcirculación, generando hipoperfusión y consecuente metabolismo 

anacrónico por hipotermia celular, provocando acidosis metabólica. A su vez se 
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divide en cuatro subcategorías: Choque hemorrágico, choque hemorrágico traumático, 

choque hipovolémico en sentido estricto y choque hipovolémico traumático. (7).  

Choque distributivo/vasodilatador 

Se caracteriza por una vasodilatación arteriolar excesiva que causa una disminución de 

la resistencia vascular sistémica (RVS) con hipotensión resultante que conduce a una 

perfusión periférica inadecuada en presencia de extremidades calientes. 

Tres subtipos: shock séptico, anafiláctico/anafilactoide y neurogénico. (8) 

Choque séptico  

Se refiere a la hipotensión en pacientes con sepsis después de una reanimación 

completa con líquidos, con necesidad de fármacos vasoactivos para mantener la presión 

arterial >65 mmHg, un nivel de ácido láctico en sangre superior a 2 mmol/l y disfunción 

orgánica. (9).  

El choque séptico se caracteriza con respecto a su manejo con administración de al 

menos una hora de cristaloides a 30ml/kg/h, se mantiene una hipotensión (TAS <90), 

necesidad de fármacos vasoactivos, lactato > 4 mmol/L, acidosis metabólica, déficit de 

bases > 5mEq/L, oliguria < 0.5 ml/kg/h y llenado capilar prolongado. (9) 

Choque anafiláctico y anafilactoide 

Se caracteriza por vasodilatación masiva mediada por histamina y mala distribución con 

un desplazamiento de líquido del espacio intravascular al extravascular. Clínicamente se 

manifiesta con una piel pálida, fría, sudorosa, acompañada de hipotensión, taquicardia, 

oliguria o anuria, además, puede debutar con un paro cardiaco. (10). 

Con respecto al choque anafiláctico, la mortalidad en 54% de los casos se relaciona con 

un choque circulatorio, obstrucción de la vía aérea superior o inferior; el choque 

anafiláctico tiene un comportamiento distributivo caracterizado con una severa 

vasoconstricción de la musculatura esquelética, así como un aumento en el metabolismo 

anaerobio secundario a una disminución en la presión tisular del oxígeno; por lo cual este 

tipo de choque en su fisiopatología puede incluir otros tipos de choque como son el 

hipovolémico, cardiogénico u obstructivo.(10) 
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Choque neurogénico 

El choque neurogénico se define como una presión arterial sistólica menor a 100mmHg 

acompañada de frecuencia cardiaca menor a 80 latidos por minuto en el contexto de una 

lesión medular en la cual ya fueron descartados otros diagnósticos; siendo la zona más 

afectada la región cervical. (11) 

Diversos mecanismos fisiopatológicos se encuentran implicados en la lesión medular, lo 

cual da como resultado un estado de desequilibrio entre la regulación simpática y 

parasimpática por alteraciones en las vías descendentes simpáticas, dando como 

resultado alteraciones en el tono vagal del musculo liso vascular, disminución en la 

resistencia vascular sistémica y vasodilatación; en el choque neurogénico los signos 

dominantes son una vasodilatación profunda con hipovolemia relativa mientras el 

volumen sanguíneo permanece sin cambios al menos inicialmente. (11).  

Choque cardiogénico  

El choque cardiogénico se considera la forma más grave de fallo cardiaco, el cual tiene 

una mortalidad a 30 días en pacientes que reciben tratamiento adecuado entre el 30% y 

50%; es el resultado de una disfunción cardiaca grave la cual ocasiona hipoperfusión 

tisular e hipoxia celular. (12) 

Se caracteriza por una hipotensión inicial que desencadena la liberación de un 

vasoconstrictor para restablecer la presión arterial normal. La causa más frecuente es un 

infarto agudo de miocardio. (12).  

Choque obstructivo  

Es un estado de disoxia posterior a una redistribución patológica del volumen 

intravascular, el cual puede presentarse como un desplazamiento del volumen dentro de 

la vasculatura debido a un tono vascular alterado y/o un desplazamiento del volumen 

hacia el intersticio debido a una mayor permeabilidad vascular. (13).  

Fisiopatología y epidemiología  

El Sistema Nervioso Autónomo reacciona de forma refleja a través de nervios eferentes 

(simpático y parasimpático) que afectan el gasto cardiaco, causando vasoconstricción o 
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vasodilatación para cambiar las resistencias vasculares periféricas. La actividad de 

dichos nervios es mediada por catecolaminas y receptores adrenérgicos, los cuales 

funcionan a través de cuatro mecanismos. (13).  

Con respecto a la prevalencia, de acuerdo a los diversos tipos de choque se describe de 

la siguiente manera: el choque hipovolémico tiene una prevalencia del 27% (el cual se 

subdivide en hemorrágico y no hemorrágico), choque distributivo tiene una prevalencia 

del 59% (en el cual el tipo principal es el choque séptico, seguido del choque neurogénico 

y por ultimo el anafiláctico), la prevalencia del choque cardiogénico es del 13% y en el 

caso del choque obstructivo tiene una prevalencia del 1% (en el cual las principales 

causas son debidas a tromboembolia pulmonar, neumotórax y taponamiento cardiaco). 

(14) 

La tasa de mortalidad en el estado de choque puede alcanzar entre el 28% y el 56% y 

afecta casi al 30% de los pacientes de unidad de cuidados intensivos con tasas de 

mortalidad de hasta 34%, especialmente en países en desarrollo. (15). 

  

Clínica  

Temperatura corporal superior a 38ºc o menor a 36º, frecuencia cardiaca mayor a 90 

latidos por minuto, frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones por minuto o presión 

parcial de dióxido de carbono menor a 32, neutrofilia mayor a 12,000 mm3 o neutropenia 

menor a 4000 mm3, aumento de los niveles de lactato en sangre y déficit de base (16).  

Diagnóstico y tratamiento  

Se ha informado que los marcadores serios propuestos como son la proteína C reactiva 

(PCR) y la procalcitonina (PCT), las cuales podrían complementar la evaluación clínica 

y ayudar en la terapéutica del paciente. (17).  

El tratamiento del estado de choque, independientemente de la etiología, amerita amplio 

conocimiento en cuanto a fisiología así mismo como a farmacología, debido a que en los 

distintos estados de choque se emplean catecolaminas endógenas (Epinefrina, 
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Norepinefrina y Dopamina) y catecolaminas exógenas (Dobutamina, Isoproterenol, 

Fenilefrina, Milrrinona) y agentes vas opresores (Vasopresina y Selepresina). (18).  

Uno de los pilares del tratamiento del estado de choque en todo el mundo es la 

reanimación con fluidoterapia para restablecer el volumen sanguíneo y la perfusión 

sanguínea tisular, aunque el objetivo es aumentar el volumen circulante intravascular. 

(18).  

Con respecto a la Pvc-aCO2 y Pvc-aCO2/Ca-cvCO2 son considerados indicadores 

clínicos de uso común que pueden reflejar el estado del oxígeno en el metabolismo a 

nivel celular, lo cual comprende los cambios hemodinámicos; de manera específica, el 

ácido láctico es un índice comúnmente utilizado para la evaluación clínica de la hipoxia 

e isquemia tisular. El lactato es un indicador de hipoperfusión titular e hipoxia celular y 

un marcador clave de disfunción mitocondrial. (19)  

Los niveles de lactato suelen controlarse dinámicamente para evaluar la perfusión y la 

respuesta del paciente al tratamiento y el pronóstico. En pacientes en estado de choque, 

las disfunciones hepáticas o renales agudas se asocian con mayor frecuencia con una 

disminución del aclaramiento de lactato y un aumento pronunciado del nivel de lactato 

en sangre en comparación con pacientes sin disfunción hepática o renal. (19).  

4.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS  

Fu S et al (2023) realizaron un estudio de tipo observacional, retrospectivo con el objetivo 

de evaluar la asociación de los factores clínicos en pacientes con choque séptico y el 

valor pronóstico de tiempos de coagulación, procalcitonina combinado con fibrinógeno 

para la predicción de mortalidad a los 28 días causado por perforación entérica aguda; 

el tamaño de la población fue de 138 pacientes que recibieron cirugía abdominal y fueron 

ingresados a terapia intensiva por perforación entérica aguda.(20) 

De los 138 pacientes que fueron estudiados, 94 pacientes sobrevivieron y 44 murieron, 

la causa de defunción fue debida a falla hemodinámica; en los pacientes que fallecieron 

se caracterizó un aumento en creatinina, tiempo de tromboplastina parcial activada 

(APTT), pro BNP, dímero D ,volumen de líquido en las primeras 24 horas y niveles de 

lactato aumentados con una significancia de p=0.001; si los valores de las puntuaciones 
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APACHE II y SOFA iban en aumento, se relacionaron con un aumento de APTT, dímero 

D, lactato y creatinina; con una mortalidad de acuerdo a la puntuación de SOFA < 6 (0%), 

6-10 puntos (16%) y mayor a 10 puntos (16% a 52%) de mortalidad.(20) 

Se comparo el riesgo de mortalidad a los 28 días en los pacientes con shock séptico, en 

el cual el análisis de la curva de Kaplan Meier reportó que en APTT (> 51,6) y creatinina 

(> 116) con valores altos hubo mayor mortalidad a los 28 días en comparación con 

valores menores de APTT (< 51,6) y creatinina (< 116). (20) 

Yang X et al (2022) realizaron un estudio de casos y controles de tipo retrospectivo, con 

el objetivo de investigar la relación entre la monitorización dinámica de parámetros de 

perfusión de la microcirculación y el nivel de ácido láctico en sangre y el pronostico de 

pacientes con choque séptico ingresados a la UCI; para lo cual se dividió en un grupo de 

supervivientes de 56 personas y 48 personas que fallecieron; fueron evaluados con la 

puntuación de insuficiencia orgánica secuencial SOFA y la fisiología aguda y salud 

crónica APACHE II, calculo de la Pcv-aCO2 y prueba de ácido láctico. (21) 

Dentro de sus resultados encontraron que el Pcv-aCO2 y ácido láctico en los fallecidos 

fue mayor en comparación con el grupo que sobrevivió en el 1er,3er y 7 día en la UCI p 

< 0,05; la edad, puntuación SOFA, APACHE II, fallo multiorgánico, Infección intracraneal, 

aumento de Pcv-aCO2 y aumento de ácido láctico fueron factores de riesgo 

independientes de mortalidad en pacientes con choque séptico (OR fueron 1.51, 1.80, 

1.78, 1.91, 2.06, 1.84, 1.78 y 1.64 respectivamente , p < 0,05); el valor de AUC de Pcv-

aCO2 para predecir la muerte fue de 0.943, sensibilidad 93.72% y especificidad de 

83.09% y el valor de AUC del ácido láctico para predecir la muerte fue de 0.825, 

sensibilidad 71.66% y especificidad de 82.09%; con lo cual concluyeron que se 

encuentran relacionados con el pronóstico del choque séptico y el nivel de ácido láctico. 

(21) 

Smuszkiewicz P et al (2022) realizaron un estudio observacional retrospective con el 

objetivo de evaluar si el exceso de base (EB), lactato y el exceso de base láctico (aBE) 

pueden predecir la mortalidad a los 28 días de pacientes ingresados en terapia intensiva 

con estado de choque; la población fue de 143 adultos; se utilizó las características de 
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la curva operativa del receptor (ROC) y riesgos proporcionales de Cox para investigar la 

asociación entre los parámetros y la mortalidad a 28 días. (22) 

Encontraron que un aBE menor a -3.63 mmol/L estaba asociado con un HR de 3.19 

IC95%: 1.62-6.27 para la mortalidad, riesgo de muerte mayor para EB menor a -

9.5mmol/L HR: 4.62; IC95% 2.21-8.05 y concentraciones de lactato mayor a 4.5mmol/L 

HR: 4.62; IC95% 2.56-8.33; con una tasa de mortalidad del 15.71% en condiciones 

combinadas de EB mayor al corte y lactato con valor menor en el cual la tasa de 

mortalidad aumento al 78.91%; el modelo de regresión de Cox muestra valores 

predictivos de EB y lactato mutuamente independientes y aditivos; por lo cual con estos 

valores se puede predecir la mortalidad en UCI en pacientes con estado de choque. (22) 

Talbott MM et al (2024) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con el objetivo de 

se evaluar los niveles de bicarbonato, lactato y exceso de base como predicadores de 

mortalidad a los 30 días de una presentación de traumatismo; donde se abarco el estudio 

de 55 organizaciones en los Estados Unidos; dando un total de tamaño de 1,275,363 

sujetos de estudio. (23) 

Encontraron una diferencia significativa en la mortalidad en valores como el bicarbonato 

sérico, con RR de muerte de 6.80 en bicarbonato ≤5 mEq/L, RR: 8.65 en valores de 

bicarbonato de 6 a 10mEq/L, RR: 6.74 en bicarbonato de 11 a 15 mEq/L, RR: 2.82 en 

bicarbonato de 16 a 20 mEq/L y RR: 1.015 en bicarbonato mayor a 28 mEq/L. Los niveles 

más bajos de bicarbonato sérico se asociaron con un mayor riesgo de mortalidad a los 

30 días. (23) 

Jyoti et al (2022), realizaron un estudio prospectivo, realizado en 90 pacientes con 

politraumatismos, con el objetivo de investigar los valores predictivos de mortalidad de 

indicadore séricos (lactato, déficit de base) dentro de las 48 horas posterior al ingreso al 

servicio de urgencias en pacientes politraumatizados; en los resultados el aclaramiento 

de lactato de 0 a 12 horas (t = 2,28, p < 0,05), 0 a 24 horas (t = 6,01, p < 0,001) y 0 a 48 

horas (t = 7,98, p < 0,001) y una corrección en BD de 0 a 24 (t = 2,68, p < 0,01) y 0 a 48 

horas (t = 5,46, p < 0,001) fueron significativamente mayores en los no sobrevivientes en 

comparación con los sobrevivientes. (24) 



11 
 

Se encontró que la incapacidad de reducir las concentraciones de lactato a la normalidad 

aumenta el riesgo de mortalidad dentro de las primeras 48 horas después del ingreso a 

urgencias y que la medición seriada de la concentración de lactato es un indicador crucial 

de la eficacia de los esfuerzos de reanimación. (24) 

Ruznak J et al (2022), realizaron un estudio de tipo prospectivo de 217 pacientes con o 

sin paro cardíaco extrahospitalario debido a choque cardiogénico, con el objetivo de 

investigar el impacto pronostico de los niveles de lactato en pacientes con shock 

cardiogénico y paro cardiaco extrahospitalario; por medio de los modelos de regresión 

multivariable se mostró una asociación entre los valores de lactato con la mortalidad a 

los 30 días en pacientes sin paro cardiaco extrahospitalario p=0.024 y con paro cardiaco 

extrahospitalario p=0.001; el análisis de Kaplan, los pacientes con niveles de lactato 

mayor o igual a 5 mmol/l o un pH sanguíneo menor de 7.2 se asociaron con un aumento 

de la mortalidad por todas las causas después de un seguimiento por 30 días. (25).  

Alataby et al (2021) realizaron un estudio de tipo retrospectivo con el objetivo de evaluar 

la capacidad predictiva de los biomarcadores y su utilidad pronostica como predictores 

de mortalidad en pacientes con choque séptico; se incluyeron a 427 pacientes con sepsis 

y choque séptico; las medidas incluyeron mortalidad a 30 días, puntuación APACHE II; 

los niveles de lactato >4 mmol/L, troponina >0,45 ng/mL y NT-proBNP >8000 pg/mL 

fueron predictores independientes de mortalidad a los 30 días; 278 pacientes 

sobrevivieron y 149 fallecieron, con una tasa de mortalidad a los 30 días de 34.9%. (26) 

La correlación de los biomarcadores séricos y la duración de estancia hospitalaria en los 

supervivientes tuvo una duración de estancia hospitalaria de 3.34 días mayor en 

pacientes con niveles de troponina ≥0,045 ng/mL; concluyeron que los valores de los 

biomarcadores séricos predicen de manera independiente la mortalidad y puntuaciones 

de APACHE II más altas son útiles en el pronostico de pacientes con choque séptico. 

(26) 

Reese FB et al (2024) hizo un revisión de cohorte histórica, con el objetivo de comparar 

los valores de EB y lactato al momento del ingreso a la UCI y 24 horas posterior para 

identificar hipoperfusión tisular y mortalidad, incluyo a 136 pacientes, 68.4% con 

traumatismo abdominal abierto; en los resultados el BE, lactato al ingreso en la UCI y 24 
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horas posterior son buenos predictores de mortalidad intrahospitalaria con un área bajo 

la curva ROC mayor a 0.5, BE al ingreso -10.35mmol/L (sensibilidad 63% y especificidad 

70%), lactato al ingreso 4.43 mmol/L (sensibilidad 66.7% y especificidad 60%) y a las 24 

horas BE -8.85mmol/L (sensibilidad 54.3% y especificidad 86.5%) y lactato 3.05mmol/L 

(sensibilidad 66,7% y especificidad 73,0%); los valores de BE y lactato predijeron la 

hipoperfusión tisular y mortalidad en ambos tiempos. (27) 

Filho RR et al (2016) realizaron un estudio de cohorte retrospectivo con el objetivo de 

identificar el valor inicial de lactato sanguíneo y su correlación con mortalidad a los 28 

días en pacientes reanimados con choque séptico, con una población de 443 pacientes 

ingresados a la UCI; lactato sérico mayor a 2.5mmol/L con área bajo la curva ROC para 

predecir mortalidad a 28 días ROC 0.70; IC95%: 0.62-0.79, sensibilidad 67.4%, 

especificidad 61.7% y VPN 94.2%; la mortalidad fue a 28 días de 16.9% en pacientes 

con lactato superior a 2.5 mmol/L y 5.8% en lactato inicial máximo de 2.5 mmol/L RR 

2.93; IC95%: 1.63-5.28, p= < 0,001; el lactato fue el mejor umbral para predecir 

mortalidad a los 28 días en choque séptico. (28) 
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5. JUSTIFICACIÓN  

En la actualidad se conocen muchas formas a través de las cuales se puede predecir la 

posibilidad de morir de pacientes con choque, especialmente en el caso de choque 

séptico, aunque este no es el único, dichas escalas se basan en la combinación de 

parámetros clínicos y de laboratorio. 

Más recientemente se han evaluado parámetros de laboratorio de hemo componentes y 

gases en sangre, como el lactato, el pH, el exceso de base y el bicarbonato, esto debido 

a que múltiples pacientes con choque terminan en salas de Cuidados Intensivos, área 

donde es más común y fácil obtener estos valores.  

Aunque ya se conoce la utilidad de estos parámetros, en México existe poca información 

respecto a esta relación entre supervivencia y los biomarcadores, por lo que se vuelve 

importante conocer si los parámetros en población mexicana siguen la tendencia mundial 

o no. 

El análisis del estudio permitirá al Servicio de Anestesiología del Hospital General de 

Zona Norte de Puebla contar con un antecedente y una base de datos que ayude a 

residentes y médicos adscritos contar con una herramienta que pueda beneficiar el 

manejo pre, trans y posanestésico de un paciente sometido a cirugía.  

El siguiente estudio permitirá el desarrollo de futuras investigaciones, que tengan por 

comprender variables con estados comórbidos que impliquen afectación directa en la 

sobrevida de un paciente sometido a cirugía, al tener una base de datos que desarrolle 

algún otro tipo de estudio experimental u observacional. 
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El estado de choque es una emergencia que puede afectar a nivel hemodinámico en un 

paciente que requiere tratamiento quirúrgico desde el diagnóstico de sospecha inicial, 

así mismo puede generar mayor consumo de insumos a nivel intrahospitalario, así como 

mayor riesgo de complicaciones posquirúrgicas a mediano y a largo plazo.  

El mayor problema en la atención en un paciente que se encuentra en estado de choque 

en nuestra unidad hospitalaria es en el retraso de los insumos intrahospitalarios tales 

como contar con hemoderivados disponibles, servicio de inhaloterapia, retraso de 

valoración por el equipo de unidad de cuidados intensivos o en dado caso de no contar 

con la infraestructura necesaria.  

El presente estudio tratara una descripción de los posibles indicadores que debe de 

identificar el servicio de Anestesiología derivado del problema de atención que genera el 

paciente en estado de choque del Hospital General Zona Norte de Puebla 

 

6.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuáles son los indicadores de sobrevida en pacientes en estado de choque sometidos 

a cirugía? 
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7. OBJETIVOS  

7.1. OBJETIVO GENERAL 

- Mostrar los indicadores de sobrevida en pacientes en estado de choque sometidos a 

cirugía en el Hospital General Zona Norte de Puebla.  

 

7.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

- Definir los indicadores de sobrevida específicos. 

- Nombrar los estados de choque de paciente sometidos a cirugía. 

- Enunciar los diagnósticos que causaron estado de choque. 

- Describir el tipo de indicadores de sobrevida con mayor significancia estadística. 
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8. MATERIAL Y MÉTODOS 

8.1. DISEÑO DEL ESTUDIO  

•    Estudio observacional, descriptivo, homodémico, retrospectivo, unicéntrico.  

 

8.2. UBICACIÓN ESPACIO TEMPORAL  

• Área de quirófano del Hospital General Zona Norte de Puebla “Bicentenario de la 

Independencia” en el periodo 2021-2024.  

 

8.3. TAMAÑO DE LA MUESTRA 

• Pacientes posquirúrgicos del Hospital General Zona Norte de Puebla “Bicentenario 

de la Independencia”.  

 

8.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

• Pacientes con características clínicas, bioquímicas y hemodinámicas sugerentes de 

estado de cheque.  

• Pacientes con clasificación ASA III y IV.  

 

8.5. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

• Pacientes en edad pediatrica.  

• Pacientes con clasificación ASA I y II.  

 

8.6. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

• Información crucial para este estudio incompleto.   
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8.7. PLAN DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

• Línea cronológica (desde cuando inicio recolección de datos).  

• Se procedió a solicitar a almacén expedientes de pacientes posquirúrgicos quienes 

hayan cursado con estado de choque durante los años 2021-2024.  

 

8.8. TÉCNICAS Y PROCEDIMIENTOS 

• La recolección de datos se realizó en el Hospital General de la Zona Norte de Puebla.  

• Se revisaron expedientes clínicos de pacientes quienes fueron sometidos a 

procedimiento quirúrgico.  

 

8.9. PLAN DE ANÁLISIS ESTADISTICO  

•   Los datos fueron recabados en una base de datos de Excel, posteriormente se 

realizaron gráficos donde se evidenciaron tasas, porcentajes, media, moda y mediana.  

 

8.10. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE  DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL  

TIPO ESCALA DE 
MEDICIÓN  

UNIDADES DE 
MEDIDA 

Medición de pH  Potencial de 
hidrogeno.  

Medición de 
niveles de pH en 
estudio de 
muestra 
sanguínea 
arterial.  

- Cualitativa  

- Continua  

6.9-7.5 7.35-7.45 



18 
 

VARIABLE  DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL  

TIPO ESCALA DE 
MEDICIÓN  

UNIDADES DE 
MEDIDA 

Medición de 
lactato  

Producto 
intermediario 
en el 
metabolismo 
de los 
carbohidratos y 
del 
metabolismo 
de los 
aminoácidos.  

Medición de 
niveles de pH en 
estudio de 
muestra 
sanguínea 
arterial.  

- Cualitativa  

- Continua  

1-8 0.5-2.0 mmol/L 

Medición 
exceso de 

base  

Número de 
miliequivalente
s adicionales 
de ácido o 
base que se 
deben agregar 
a un litro de 
sangre para 
normalizar el 
pH.  

Medición de 
niveles de pH en 
estudio de 
muestra 
sanguínea 
arterial.  

- Cualitativa  

- Continua  

-1 a -13 -2 - +2.  

Medición de 
bicarbonato  

Base débil que 
actúa como 
neutralizador 
de ácidos, 
regulación del 
pH sanguíneo 
y facilitación 
del transporte 
de CO2 en 
sangre.  

Medición de 
niveles de pH en 
estudio de 
muestra 
sanguínea 
arterial.  

- Cualitativa  

- Continua  

10-25 35-45 mmHg 
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8.11. MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

8.12. CRÓNOGRAMA DE ACTIVIDADES 

“INDICADORES DE SOBREVIDA EN PACIENTES EN ESTADO DE CHOQUE SOMETIDOS A 

CIRUGIA EN HOSPITAL GENERAL ZONA NORTE DE PUEBLA” 

 2024 2025 

Actividades por 

realizar. 

Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb 

Revisión de la 

Bibliografía 

R        

Elaboración del 

Protocolo 

R R R      

Revisión por el 

Comité 

  R      

Autorización por el 

Comité 

  R R  
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Captura y 

recolección de 

datos 

   R R R R  

Análisis y difusión 

de resultados 

      R P 

P= Pendiente. 

R= Realizado. 

 

 

8.13. ANÁLISIS DE DATOS 

- El análisis de dato fue de estadística descriptiva aplicado medidas de tendencia central 

(moda, media y mediana) y de dispersión (desviación estándar).  

-También se utilizó estadística inferencial, mediante xi cuadrada, T de Student y ANOVA. 

 

 

 

9. LOGISTICA 

RECURSOS HUMANOS  

- Apoyo de Médicos Adscritos y Residentes del servicio de Anestesiología para 

recopilación y registro de información clara, precisa y concisa.  

- Residente responsable de la investigación:  Dra. Stephany Flores Orozco.  

- Asesor experto: Dra. Gildarda Mijangos López  

- Asesor metodológico: Dra. Ma de Jesús García Mora.  

 

RECURSOS MATERIALES  
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- Base de datos proporcionada por el servicio de Anestesiología del Hospital 

General Zona Norte de Puebla.  

- Expedientes clínicos proporcionados por el departamento de archivo de Hospital 

General Zona Norte de Puebla. 

- Equipo de cómputo con programas básicos: Microsoft Office, Adobe Acrobat 

Reader. 

- Memoria USB para poder almacenar y respaldar la información recolectada y los 

resultados del análisis.  

- Impresora: Para impresión de documentos necesarios durante la investigación.  

- Acceso a internet: Para consulta de bibliografía y uso de herramientas estadísticas 

en línea.  

- Material de oficina: Bolígrafos, hojas.  

 

RECURSOS FINANCIEROS   

- Los gastos generados durante la investigación son propios de la autora de la tesis.  

 

 

10.  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Esta investigación se realizó de acuerdo con los lineamientos establecidos en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 

conforme el artículo 17 que clasifica los estudios en tres categorías: sin riesgo, riesgo 

mínimo y riesgo mayor.  

El presente artículo se clasifica como “sin riesgo” ya que se trata de una investigación 

retrospectiva, en los cuales se emplean revisión de notas médicas de los expedientes 

clínicos.  
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11.  RESULTADOS 

En la realización de esta investigación, fueron integrados un total de N=74 casos, de los 

cuales el 51% (n=38) correspondieron al sexo masculino y el 49% (n=36) restante al sexo 

femenino (Gráfico 1). 
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Realizó: Stephany Flores Orozco, Anestesiología, HGZN, Puebla. 

 

En cuanto al tipo de choque, de acuerdo con las características de cada caso, se reporta 

que el 65% (n=48) presentaban choque séptico, el 32% (n=24) choque hipovolémico y el 

2% (n=2) choque mixto (Gráfico 2). 

 

 
Realizó: Stephany Flores Orozco, Anestesiología, HGZN, Puebla. 

 

Sin embargo, de acuerdo con los antecedentes de los pacientes se describe que los 

procedimientos primarios a los que se sometieron fueron en orden descendente los 

siguientes: LAPE (51.4%; n=38), Lavado quirúrgico (16.2%; n=12), Amputación (6.8%; 

n=5), Colecistectomía, Gastrostomía e Histerectomía (4.1%; n=3), Drenaje quirúrgico 

38, 51%
36, 49%

Gráfico 1: Sexo de los casos

Hombre

Mujer

24, 32%

48, 65%

2, 3%

Gráfico 2: Tipo de choque

Choque hipovolemico

Choque séptico

Choque mixto
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(2.7%; n=2), Apendicetomía, Cesárea, Cierre abdominal, Desempaquetamiento, 

Litotricia, LUI, Remodelación quirúrgica y Toracotomía (1.4%; n=1) (Tabla 1). 

Tabla 1. 
Tabla 1. Tipo de procedimiento realizado 

Muestra total N=74 100% 

    n % 

Tipo LAPE 38 51.4 

  Lavado Qx 12 16.2 

  Amputación 5 6.8 

  Colecistectomía 3 4.1 

  Gastrostomía 3 4.1 

  Histerectomía 3 4.1 

  Drenaje Qx 2 2.7 

  Apendicetomía 1 1.4 

  Cesárea 1 1.4 

  Cierre abdominal 1 1.4 

  Desempaquetamiento 1 1.4 

  Litotricia 1 1.4 

  LUI 1 1.4 

  Remodelación Qx 1 1.4 

  Toracotomía 1 1.4 

  Total 74 100 

Realizó: Stephany Flores Orozco, Anestesiología, HGZN, Puebla. 

Los indicadores de sobrevida evaluados fueron el nivel de pH con un promedio de 7.19 

(± 0.82), Lactato con un promedio de 4.07 (± 1.46), Exceso de base con un promedio de 

-5.18 (± 2.82) y Bicarbonato con un promedio de 18.65 (± 2.65) (Tabla 2). 

Tabla 2. 
Tabla 2. indicadores de sobrevida 

Variable Mínimo Máximo Media DE 

Nivel de pH 0.32 7.6 7.19 0.82 

Nivel de lactato 1.1 7.9 4.07 1.46 

Exceso de base -15 -1 -5.18 2.82 

Bicarbonato 13 25 18.65 2.65 

Realizó: Stephany Flores Orozco, Anestesiología, HGZN, Puebla. 

Posteriormente se realizó una tabla cruzada en la cual comparó el tipo de choque de 

acuerdo con el sexo de los pacientes, a dicha tabla se aplicó una prueba de Xi cuadrada 

encontrando significancia estadística (p 0.000), demostrando con ello que el choque de 

tipo hipovolémico es más frecuente en el sexo femenino en comparación con el 
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masculino (27% versus 5.4%) y en contraparte el choque séptico es más frecuente en el 

sexo masculino en comparación con el femenino (43.2% versus 21.6%) (Tabla 3). 

Tabla 3. 
Tabla 3. Chi cuadrado: Tipo de choque de acuerdo a sexo 

  n (%) n (%) n (%) n (%) 

  Tipo de choque   

Sexo hipovolémico Séptico Mixto Total 

Hombre 4 (5.4) 32 (43.2) 2 (2.7) 38 (51.4) 

Mujer 20 (27) 16 (21.6) 0 (0) 36 (48.6) 

Total 24 (32.4) 48 (64.9) 2 (2.7) 74 (100) 

Chi cuadrado de Pearson: (Sig 0.000) 

Realizó: Stephany Flores Orozco, Anestesiología, HGZN, Puebla. 

Continuando con la misma línea se aplicó una prueba T a los marcadores de sobrevida, 

para saber si existe una diferencia en los valores de acuerdo con el sexo de los pacientes, 

sin embargo, en ninguno de los casos se encontró significancia (p >0.05) que demuestre 

los valores son diferentes de acuerdo con el sexo (Tabla 4). 

Tabla 4. 
Tabla 4. T de Student: Comparación de indicadores de acuerdo a sexo 

Indicador Sexo N Media DE Sig 

Nivel de pH Hombre 38 7.28 0.10 0.367 

  Mujer 36 7.10 1.17   

Nivel de lactato Hombre 38 4.28 1.52 0.203 

  Mujer 36 3.85 1.39   

Exceso de base Hombre 38 -5.63 2.84 0.153 

  Mujer 36 -4.69 2.75   

Bicarbonato Hombre 38 18.29 2.31 0.236 

  Mujer 36 19.03 2.94   

Realizó: Stephany Flores Orozco, Anestesiología, HGZN, Puebla. 

Finalmente, considerando que se integraron tres tipos de choque, se utilizó la prueba de 

ANOVA que sirve para comparar variables numéricas en tres o más grupos; en ninguno 

de los casos se demostró significancia estadística (p >0.05) para demostrar que existe 

una diferencia en los indicadores de sobrevida según el tipo de choque (Tabla 5). 

Tabla 5. 
Tabla 5. ANOVA: Comparación de indicadores de acuerdo a tipo de choque 

Indicador Tipo de choque N Media DE Sig 

Nivel de pH Choque hipovolémico 24 7.03 1.43 
0.496 

  Choque séptico 48 7.27 0.11 
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  Choque mixto 2 7.30 0.13   

  Total 74 7.19 0.82   

Nivel de lactato Choque hipovolémico 24 3.73 1.66 
0.276 

  Choque séptico 48 4.19 1.36 

  Choque mixto 2 5.10 0.14   

  Total 74 4.07 1.46   

Exceso de base Choque hipovolémico 24 -4.63 3.05 
0.095 

  Choque séptico 48 -5.29 2.51 

  Choque mixto 2 -9.00 5.66   

  Total 74 -5.18 2.82   

Bicarbonato Choque hipovolémico 24 18.96 2.77 
0.567 

  Choque séptico 48 18.56 2.63 

  Choque mixto 2 17.00 1.41   

  Total 74 18.65 2.65   

Realizó: Stephany Flores Orozco, Anestesiología, HGZN, Puebla. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

12.  DISCUSIÓN 

El estado de choque de acuerdo con su definición comprende un estado clínico de 

insuficiencia circulatoria aguda con utilización y/o suministro inadecuado de oxígeno 

resultando en hipoxia tisular (17), de acuerdo con Allgower y Buri, quienes introdujeron 

introdujeron por primera vez el termino, era una forma sencilla y eficaz de medir el grado 
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de afección en casos de perdida de la función orgánica secundaria a hemorragias e 

infecciones (3); de acuerdo con lo previamente descrito la definición nace de las 

afecciones causadas por la presencia de pérdida de la función orgánica secundaria a 

hipovolemia e infecciones, esto a la fecha continua siendo el patrón de presentación del 

choque, demostrado en nuestra población, en la cual se demostró que los principales 

tipos de choque son el hipovolémico (32%) y séptico (54%). 

En este estudio se utilizaron biomarcadores de supervivencia gasométricos (pH, lactato, 

bicarbonato y exceso de base); haciendo énfasis en los niveles de lactato, repitiéndose 

moda, media y mediana en el 100% de los pacientes. Smith y cols encontraron que tanto 

el EB como el lactato se correlacionaban con la mortalidad en 148 pacientes ingresados 

en la UCI por diferentes motivos (20).  

En la población estudiada de nuestra investigación se encontraron resultados de 

promedio, moda y mediana de niveles de lactato de 4 mmol/l, los cuales se asocian con 

mayor morbimortalidad; Hariath y cols refieren en su estudio de 427 paciente que 102 

pacientes que tenían un nivel de lactato superior a los 4 mmol/l, aumenta la mortalidad 

dentro de los próximos 30 día hasta en 3.2 veces más en comparación con los pacientes 

que presentaban niveles de lactato iguales o menores de 2 mmol/l (24); aunque no todo 

el caso está perdido, se ha demostrado que si se logra disminuir los niveles de lactato 

en menos de 48 horas tras establecer el diagnóstico de choque, las probabilidades de 

sobrevivir del paciente aumentan (22). 

Sin embargo, aunque las investigaciones aseguran que los niveles altos de lactato se 

relacionan con mortalidad dentro de los próximos 30 días a la obtención del valor, en 

otras investigaciones se ha demostrado que no existe diferencia estadística entre grupos 

(3); dicha información, se reproduce de forma fidedigna en nuestra investigación, ya que 

se logró identificar que no existe diferencia estadística entre grupos al comparar el valor 

del lactato de acuerdo al sexo (p 0.203) y de acuerdo al tipo de choque (p 0.276). 

Otro de los marcadores evaluados fue el exceso de base, siendo en promedio de -5.18 

en nuestra investigación, este valor se ha relacionado con altas tasas de mortalidad a las 

48 horas del diagnóstico de choque, ello de acuerdo con el estudio de Divya y cls, en el 

cual se evaluaron pacientes politraumatizados, encontrando que los niveles de exceso 
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de base de un rango de -3.17 a -6.5 se correlacionaban con altos valores y se identificaba 

como predictores independiente de mortalidad a las 48 horas (22); aunque, al igual que 

sucedió con el lactado no se encontró significancia estadística que demuestre los niveles 

de exceso de base sean mayores o menores según el sexo (p 0.153) y según el tipo de 

choque (p 0.095), aunque en este último caso, no se descartaría, es el valor de p más 

cercano a la significancia estadística 0.05, por lo que quizá si la muestra fuese mayor se 

podría asegurar que el exceso de base es mayor en el choque séptico (-5.29) y mixto (-

9). 

También se evaluaron los niveles de bicarbonato, considerando que los valores normales 

oscilan entre 18 a 24, en nuestra investigación se encontró una mediana de 18.5 y un 

promedio de 18.6, lo que de acuerdo con la literatura se consideran valores que 

aumentan la sobrevida de los pacientes,  

Ello de acuerdo con una cohorte de 814,895 casos del Hospital de la Universidad de 

Texas, encontrando que con niveles de bicarbonato de 6-10 mEq/l existe  un mayor 

riesgo de muerte de hasta 25.9% mayo, así mismo, se evidencio que en niveles de 

bicarbonato entre 16-20 no hubo mayor significancia en cuanto a la sobrevida (21), sin 

embargo investigaciones de este tipo, se han desarrollado en tiempos prolongados, 

evaluando la supervivencia a aproximadamente 30 días de evolución y que además, no 

existe diferencias entre grupos (5); continuando con la secuencia de los eventos de 

nuestra investigación, el bicarbonato tampoco demostró diferencias en los valores entre 

grupos, ni por sexo (p 0.236) ni por tipo de choque (p 0.567). 

Uno de los últimos marcadores evaluados fue la Procalcitonina (PCT), siendo un 

biomarcador valioso de infección bacteriana y su uso se asocia con una duración 

reducida de la terapía con antibióticos en diferentes entornos clínicos. Además, la PCT 

debe utilizarse para identificar pacientes con mal pronóstico (18); en este estudio, no 

hubo diferencias estadísticas en la PCT entre los dos grupos, lo que indicó que el valor 

absoluto del nivel de PCT inicial tenía una importancia pronóstica limitada. La tendencia 

del nivel sérico de PCT debe analizarse a lo largo del tiempo. Un ensayo clínico 

observacional multicentrico, prospectivo y ciego, informo que la mortalidad por todas las 
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causas a los 28 días era 2 veces mayor cuando la PCT no mostraba una disminución de 

más del 80% desde el inicio hasta el día 4 (18). 

Finalmente, al demostrar que no existe una real diferencia los marcadores de 

supervivencia de acuerdo al tipo de choque, se puede confiar plenamente en lo descrito 

en la literatura respecto al tratamiento, donde se describe que el tratamiento de choque 

es independiente de la etiología, siendo los pilares la reanimación con fluidoterapia, con 

el objetivo de reestablecer el volumen sanguíneo y la perfusión tisular (14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

13.  CONCLUSIONES 

Esta investigación fue realizada en el Hospital General de Zona Norte del Estado de 

Puebla, bajo la tutela del departamento de anestesiología, así mismo con el apoyo del 

asesor metodológico y asesor experto, tras la obtención de resultados se concluye lo 

siguiente:  
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Los principales indicadores de sobrevida y sus promedios de la población estudiada 

fueron: Nivel de pH (7.19; ± 0.82), lactato (4.07; ± 1.46), exceso de base (-5.18; ± 2.82) 

y bicarbonato (18.65; ± 2.65). 

Los tres estados de choque identificados fueron: Séptico (65%), hipovolémico (32%) y 

mixto (3%). 

Se contabilizaron un total de 15 diagnósticos primarios, procedimientos quirúrgicos, 

motivos por los cuales los pacientes fueron ingresados y posteriormente diagnosticados 

con choque, los más comunes fueron: LAPE (51.4%), lavado quirúrgico (16.2%), 

amputación (6.8%), colecistectomía (4.1%), gastrostomía (4.1%) e histerectomía (4.1%), 

al ser mayormente patologías abdominales, se puede explicar la mayor frecuencia de 

choque séptico. 

Finalmente, al comparar entre grupo (sexo y tipo de choque), no se identificó significancia 

estadística para asegurar que uno o más marcadores pueden verse mayormente 

afectados por pertenecer a uno u otro grupo (hombre vs mujer; choque séptico vs 

hipovolémico vs mixto). 
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ANEXOS 

ANEXO I. HERRAMIENTA DE RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN. 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA NORTE, PUEBLA 
SECRETARÍA DE SALUD 

Instrumento de recolección de Información 

Protocolo de Investigación: “Indicadores de sobrevida en pacientes en estado de choque 
sometidos a cirugía en Hospital General Zona Norte de Puebla.”   
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Herramienta de recolección de información. 

 
Fecha: ______________.   Sexo: M__.  F__.     Edad: _____.   
 
Tipo de choque: Hipovolémico (  )  Séptico (  )   Mixto (  ) 
 
Tipo de procedimiento realizado: ________________________________________ 
 
 
Medición de pH: _______________ Medición de lactato: ___________mmol/L 
 
Medición de exceso de Base: ___________ Medición de bicarbonato: ________mmHg 
 
 
 Elaborado por: Dra. Stephany Flores Orozco / Departamento de anestesiología. 

 

ANEXO II. ÍNDICE DE CHOQUE  

 

 

 

ANEXO III.   CLASIFICACION ASA  
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