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1. RESUMEN

Titulo: Indicadores de sobrevida en pacientes en estado de choque sometidos a cirugia

en Hospital General Zona Norte de Puebla.

Antecedentes: La presente investigacion se basa en la atencidon que se realiza en un
hospital de segundo nivel de atencion, a la cual el tipo de poblacion que usualmente
ingresa es por multiples causas diagnosticas, de las cuales evolucionan a estado de
choque y en los casos quirdrgicos se considera que presentan alta morbimortalidad

hospitalaria.

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

sometidos a cirugia 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 cirugias con
diagndstico de choque; se midieron parametros de sobrevida (pH, exceso de base,
lactato y bicarbonato); el analisis se realizé6 mediante estadistica descriptiva (frecuencias,
medidas de tendencia central y dispersion) 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).

Conclusion: Los valores encontrados de los indicadores de supervivencia en los casos
evaluados corresponden a valores de alto riesgo de mortalidad segun la bibliografia, sin
embargo, ninguno de los indicadores demuestra valores diferentes al compararse entre

grupos (sexo Yy tipo de choque).

Palabras clave: Sobrevida, indicadores, choque.



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.



3. INTRODUCCION

Cuando los pacientes entran en un estado conocido como “choque”, en el que el sistema
es incapaz de mantener una tension arterial perfusora adecuada que mantenga
oxigenados y con vitalidad a los tejidos, es imprescindible en primera instancia dar un
tratamiento optimo, existen multiples tipos de choque, cardiogénico, séptico o mixto, sin
embargo, en México el mas frecuente es el séptico que ocupa hasta un 40% del total de

casos de choque. (1)

El choque puede ser secundario a multiples factores, incluyendo los de tipo quirurgicos,
sobre todo cuando el paciente cuenta con una condicién previa, de tipo infeccioso, que
compromete la cirugia y la estabilidad del caso, requiriendo en muchos casos la atencion

del paciente en unidades de cuidados intensivos. (1)

Aunque si bien una proporcion considerable de los pacientes reciben el tratamiento en el
momento adecuado, existe la posibilidad de que este muera; actualmente se han ideado
multiples escalas que predicen la posibilidad de morir, asi mismo se han desarrollado
multiples estudios tratando de encontrar una correlacibn 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 bioldgicos dependeran
en gran medida de otras condiciones que pueda padecer el paciente, en las cuales ya
de por si puede existir alguna alteracién, especialmente en pacientes de edades adultas

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

Es por ello que en algunas investigaciones pueden existir ciertas diferencias en los
marcadores biolégicos de supervivencia, aunque en su mayoria han demostrado

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



4. MARCO TEORICO

41. ANTECEDENTES GENERALES

Se utilizé por primera vez la palabra shock en medicina en 1743, a partir de la traduccion
al inglés de John Clarke de la segunda edicidén en francés de la obra del cirujano Henri
Francois Le Dran. En el trabajo de Le Dran, la palabra choc se refiera al dafo original en
si y no a un sindrome postraumatico y el traductor empleé la palabra para comunicar la
impresion 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 XVIIl. Stephen Hales describié una vasoconstriccién asociada con una
disminuciéon de la presion venosa y piel fria en animales que fueron sagrados

experimentalmente. (3)

Definicion

El estado de choque se redefinid como une estado clinico de insuficiencia circulatoria
aguda con utilizacion y/o suministro inadecuado de oxigeno por parte de las células, lo
que resulta en hipoxia tisular. (4). El indice de choque (IC) es una relacidén que se obtiene
dividiendo la frecuencia cardiaca por la presion arterial asistolica; sirve para detectar
cambios en el rendimiento cardiovascular antes de la hipotension sistémica, el rango
normal en adultos sanos es de 0.5-0.7. Allgower y Buri introdujeron por primera vez esta

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

casos de choque hemorragico e infeccioso. (5,6).
Datos fisiopatologicos y clasificacion:

La nueva clasificacidn comprende cuatro categorias principales: Choque hipovolémico,

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

La pérdida de volumen conlleva una disminucién del flujo sanguineo en la
microcirculacion, generando hipoperfusion y consecuente metabolismo

anacroénico por hipotermia celular, provocando acidosis metabdlica. A su vez se
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divide en cuatro subcategorias: Choque hemorragico, choque hemorragico traumatico,

choque hipovolémico en sentido estricto y choque hipovolémico traumatico. (7).
Choque distributivo/vasodilatador

Se caracteriza por una vasodilatacién arteriolar excesiva que causa una disminucion de
la resistencia vascular sistémica (RVS) con hipotensién resultante que conduce a una

perfusién periférica inadecuada en presencia de extremidades calientes.
Tres subtipos: shock séptico, anafilactico/anafilactoide y neurogénico. (8)
Choque séptico

Se refiere a la hipotension en pacientes con sepsis después de una reanimacion
completa con liquidos, con necesidad de farmacos vasoactivos para mantener la presion
arterial >65 mmHg, un nivel de acido lactico en sangre superior a 2 mmol/l y disfuncion

organica. (9).

El choque séptico se caracteriza con respecto a su manejo con administracion de al
menos una hora de cristaloides a 30ml/kg/h, se mantiene una hipotensién (TAS <90),
necesidad de farmacos vasoactivos, lactato > 4 mmol/L, acidosis metabdlica, déficit de

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

Se caracteriza por vasodilatacion masiva mediada por histamina y mala distribucion con
un desplazamiento de liquido del espacio intravascular al extravascular. Clinicamente se
manifiesta con una piel palida, fria, sudorosa, acompanada de hipotension, taquicardia,

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

Con respecto al choque anafilactico, la mortalidad en 54% de los casos se relaciona con
un choque circulatorio, obstruccion de la via aérea superior o inferior; el choque
anafilactico tiene un comportamiento distributivo caracterizado con una severa
vasoconstriccion de la musculatura esquelética, asi como un aumento en el metabolismo
anaerobio secundario a una disminucioén en la presion tisular del oxigeno; por lo cual este
tipo de choque en su fisiopatologia puede incluir otros tipos de choque como son el

hipovolémico, cardiogénico u obstructivo.(10)



Choque neurogénico

El choque neurogénico se define como una presion arterial sistélica menor a 100mmHg
acompanada de frecuencia cardiaca menor a 80 latidos por minuto en el contexto de una
lesién medular en la cual ya fueron descartados otros diagndsticos; siendo la zona mas

afectada la regién cervical. (11)

Diversos mecanismos fisiopatoldgicos se encuentran implicados en la lesion medular, lo
cual da como resultado un estado de desequilibrio entre la regulacion simpatica y
parasimpatica por alteraciones en las vias descendentes simpaticas, dando como
resultado alteraciones en el tono vagal del musculo liso vascular, disminucion en la
resistencia vascular sistémica y vasodilatacion; en el choque neurogénico los signos
dominantes son una vasodilatacién profunda con hipovolemia relativa mientras el

volumen sanguineo permanece sin cambios al menos inicialmente. (11).
Choque cardiogénico

El choque cardiogénico se considera la forma mas grave de fallo cardiaco, el cual tiene
una mortalidad a 30 dias en pacientes que reciben tratamiento adecuado entre el 30% y
50%; es el resultado de una disfuncion cardiaca grave la cual ocasiona hipoperfusiéon

tisular e hipoxia celular. (12)

Se caracteriza por una hipotension inicial que desencadena la liberacion de un
vasoconstrictor para restablecer la presion arterial normal. La causa mas frecuente es un

infarto agudo de miocardio. (12).
Choque obstructivo

Es un estado de disoxia posterior a una redistribucién patolégica 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).
Fisiopatologia y epidemiologia

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

(simpatico y parasimpatico) que afectan el gasto cardiaco, causando vasoconstriccion o
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vasodilatacién 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 hemorragico y no hemorragico), 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 anafilactico), 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, neumotdérax 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 paises en desarrollo. (15).

Clinica

Temperatura corporal superior a 38°c o menor a 36°, frecuencia cardiaca mayor a 90
latidos por minuto, frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones por minuto o presion
parcial de didxido 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).
Diagnéstico y tratamiento

Se ha informado que los marcadores serios propuestos como son la proteina C reactiva
(PCR) y la procalcitonina (PCT), las cuales podrian complementar la evaluacién clinica

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

El tratamiento del estado de choque, independientemente de la etiologia, amerita amplio
conocimiento en cuanto a fisiologia asi mismo como a farmacologia, debido a que en los

distintos estados de choque se emplean catecolaminas endogenas (Epinefrina,



Norepinefrina y Dopamina) y catecolaminas exdgenas (Dobutamina, Isoproterenaol,

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
reanimacion con fluidoterapia para restablecer el volumen sanguineo y la perfusion
sanguinea 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
clinicos de uso comun que pueden reflejar el estado del oxigeno en el metabolismo a
nivel celular, lo cual comprende los cambios hemodinamicos; de manera especifica, el
acido lactico es un indice comunmente utilizado para la evaluacién clinica de la hipoxia
e isquemia tisular. El lactato es un indicador de hipoperfusion titular e hipoxia celular y

un marcador clave de disfuncién mitocondrial. (19)

Los niveles de lactato suelen controlarse dinamicamente para evaluar la perfusiéon y la
respuesta del paciente al tratamiento y el pronéstico. En pacientes en estado de choque,
las disfunciones hepaticas o renales agudas se asocian con mayor frecuencia con una
disminucién del aclaramiento de lactato y un aumento pronunciado del nivel de lactato

en sangre en comparacion con pacientes sin disfuncién hepatica 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 asociacion de los factores clinicos en pacientes con choque séptico y el
valor prondstico de tiempos de coagulacion, procalcitonina combinado con fibrindgeno
para la prediccion de mortalidad a los 28 dias causado por perforacion entérica aguda;
el tamafo de la poblacién fue de 138 pacientes que recibieron cirugia abdominal y fueron

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

De los 138 pacientes que fueron estudiados, 94 pacientes sobrevivieron y 44 murieron,
la causa de defuncion fue debida a falla hemodinamica; en los pacientes que fallecieron
se caracteriz6 un aumento en creatinina, tiempo de tromboplastina parcial activada
(APTT), pro BNP, dimero D ,volumen de liquido en las primeras 24 horas y niveles de

lactato aumentados con una significancia de p=0.001; si los valores de las puntuaciones



APACHE Il y SOFA iban en aumento, se relacionaron con un aumento de APTT, dimero
D, lactato y creatinina; con una mortalidad de acuerdo a la puntuacion 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 dias en los pacientes con shock séptico, en
el cual el analisis de la curva de Kaplan Meier reporté que en APTT (> 51,6) y creatinina
(> 116) con valores altos hubo mayor mortalidad a los 28 dias en comparaciéon 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 relacion entre la monitorizacién dinamica de parametros de
perfusion de la microcirculacion y el nivel de acido lactico en sangre y el pronostico de
pacientes con choque séptico ingresados a la UCI; para lo cual se dividié en un grupo de
supervivientes de 56 personas y 48 personas que fallecieron; fueron evaluados con la
puntuacion de insuficiencia organica secuencial SOFA vy la fisiologia aguda y salud
cronica APACHE II, calculo de la Pcv-aCO2 y prueba de acido lactico. (21)

Dentro de sus resultados encontraron que el Pcv-aCO2 y acido lactico en los fallecidos
fue mayor en comparacién con el grupo que sobrevivid en el 1er,3er y 7 diaen la UCl p
<0,05; la edad, puntuacién SOFA, APACHE I, fallo multiorganico, Infeccion intracraneal,
aumento de Pcv-aCO2 y aumento de acido lactico 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 acido lactico 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 prondstico del choque séptico y el nivel de acido lactico.
(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 lactico (aBE)
pueden predecir la mortalidad a los 28 dias de pacientes ingresados en terapia intensiva

con estado de choque; la poblacion fue de 143 adultos; se utilizd las caracteristicas de



la curva operativa del receptor (ROC) y riesgos proporcionales de Cox para investigar la

asociacién entre los parametros y la mortalidad a 28 dias. (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; 1IC95% 2.21-8.05 y concentraciones de lactato mayor a 4.5mmol/L
HR: 4.62; 1C95% 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 regresion 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 dias de una presentacion de traumatismo; donde se abarco el estudio
de 55 organizaciones en los Estados Unidos; dando un total de tamafio 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 mEg/L, RR: 8.65 en valores de
bicarbonato de 6 a 10mEqg/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
mas bajos de bicarbonato sérico se asociaron con un mayor riesgo de mortalidad a los
30 dias. (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 correccionenBD de 0 a 24 (t=2,68,p<0,01)y0a 48
horas (t = 5,46, p < 0,001) fueron significativamente mayores en los no sobrevivientes en

comparacién con los sobrevivientes. (24)
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Se encontré 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 medicién seriada de la concentracidn de lactato es un indicador crucial

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

Ruznak J et al (2022), realizaron un estudio de tipo prospectivo de 217 pacientes con o
sin paro cardiaco 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 regresion
multivariable se mostré una asociacion entre los valores de lactato con la mortalidad a
los 30 dias en pacientes sin paro cardiaco extrahospitalario p=0.024 y con paro cardiaco
extrahospitalario p=0.001; el analisis de Kaplan, los pacientes con niveles de lactato
mayor o igual a 5 mmol/l o un pH sanguineo menor de 7.2 se asociaron con un aumento

de la mortalidad por todas las causas después de un seguimiento por 30 dias. (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 dias, puntuacion 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 dias; 278 pacientes

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

La correlacion de los biomarcadores séricos y la duracion de estancia hospitalaria en los
supervivientes tuvo una duracidn de estancia hospitalaria de 3.34 dias mayor en
pacientes con niveles de troponina 20,045 ng/mL; concluyeron que los valores de los
biomarcadores séricos predicen de manera independiente la mortalidad y puntuaciones
de APACHE Il mas altas son utiles en el pronostico de pacientes con choque séptico.
(26)

Reese FB et al (2024) hizo un revision de cohorte histérica, con el objetivo de comparar
los valores de EB y lactato al momento del ingreso a la UCI y 24 horas posterior para
identificar hipoperfusion tisular y mortalidad, incluyo a 136 pacientes, 68.4% con

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

hipoperfusién 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 sanguineo y su correlacién con mortalidad a los 28
dias en pacientes reanimados con choque séptico, con una poblacion de 443 pacientes
ingresados a la UCI; lactato sérico mayor a 2.5mmol/L con area bajo la curva ROC para
predecir mortalidad a 28 dias ROC 0.70; 1C95%: 0.62-0.79, sensibilidad 67.4%,
especificidad 61.7% y VPN 94.2%; la mortalidad fue a 28 dias de 16.9% en pacientes
con lactato superior a 2.5 mmol/L y 5.8% en lactato inicial maximo de 2.5 mmol/L RR
2.93; 1C95%: 1.63-5.28, p= < 0,001; el lactato fue el mejor umbral para predecir

mortalidad a los 28 dias en choque séptico. (28)
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5. JUSTIFICACION

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 unico, dichas escalas se basan en la combinacion de

parametros clinicos y de laboratorio.

Mas recientemente se han evaluado parametros 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 multiples pacientes con choque terminan en salas de Cuidados Intensivos, area

donde es mas comun y facil obtener estos valores.

Aunque ya se conoce la utilidad de estos parametros, en México existe poca informacion
respecto a esta relacidon entre supervivencia y los biomarcadores, por lo que se vuelve
importante conocer si los parametros en poblacion mexicana siguen la tendencia mundial

O no.

El analisis del estudio permitira al Servicio de Anestesiologia 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 cirugia.

El siguiente estudio permitira el desarrollo de futuras investigaciones, que tengan por
comprender variables con estados comodrbidos que impliquen afectacion directa en la
sobrevida de un paciente sometido a cirugia, al tener una base de datos que desarrolle

algun 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 hemodinamico en un
paciente que requiere tratamiento quirurgico desde el diagndstico de sospecha inicial,
asi mismo puede generar mayor consumo de insumos a nivel intrahospitalario, asi como

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

El mayor problema en la atencion 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
valoracion por el equipo de unidad de cuidados intensivos o en dado caso de no contar

con la infraestructura necesaria.

El presente estudio tratara una descripcion de los posibles indicadores que debe de
identificar el servicio de Anestesiologia derivado del problema de atenciéon que genera el

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

6.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los indicadores de sobrevida en pacientes en estado de choque sometidos

a cirugia?
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7. OBJETIVOS

7.1. OBJETIVO GENERAL

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

cirugia en el Hospital General Zona Norte de Puebla.

7.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Definir los indicadores de sobrevida especificos.
- Nombrar los estados de choque de paciente sometidos a cirugia.

= Enunciar los diagndésticos que causaron estado de choque.

- Describir el tipo de indicadores de sobrevida con mayor significancia estadistica.
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8. MATERIAL Y METODOS
8.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, homodémico, retrospectivo, unicéntrico.

8.2. UBICACION ESPACIO TEMPORAL

Area de quiréfano del Hospital General Zona Norte de Puebla “Bicentenario de la

Independencia” en el periodo 2021-2024.

8.3. TAMANO DE LA MUESTRA

Pacientes posquirurgicos del Hospital General Zona Norte de Puebla “Bicentenario

de la Independencia”.

8.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con caracteristicas clinicas, bioquimicas y hemodinamicas sugerentes de

estado de cheque.

Pacientes con clasificacion ASA lll y IV.

8.5. CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes en edad pediatrica.

Pacientes con clasificacion ASA | y Il

8.6. CRITERIOS DE ELIMINACION

Informacidn crucial para este estudio incompleto.
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8.7. PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Linea cronoldgica (desde cuando inicio recoleccion de datos).

Se procedio a solicitar a almacén expedientes de pacientes posquirurgicos quienes

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

8.8. TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

La recoleccion de datos se realizé en el Hospital General de la Zona Norte de Puebla.

Se revisaron expedientes clinicos de pacientes quienes fueron sometidos a

procedimiento quirurgico.

8.9. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

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

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

8.10. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA DE | UNIDADES DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Medicién de pH | Potencial de Medicién de - Cualitativa 6.9-7.5 7.35-7.45

hidrogeno. niveles de pH en )

estudio de - Continua

muestra

sanguinea

arterial.

17




VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO ESCALA DE | UNIDADES DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION MEDIDA
Medicién de _Producto_ _ Medicién de - Cualitativa 1-8 0.5-2.0 mmol/L
lactato intermediario niveles de pH en .
en el estudio de - Continua
metabolismo muestra
de los sanguinea
carbohidratos y | arterial.
del
metabolismo
de los
aminoacidos.
Medicion Npmerq de Medicién de - Cualitativa -la-13 -2-+2.
exceso de miliequivalente | niveles de pH en .
base s adicionales | estudio de - Continua
de &cido o muestra
base que se sanguinea
deben agregar | arterial.
a un litro de
sangre para
normalizar el
pH.
M_edicién de Bas,e débil que Medicién de - Cualitativa 10-25 35-45 mmHg
bicarbonato | actia como niveles de pH en .
neutralizador | estudio de - Continua
de acidos, muestra
regulacion del | sanguinea
pH sanguineo | arterial.

y facilitaciéon
del transporte
de CO2 en
sangre.

18




8.11.

Seleccién del tema

Revision de
articulos en
indexadas

Constitucién del
protocolo

METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Vaciamiento de
informacién en
Excel

Recoleccién de los
resultados de las
variables de estudio

Se acude a archivo
clinico para la
identificacion de

Anilisis estadistico

Discusién y
conclusiones

expedientes

Revisién por parte
de asesores y
comité de ética

Autorizacion del
estudio

8.12. CRONOGRAMA 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 Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb

realizar.

Revisién de la R
Bibliografia

Elaboracioén del R R R
Protocolo

Revisién por el R
Comité

Autorizacion por el R R
Comité
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Capturay R R R R
recoleccion de
datos

Andlisis y difusidon R P
de resultados

P= Pendiente.
R= Realizado.

8.13. ANALISIS DE DATOS

- El analisis de dato fue de estadistica descriptiva aplicado medidas de tendencia central

(moda, media y mediana) y de dispersion (desviacion estandar).

-También se utilizo estadistica inferencial, mediante xi cuadrada, T de Studenty ANOVA.

9. LOGISTICA
RECURSOS HUMANOS

Apoyo de Médicos Adscritos y Residentes del servicio de Anestesiologia para

recopilacion y registro de informacién clara, precisa y concisa.
- Residente responsable de la investigacion: Dra. Stephany Flores Orozco.
- Asesor experto: Dra. Gildarda Mijangos Lopez

- Asesor metodolégico: Dra. Ma de Jesus Garcia Mora.

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

General Zona Norte de Puebla.

- Expedientes clinicos proporcionados por el departamento de archivo de Hospital

General Zona Norte de Puebla.

- Equipo de computo con programas basicos: Microsoft Office, Adobe Acrobat

Reader.

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

resultados del analisis.
- Impresora: Para impresion de documentos necesarios durante la investigacion.

- Acceso ainternet: Para consulta de bibliografia y uso de herramientas estadisticas

en linea.

- Material de oficina: Boligrafos, hojas.

RECURSOS FINANCIEROS

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

10. CONSIDERACIONES ETICAS

Esta investigacion se realiz6 de acuerdo con los lineamientos establecidos en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud,
conforme el articulo 17 que clasifica los estudios en tres categorias: sin riesgo, riesgo

minimo y riesgo mayor.

El presente articulo se clasifica como “sin riesgo” ya que se trata de una investigacion
retrospectiva, en los cuales se emplean revisién de notas médicas de los expedientes

clinicos.

21



11. RESULTADOS

En la realizacién de esta investigacion, 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 (Grafico 1).
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Grafico 1: Sexo de los casos

B Hombre

0,
36, 49% 38, 51% .
B Mujer

Realizé: Stephany Flores Orozco, Anestesiologia, HGZN, Puebla.

En cuanto al tipo de choque, de acuerdo con las caracteristicas 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 (Grafico 2).

Grafico 2: Tipo de choque

2,3%

24, 32%
B Choque hipovolemico

Choque séptico

Choque mixto

48, 65%

Realizé: Stephany Flores Orozco, Anestesiologia, 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 quirurgico (16.2%; n=12), Amputacion (6.8%;

n=5), Colecistectomia, Gastrostomia e Histerectomia (4.1%; n=3), Drenaje quirurgico

23



(2.7%; n=2), Apendicetomia, Cesarea, Cierre abdominal, Desempaquetamiento,

Litotricia, LUI, Remodelacién quirurgica y Toracotomia (1.4%; n=1) (Tabla 1).

Tabla 1.
Tabla 1. Tipo de procedimiento realizado
Muestra total N=74 100%
n Yo
Tipo LAPE 38 51.4
Lavado Qx 12 16.2
Amputacién 5 6.8
Colecistectomia 3 41
Gastrostomia 3 4.1
Histerectomia 3 41
Drenaje Qx 2 2.7
Apendicetomia 1 1.4
Cesarea 1 1.4
Cierre abdominal 1 1.4
Desempaquetamiento 1 1.4
Litotricia 1 1.4
LUI 1 1.4
Remodelacion Qx 1 1.4
Toracotomia 1 1.4

Total 74 100
Realizé: Stephany Flores Orozco, Anestesiologia, HGZN, Puebla.

Los indicadores de sobrevida evaluados fueron el nivel de pH con un promedio de 7.19
(x 0.82), Lactato con un promedio de 4.07 (£ 1.46), Exceso de base con un promedio de
-5.18 (x 2.82) y Bicarbonato con un promedio de 18.65 (+ 2.65) (Tabla 2).

Tabla 2.
Tabla 2. indicadores de sobrevida
Variable Minimo Maximo 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

Realizé: Stephany Flores Orozco, Anestesiologia, HGZN, Puebla.

Posteriormente se realizé una tabla cruzada en la cual compard el tipo de choque de
acuerdo con el sexo de los pacientes, a dicha tabla se aplicé una prueba de Xi cuadrada
encontrando significancia estadistica (p 0.000), demostrando con ello que el choque de

tipo hipovolémico es mas frecuente en el sexo femenino en comparacién con el

24



masculino (27% versus 5.4%) y en contraparte el choque séptico es mas frecuente en el

sexo masculino en comparacion 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)
Realizo: Stephany Flores Orozco, Anestesiologia, HGZN, Puebla.

Continuando con la misma linea se aplicé 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 encontré significancia (p >0.05) que demuestre

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

Tabla 4.
Tabla 4. T de Student: Comparacién 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

Realizé: Stephany Flores Orozco, Anestesiologia, HGZN, Puebla.

Finalmente, considerando que se integraron tres tipos de choque, se utilizé la prueba de
ANOVA que sirve para comparar variables numéricas en tres o mas grupos; en ninguno
de los casos se demostrd significancia estadistica (p >0.05) para demostrar que existe

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

Tabla 5.
Tabla 5. ANOVA: Comparacion 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 74 719 0.82
Nivel de lactato Choque hipovolémico 24 3.73 1.66 0.276
Choque séptico 48 419 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 1856 2.63 ’
Choque mixto 2 17.00 1.41
Total 74 18.65 2.65

Realizé: Stephany Flores Orozco, Anestesiologia, HGZN, Puebla.

12. DISCUSION

El estado de choque de acuerdo con su definicion comprende un estado clinico de
insuficiencia circulatoria aguda con utilizacion y/o suministro inadecuado de oxigeno
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 afeccidén en casos de perdida de la funcidon organica secundaria a hemorragias e
infecciones (3); de acuerdo con lo previamente descrito la definicion nace de las
afecciones causadas por la presencia de pérdida de la funcion organica secundaria a
hipovolemia e infecciones, esto a la fecha continua siendo el patron de presentacion del
choque, demostrado en nuestra poblacion, en la cual se demostré 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 poblacion estudiada de nuestra investigacion 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 tenian un nivel de lactato superior a los 4 mmol/l, aumenta la mortalidad
dentro de los préximos 30 dia hasta en 3.2 veces mas en comparacion con los pacientes
que presentaban niveles de lactato iguales o menores de 2 mmol/l (24); aunque no todo
el caso esta perdido, se ha demostrado que si se logra disminuir los niveles de lactato
en menos de 48 horas tras establecer el diagnostico 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 proximos 30 dias a la obtencién del valor, en
otras investigaciones se ha demostrado que no existe diferencia estadistica entre grupos
(3); dicha informacién, se reproduce de forma fidedigna en nuestra investigacion, ya que
se logro identificar que no existe diferencia estadistica 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 investigacion, este valor se ha relacionado con altas tasas de mortalidad a las
48 horas del diagnostico 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 unrango 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
sucedi6 con el lactado no se encontro significancia estadistica que demuestre los niveles
de exceso de base sean mayores o menores segun el sexo (p 0.153) y segun el tipo de
choque (p 0.095), aunque en este ultimo caso, no se descartaria, es el valor de p mas
cercano a la significancia estadistica 0.05, por lo que quiza si la muestra fuese mayor se
podria 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 investigacion se encontré 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, asi 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 dias de evolucion y que ademas, no
existe diferencias entre grupos (5); continuando con la secuencia de los eventos de
nuestra investigacion, el bicarbonato tampoco demostré diferencias en los valores entre

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

Uno de los ultimos marcadores evaluados fue la Procalcitonina (PCT), siendo un
biomarcador valioso de infeccion bacteriana y su uso se asocia con una duracion
reducida de la terapia con antibiéticos en diferentes entornos clinicos. Ademas, la PCT
debe utilizarse para identificar pacientes con mal prondstico (18); en este estudio, no
hubo diferencias estadisticas en la PCT entre los dos grupos, lo que indicd que el valor
absoluto del nivel de PCT inicial tenia una importancia prondstica limitada. La tendencia
del nivel sérico de PCT debe analizarse a lo largo del tiempo. Un ensayo clinico

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

mas del 80% desde el inicio hasta el dia 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 etiologia, siendo los pilares la reanimacion con fluidoterapia, con

el objetivo de reestablecer el volumen sanguineo y la perfusion tisular (14).

13. CONCLUSIONES

Esta investigacion fue realizada en el Hospital General de Zona Norte del Estado de
Puebla, bajo la tutela del departamento de anestesiologia, asi mismo con el apoyo del
asesor metodoldgico y asesor experto, tras la obtencién de resultados se concluye lo

siguiente:
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Los principales indicadores de sobrevida y sus promedios de la poblacion 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 diagndsticos primarios, procedimientos quirurgicos,
motivos por los cuales los pacientes fueron ingresados y posteriormente diagnosticados
con choque, los mas comunes fueron: LAPE (51.4%), lavado quirurgico (16.2%),
amputacioén (6.8%), colecistectomia (4.1%), gastrostomia (4.1%) e histerectomia (4.1%),
al ser mayormente patologias abdominales, se puede explicar la mayor frecuencia de

choque séptico.

Finalmente, al comparar entre grupo (sexo y tipo de choque), no se identificé significancia
estadistica para asegurar que uno o mas 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 |. HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE INFORMACION.

HE‘ZN HOSPITAL GENERAL DE ZONA NORTE, PUEBLA
SECRETARIA DE SALUD
PUEBLA Instrumento de recoleccion de Informacion

“Protocolo de Investigacion: “Indicadores de sobrevida en pacientes en estado de choque
sometidos a cirugia en Hospital General Zona Norte de Puebla.”
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Herramienta de recoleccion de informacion.

Tipo de procedimiento realizado:

Fecha: . Sexo:M__. F__

Edad: .

Tipo de choque: Hipovolémico ( ) Séptico( ) Mixto ( )

Medicion de exceso de Base:

Medicion de pH: Medicién de lactato: mmol/L

Medicion de bicarbonato: mmHg

Elaborado por: Dra. Stephany Flores Orozco / Departamento de anestesiologia.

ANEXO II. INDICE DE CHOQUE

INDICE DE SHOCK
Frecuencia Cardiaca

TA sistolica

ANEXO I1l. CLASIFICACION ASA

ASA VI Un paciente
declarado con
muerte cerebral
cuyos organos
estan siendo
extirpados con
fines de
donante

0.506 = normal

0.8 =10-20% (Shock CLASS 1)

1.0 = 20-30 % (Shock CLASS Il)

1.1 = 30-40 % (Shock CLASS 1)
1.5-2.0 = 40-50 % (Shock CLASS V)
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Clasificacion
ASA PS

ASA|

ASAIl

ASA I

ASA IV

ASAV

Definiciéon

Un paciente
normal y sano

Un paciente con
enfermedad
sistémica leve

Un paciente con
enfermedad
sistémica grave

Un paciente con
una enfermedad
sistémica grave
que es una
amenaza
constante para
la vida

Un paciente
moribundo que
no se espera
que sobreviva
sin la operacion

Ejemplos para adultos,
incluyendo, pero no
limitado a:

Saludable, no fumar,
consumo minimo de alcohol

Enfermedades leves solo sin
limitaciones funcionales
sustantivas. Fumador actual,
bebedor social de alcohol,
embarazo, obesidad
(30<IMC<40), DM/HTN bien
controlada, enfermedad
pulmonar leve

Limitaciones funcionales
sustantivas; Una o mas
enfermedades moderadas a
graves. DM o HTN mal
controlada, EPOC, obesidad
morbida (IMC 240), hepatitis
activa, dependencia o abuso
de alcohol, marcapasos
implantado, reducciéon
moderada de la fraccién de
eyeccion, ESRD sometida a
dialisis programada
regularmente, antecedentes
(>3 meses) de IM, CVA, AIT
o CAD/stents.

IM reciente (<3 meses),
CVA, AIT o CAD/stents,
isquemia cardiaca en curso
o disfuncién valvular grave,
reduccion severa de la
fracciéon de eyeccion, shock,
sepsis, IC, ARD o ESRD
que no se someten
regularmente a dialisis
programada

Ruptura de aneurisma
abdominal/toracico, trauma
masivo, hemorragia
intracraneal con efecto
masivo, intestino isquémico
frente a una patologia
cardiaca significativa o
disfunciéon de multiples
o6rganos/sistémicos

Ejemplos pediatricos, incluidos,
entre otros,:

Saludable (sin enfermedad aguda o
cronica), percentil de IMC normal para
la edad

Enfermedad cardiaca congénita
asintomatica, disritmias bien
controladas, asma sin exacerbacion,
epilepsia bien controlada, diabetes
mellitus no dependiente de insulina,
percentil de IMC anormal para la
edad, AOS leve/moderada, estado
oncolégico en remision, autismo con
limitaciones leves

Anormalidad cardiaca congénita
estable no corregida, asma con
exacerbacion, epilepsia mal
controlada, diabetes mellitus
dependiente de insulina, obesidad
morbida, desnutricion, AOS grave,
estado oncoldgico, insuficiencia renal,
distrofia muscular, fibrosis quistica,
antecedentes de trasplante de
organos, malformacion
cerebral/médula espinal, hidrocefalia
sintomatica, PCA infantil prematuro
<60 semanas, autismo con
limitaciones graves, enfermedad
metabdlica, vias respiratorias dificiles,
nutricién parenteral a largo plazo.

Bebés a término <6 semanas de edad.

Anormalidad cardiaca congénita
sintomatica, insuficiencia cardiaca
congestiva, secuelas activas de
prematuridad, encefalopatia hipdxica-
isquémica aguda, shock, sepsis,
coagulacién intravascular diseminada,
cardioversor-desfibrilador implantable
automatico, dependencia del
ventilador, endocrinopatia, trauma
grave, dificultad respiratoria grave,
estado oncolégico avanzado.

Trauma masivo, hemorragia
intracraneal con efecto masivo,
paciente que requiere ECMO,
insuficiencia respiratoria o arresto,
hipertension maligna, insuficiencia
cardiaca congestiva descompensada,
encefalopatia hepatica, intestino
isquémico o disfuncién de multiples
organos/sistemas.

Ejemplos obstétricos,
incluidos, entre otros,
los siguientes:

Embarazo normal*, HTN
gestacional bien
controlada, preeclampsia
controlada sin
caracteristicas graves, DM
gestacional controlada por
la dieta.

Preeclampsia con
caracteristicas graves, DM
gestacional con
complicaciones o altos
requisitos de insulina, una
enfermedad trombofilica
que requiere
anticoagulacion.

Preeclampsia con
caracteristicas graves
complicadas por HELLP u
otro evento adverso,
miocardiopatia periparto
con FE <40, enfermedad
cardiaca no
corregida/descompensada,
adquirida o congénita.

Ruptura uterina.
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