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GLOSARIO

Estado de choque: Estado de disminucion en el transporte de oxigeno a los tejidos de la
economia llevando a un estado hipoxico que a su vez lleva a un estado de anaerobiosis
celular y unacrisis energética, a disminuir rapidamente la produccién de adenosin trifosfato

llevando a un dafio celular

Lactato: Es € resultado fina de la glicdlisis cuando € piruvato es metabolizado por la

enzima lactato deshidrogenasa.

Déficit de base: Cantidad de Buffer necesaria para llevar un litro de plasma a temperatura

de 37 grados centigrados y unaPaCO2 de40 mm Hg aun pH 7.40.

Hemoglobina: Compuesto complegjo de hierro y proteina que forma parte de los hematies y
sirve para transportar oxigeno alas células de los tegjidos desde los pulmones 'y diéxido de

carbono en direccion contraria.

Edad: Cada uno de los periodos en que se cuantifica la vida humana. Se mide en afnos,

meses o dias.

Sexo: Condicion organica, masculino o femenino.

Farmaco: Del griego gdpuaxov es toda sustancia quimica purificada utilizada en €l
tratamiento, cura, prevencién o e diagndstico de una enfermedad, o para evitar la aparicion

de un proceso fisioldgico no deseado.



Frecuencia Cardiaca: NUmero de latidos del musculo cardiaco en | minuto

Género: Caracteristica bioldgica gue describe a un ser humano como hombre o mujer.

Glucosa La glucosa es un monosacarido con formula empirica CgH1206, la misma
que la fructosa pero con diferente posicion relativa de los grupos -OH y O=. Es una

hexosa.

Trauma: Lesion ocasiona por € medio externo.

Uresis. Cantidad de orina cuantificada en mililitros por hora.
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ABREVIATURAS:

X/
L X4

FR: Frecuencia respiratoria

FC: Frecuencia cardiaca

TA: Tension arterial

PIC: Instrumento punzo cortante
PAF: Proyectil de arma de fuego
TCE: Traumatismo craneoencefalico
GC: Gasto cardiaco

Mmol/l: Mini moles sobre litro

ATP: Adenosin trifosfato

CO2: Dioxido de carbono

mmHg: Milimetros de mercurio



RESUMEN.

El presente trabgjo tiene como finalidad determinar la incidencia presentada e choque
compensado subdiagnosticado por proyectil de arma de fuego y arma punzocortante
durante el periodo de enero del 2008 - enero del 2009 obteniendo una poblacién de estudio
de 81 pacientes, utilizando como instrumentos de estudio la hoja de ingreso, la hoja de
enfermeriay € reporte de laboratorio, se consideraron las variables de FC, FR, TA, niveles
sericos de lactato y déficit de base asi como se registraron lesiones por PIC Y PAF en
algunas regiones anatdmicas, todos estos datos fueron baceados en un instrumento
elaborado (ver nexo 1), se procedi6 a andlisis de los resultados mediante € programa de
SSP1 vy sereportaron tablas y graficas. Concluyendo que €l indice de chogque compensado

es elevado con un porcentaje de 80.2 de | os pacientes ingresados por PAFy PIC.
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SUMMARY

This work aims to determine the presented incidence and offset crash subdiagnosticado by
proj ectile weapon fire and weapon during the January 2008-January 2009 with a population
of 81 patients study, using as income, the leaf nurses and laboratory report sheet study
instruments were considered variables FC, FR, TA, punzocortante levels lactate sericos and
deficit basis as well as PIC and PAF in some anatomical regions injuries were recorded, all
these data were baceados in an elaborate instrument (see nexus 1), proceeded to the
analysis of the results through the SSP1 program and were reported tables and graphics.
Concluding the index offset crash is high with a percentage of patients admitted for PAF

and PIC 80.2.
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INTRODUCCION.

En este estudio tiene la finalidad de reportar la tasa de incidencia de pacientes con choque
compensado subdiagnosticado por arma de fuego y arma punzo cortante, en un periodo de
1 afo en € Hospital General Balbuena, ya que actualmente en México no se cuenta con

porcentgjes de laincidencia de esta patol ogia.

Se realizo un estudio observacional. Transversal, prospectivo descriptivo con € cua se
obtuvo una poblacion total estudiada de 81 pacientes de los cuales se registraron los datos
de la hoja de ingreso médica y de enfermeria, asi como € reporte de laboratorio de niveles
de lactato y déficit de base. Se procedi6 al vaciado y andlisis de resultados con € programa
SSP1 y se obtuvieron los siguientes resultados. El  porcentgje de incidencia con chogue
compensado subdiagnosticado en pacientes con lesion por proyectil de arma de fuego y
arma punzocortante fue 80.2%, una frecuencia mayor en edad reproductiva de un 90%, y
dominante en € género masculino del 95%, ademas se obtuvieron porcentgjes sobre la
lesion més frecuente por region anatémica con respecto a PAF y PIC, reportando tablas y
graficas de cada uno de las frecuencia obtenidas. Concluyendo que un elevado nimero de

pacientes pude presentar un estado de choque compensado y no ser detectado.
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ANTECEDENTES.

En 1982 Shoemaker demostrd que alcanzando niveles supra normales de los indices
globales de la perfusion tisular, fue capaza de disminuir la mortalidad en diferentes grupos
de pacientes criticos (trauma y quirdrgicos) en contraposicion a o anterior otros trabajos
encontraron que este postulado aunque tenia un fundamento fisiolégico apropiado, no
disminuia la mortalidad en especiad € paciente séptico y criticamente enfermo con

referenciaal paciente con trauma.(1)

En e més reciente meta andlisis Heyland, con siete estudios de 1106 pacientes, no encontrd
una diferencia estadistica significativa respecto a mortalidad afavor o en contra en este tipo
de terapia. Finalmente acepta la teoria de causa efecto, en la cua se creé que elevar €
consumo Y la entrega de oxigeno, no causa mayor sobrevida, sSino que es un marcador de
reserva cardiovascular frente a paciente con trauma o alto riesgo quirdrgico lo que nos
permite concluir, que este tipo de terapia es un indicador de bueno o mal prondstico en
pacientes con trauma o ato riesgo quirdrgico. .Estudios previos han mostrado la asociacion

delos nivelesde lactato con lamortalidad en pacientes con infeccion (1-2).

Actualmente no se han redlizado investigaciones en nuestro pais, en relacion a chogque
compensado subdiagnosticado que hablen sobre las tasas de prevalencia e incidencia por

esta causa.
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MARCO TEORICO

La hemorragia severa se define como la forma més extrema de hemorragia. Usualmente
causada por lesiones alos compartimentos mayores del sistema cardiovascular a 6rganos
parenquimatosos 0 a ambos. En una hemorragia con una pérdida inicial de sangre de 40%
de volumen sanguineo del paciente acompafiada de perdida subsecuente, 0 una tasa de
hemorragia que excede a los 250 ml por minuto, S esta hemorragia no se controla, €
paciente puede perder la mitad de su volumen sanguineo total en aproximadamente 10

minuto (1).

La inadecuada resucitacion de un paciente en estado de chogue puede conducirlo a un
incremento en € riesgo de presentar un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
sindrome de disfuncion organica mailtiple, y en la mortalidad, llevando a paciente a

estado e latriadaletal (acidosis, coagulopatia e hipotermia).

En la gran mayoria de los centros de urgencia, la presion arterial, frecuencia cardiaca,
presion venosa central y € gasto urinario son los pardmetros mas comunmente empleados
para determinar la presencia de una adecuada perfusion tisular. Desafortunadamente
muchos pacientes incluyendo aquellos es estado de chogue clase IV, estan en choque
compensado (se define como choque compensado al estado de perfusion tisular inadecuada
pese a una frecuencia cardiaca, presion arterial y gasto urinario normales). Adicionalmente,
estos pardmetros son susceptibles de ser aterados por diferentes factores. frecuencia
cardiaca, y tension arterial por dolor, ansiedad y medicamentos, méas gque por hipovolemia;

gasto urinario por diuresis forzada (intoxicacion etilica, diabetes mellitus, TCE severo).
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Este fendmeno se relaciona con una mala distribucion del flujo sanguineo € 80 a 85% de
los pacientes que sufren estado de choque secundario a traumatismo penetrante, tiene
evidencia de inadecuada resucitacion a pesar de frecuencia cardiaca, tension arterial, gasto
urinario normales. Segun Calkins et a. y Tisherman et a, situaciones similares se
encuentran en pacientes con trauma contuso mayor, victimas de guemadura y traumatismo

craneoencefdlico.

Parece ser entonces que los parametros convencionales son inadecuados para ser
considerados como objetivos finales de una resucitacion formal en pacientes con estado de
chogue. Detener € proceso de resucitacion al momento de obtener una frecuencia cardiaca,
presion arterial y gasto urinario normales puede mantener algunos pacientes en un estado
de choque compensado y por lo tanto, favorecer a desarrollo de sindrome de respuesta

inflamatoria sistémica, sindrome de disfuncién organica multiple y muerte.

En la actualidad existen diferentes tipos de choque tales como: séptico, anafiléctico,
cardiogenico, e hipovolemico, de los cuales € maés frecuente en la sala de urgencias es €
hipovolemico; definido como un sindrome clinico agudo producido por la hipoperfusién
(riego deficiente) y grave disfuncion de los 6rganos vitales. La reduccién del flujo produce
hipoxia tisular, cambios en e pH intra y extracdlular asi como ateraciones de la

coagulacién.(3)

La cantidad de hemoglobina para € paciente traumatizado no se conoce. Aungue una
concentracion eevada de hemoglobina incrementa el contenido de oxigeno en la sangre,
también ocasiona una hiperviscosisdad secundaria a la concentracion aumentada de los

eritrocitos. Esto incrementalaresistencia contrala cual los ventriculos bombean la sangrey
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limita potencialmente el flujo sanguineo a través de una microvascul atura colapsada. Por
tanto, es concebible que la concentracion de hemoglobina considerada como objetivo final
en un paciente politraumatizado sea lo suficientemente ata como para proveer de
adecuados niveles de oxigeno alos tgjidos. Aunque no existe una evidencia solida, se debe
administrar derivados hematicos (concentrados eritrocitarios) requeridos para mantener una
cifra de hemoglobina de a menos 7gr por decilitro en pacientes jovenesy sin otra patologia
agregada. Si se sospecha alguna coronariopatia de base € objetivo final debe ser de cuando
menos 100g por decilitro si no hay signos de isquemia cardiaca mientras e paciente se
encuentre con sangrado La hemorragia o pérdida de grandes cantidades de plasma, agua y
electrolitos producen disminucion del Gasto cardiaco (GC), y la respuesta directa del
organismo consiste en vasoconstriccién progresiva de la piel, visceras y musculo
esguelético para preservar € flujo sanguineo de los rifiones, corazén y cerebro. A nivel
celular se produce metabolismo anaerdbico que incrementa € acido lactico y € desarrollo
de acidosis metabdlica. (3-5) Si se prolonga la hipo perfusion, se produce edema pulmonar,
acidosis lactica, dafio irreversible y muerte. Por lo que se ha planteado una meta
fundamental en el choque hipovolemico que es reducir la duracion de laisquemiay lograr

laestabilizacion hemodinamica.(3-4)

La gran mayoria de las sala de urgencias basa tradicionalmente su reanimacion en
pardmetros de constantes vitales como la presion arterial, presion venosa central,
frecuencia cardiaca, gasto urinario y estado de alerta, para determinar la presencia de una
adecuada perfusion tisular (6). Desafortunadamente muchos pacientes, incluyendo aguellos
estados de choque clase |V, estan en choque compensado, € cua se define como € estado

de perfusion inadecuada pese a signos vitaes y gasto urinario normaes (7-9). Las
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constantes vitales utilizadas parala valoracion del chogue compensado, adicionalmente son
susceptibles de ser aterados por diferentes factores. dolor, ansiedad medicamentos,
intoxicacion etilica diabetes melllitus, TCE severo (12). Se ha documentado que en un
estado de respuesta metabdlica al trauma durante las primeras 6hrs se intensifica un sin
nimero de sistemas neuroendocrinos e hipercatabolia con aumento de la glucemia por lo

gue de inicio se produce unadiuresis aumentada sin dar datos de choque (8).

Parece entonces que los parametros convencional es son inadecuados para ser considerados
como objetivos finales de una resucitacién en paciente con estado de choque, es decir
detener € proceso de resucitacion a momento de obtener |os parametros convencionales
normales puede generar algunos pacientes en un estado de choque compensado y por lo
tanto favorecer € desarrollo de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, sindrome de
disfuncién organica multiple y muerte.(10). Kaplan et a, examino la utilidad de la
exploracién fisica con objetivo final de la resucitacién, y encontrando que en un paciente
con extremidades frias y cianéticas habitualmente presenta también indice cardiaco, pH
sanguineo y niveles de bicarbonato bajos, asi como una saturacion e sangre venosa mixtay
niveles de lactato séricos elevados. Shoemaker, Bishop y otros concluyen que |os pacientes
en estado de choque los cuales alcanzan niveles supra normales de indice cardiaco, indice
de aporte y consumo de oxigeno elevados, se encuentran menos complicacionesy por tanto

menos mortalidad.

Lactato. El soporte bésico de energia del organismo tiene lugar en las células musculares
mediante e suministro de energia por medio del ATP, las células musculares obtiene su
energia principalmente por e metabolismo aerdbico. A este nivel de actividad la

produccion de lactato es muy bagja y bien balanceada ya que se sintetizay degrada a un
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ritmo constante, siendo la concentracion de lactato en sangre de 1 a 2 mmol/L. Cuando €
organismo realiza una actividad muscular mayor, € metabolismo anaerébico comienza a
participar més en e suministro de ATP por medio de la glucdlisis anaerdbica, mientras que
el metabolismo aerdbico comienza a participar en menor proporcion en € suministro de
energia. Como resultado se produce una mayor cantidad de lactato. ElI metabolismo
aerdbico degrada lactato €l cual es convertido en glucdgeno muscular y hepético, glucosa
sanguinea, proteinasy particular mente en CO2 y agua. (9-12) Una concentracion el evada
de lactato en sangre significa una sobre acidificacion de las células musculares lo cua
afecta la salud de manera negativa, las enzimas reducen su actividad, €l uso de acidos
grasos como combustible se ve disminuido, € sistema inmunol 6gico es afectado y en caso
extremos la mitocondria puede ser dafiada disminuyendo la capacidad aerdébica la cua
aumentara de manera inmediata la produccion de lactato. Piruvato-acetilCoa,

produciéndose 38moles de adenocina trifosfato por mol de piruvato.

Sin embargo durante e metabolismo anaerobio, toma lugar una produccion ineficiente de

ATP: piruvato/lactato, produciendo 2 mol de ATP por mol de piruvato.

La produccion de cierta cantidad de lactato a partir de piruvato es necesaria para regenerar
NAD y continuar con la glicolisis: todas las células pueden consumir lactato reduciendo el

lactato en glucosa u oxidando a agua y diéxido de carbono.

Larelacion lactato/piruvato normal es de 10 a 1 cuando |os tegjidos estan bien oxigenados y
el nivel de lactato sérico de 0/2mmol/L. Los niveles de lactato normal mente reflgjan su
produccion, ya que €l lactato producido en las células difunde pasivamente a través de las

membranas celulares siguiendo un gradiente de concentracion.
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Hay muchas causas de hiperlactemia pero clinicamente la mas importante es la hipoxia
celular durante € choque. En condiciones anaerobiosis un incremento en e lactato sérico
que reflgja sus efectos en € pH sanguineo se denomina acidosis lactica. En esta situacion,
debido a que € piruvato no entra en la mitocondria, sino que es derivado preferentemente a
la produccion de lactato, la relacion Lactato/Piruvato se incrementara junto con el nivel
absoluto de lactato sérico. Midiendo la relaciéon Lactato/Piruvato y los niveles de lactato
sérico méas que este ultimo. Se puede distinguir a la hiperlactemia anaerébica de otras
causas de elevacion en sus concentraciones. En la hiperlactemia pura las concentraciones
del lactato séricos estdn moderadamente incrementados (menor de 5mmol /L y no hay
acidosis). Encontraste, en la hiperlactemia anaerdbica o acidosis |&cticaa nivel de lactato se
encuentra sumamente incrementado (mayor de 5Moal /L) la relacion Lactato/Piruvato se

encuentra aumentaday € pH sanguineo es menor de 7.35.

La cantidad de hemoglobina para € paciente con choque no se conoce, una concentracion
elevada incrementa e contenido de oxigeno en sangre e hiperviscosidad de la misma,
limitando el flujo sanguineo; por lo tanto es concebible que la concentracion de
hemoglobina sea elevada para mantener adecuados niveles de oxigeno a los tegjidos.
Administrando derivados he maticos como soluciones coloides para mantener por lo menos

79 de hemoglobina por decilitro cuando €l paciente se encuentre con sangrado (13-15).

Gasto cardiaco. Alkins et a, sefida que los pacientes poli traumatizados con un indice de
trabgjo ventricular izquierdo de 5,000000dinas/cm/m2 o una presion en cufia de la arteria
pulmonar mayor de 10mmHg después de la resucitacion tiene mayor probabilidad de

supervivencia(14).
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Saturacién de oxigeno en sangre venosa mixta.(SpO2) Reflga la cantidad de oxigeno qué
permanece en la sangre después de haber perfundido los tegjidos, tipicamente la sv02 cae en
los pacientes con hipo perfusion(debido a un incremento en la extraccion de oxigeno y se
incrementa cuando los tegjidos se encuentran hiperperfundidos. Légicamente pareceria ser
gue un incremento en la saturacion venosa de oxigeno indicaria una falta de necesidad de
oxigenacion a nivel celular, pero desafortunadamente esto no es asi. En algunos estados
como € choque séptico, los tejidos pueden no ser capaces de extraer € oxigeno. En esta
situaciones la sangre venosa retornara con una alta saturacion, no porque las células estén
adecuadamente oxigenas Sino porque son incapaces de usar € oxigeno provisto por €

torrente sanguineo.

Aporte y consumo de oxigeno. Cuando el paciente esta en choque hay una porte
inadecuado de oxigeno a los tegjidos. Como resultado hay una diferencia entre el consumo
de oxigeno basal comparado como con € que ocurre con hipoperfusion. La correccion de

esta deuda de oxigeno deberiaimplicar una adecuada resucitacion. (16)

Déficit de base inicia ha demostrado ser un indicador relativamente confiable en la
magnitud de déficit de volumen y una adecuada resucitacion se reflegja como unamejoriaen
el déficit de base, la tasa de mortalidad incrementa cuando es mayor de 6 y no se ha

corregido en las primeras 24hrs.(18-20)

PH de la mucosa gastrointestinal, representa una de las primeras aéreas desde las cuales la
sangre es desviada durante choque y una de las ultimas perfundidas después de la

reanimacion lo cual es un excelente evidenciado de perfusion regional .(19)
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Por lo anterior podemos determinar que los parametros hemodinamicas no son suficientes
para determinar € grado de deterioro del paciente y que hay otros parametros que permiten

hacer referencia de |as necesidades de reanimacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Actualmente en México la causa més frecuente de choque en la practica clinica es €
hipovolemico, del cua hay dos puntos importantes que andizar: e primero no existen
estudios acerca de la tazas de incidencia y prevalencia de la complicaciéon de choque
hipovolemico € cual es e choque compensado subdiagnosticado, problemética que
considero muy importante , debido a que no permite visuaizar con qué frecuencia €
médico se puede enfrentan con esta complicacion, que conlleva a una estancia
intrahospitalaria més larga, producir secuelas, invalidez o la muerte. El segundo, es en
relacion a los puntos finales valorados en una reanimacion exitosa, € cua es llevar a
pardmetros normales la tension arterial, frecuencia cardiaca, presion central venosa, gasto
urinario y estado de derta, sin embargo se ha documentado que en e estado de chogue
compensado pueden estar estos pardmetros normales, y mantener un estado inadecuado de
perfusion tisular, por o tanto es importante el que se utilicen en la préctica clinica indices
metabolicos més especificos como lactato, déficit de base, relacion lactato piruvato, pH
metria sublingual y gastrica, para realizar un diagnostico més certero 'y oportuno d choque
compensado y un manejo terapéutico adecuado. Por lo anterior es importante empezar a

documentar las tasas de incidenciay prevalencia en de esta patologia en México

¢Cudl es laincidencia e choque compensado subdiagnosticado en pacientes que ingresan a
&rea de urgencias médicas con heridas por instrumento punzocortante y proyectil de arma

de fuego en €l hospital general de Balbuena en €l periodo 2008-2009.?
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JUSTIFICACION

En la actualidad la admision diaria en las salas de urgencias reportan una frecuencia baja
de pacientes con trauma por proyectil de arma de fuego y por objetos punzocortantes,
reportando en esta unidad médica en los Ultimos 5 afios un total de 1230 pacientes, de estos
corresponde & 80% a personas en edad productiva (15-50),teniendo una magnitud baga, con
una prevalencia del 1.8% de pacientes con choque hipovolemico, sin embargo existe un
porcentaje de pacientes que no presentan datos clinicos de choque, generando choque
compensado siendo estos pacientes subdiagnosticados, ya que solo se recurre a parametros
como signos vitales (presion arterial. Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
venosa central) gasto urinario y estado de aerta, para vaorar la perfusion tisular, teniendo
como consecuencia complicaciones que pueden generar secuelas, invalidez o llevar a la
muerte, por lo anterior esta entidad tiene una €levada trascendencia ya que se genera mas
dias de estancia intrahospitalaria, presentando ademas un impacto medico econdmico y
social. Este estudio pretende documentar cual es la incidencia en que se ha presentado
choque compensado subiagnosticado, 1o que permitirainformar al médico que tan frecuente
puede presentarse esta entidad, y por tanto hacer uso de indicadores clinicos més
especificos que busque intencionalmente este estado de choque compensado y con €llo
disminuir laincidencia con gue se presenta esta entidad y sus repercusiones, para ello se
contara con los recursos econémicos y humanos, con e persona capacitado para su
gjecuciones como se dispondra de las hojas de recoleccion de datos del paciente(nota de
ingreso, nota de evolucién, hoja de enfermeria y reporte de lactado por laboratorio)que
documenten la investigacion. La institucion en donde se llevara a cabo € estudio ha

otorgado su aval paralareaizacion del estudio.
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HIPOTESIS.

No aplica por ser un estudio observacional.
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OBJETIVOS:

General

I. Conocer la incidencia con que se presenta e estado de choque compensado

subdiagnosticado en la sala de urgencias en e periodo del 2008 -2009.

Especificos

1. ldentificar los pacientes que ingresaron a érea de urgencia con estado de

chogue compensado subdiagnosticados y factores

2. Determinar s € nivel de lactato y exceso de base es Util como factor

determinante del estado de choque compensado

3. ldentificar el género més frecuente en &l que se presentan las lesiones.

4. Conocer la edad més frecuente de presentacion

5. ldentificar que parte anatdbmica del cuerpo sufre complicaciones mas

frecuentemente por estado de choque compensado

25



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio.

Se redlizara un estudio transversal, observacional, prospectivo, de cohorte realizada en €l
hospital general Balbuena en e érea de urgencias medicas del adulto, durante e periodo

de abril 2009, octubre 2009.

Poblacion.

Se incluyeron atodos los pacientes del sexo femenino y masculino, sin importar la edad, de
cualquier raza y nivel socioecondmico, que ingresen a area de urgencias del hospital
genera de Balbuena con heridas por proyectii de arma de fuego e instrumento

punzocortante con signos vitales normales.

Muestray tipo de muestreo

No aplica

Criterios.

a) Inclusion.
1. Paciente Femenino y masculino,
2. decuaquier edad,
3. cuaquier raza,
4. cuaquier nivel socioecondémico,
5. con frecuencia cardiaca entre 60 y 100 latidos por minuto
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8.

0.

b) Exclusion.
1

2.

frecuenciarespiratoriade 12 a 20 por minuto

tension arterial entre cifras de 139/89mmHg-maxima y 90/60 mmHg de
minima

con registro de niveles de lactato y déficit de base

Que presenten lesiéon por PAFy PIC

Pacientes que ingresen con diagnostico de choque clinico
Signos vitales fuera de rango normal,

Sin registro de niveles de lactato y déficit de base

Con uso de corticoesteroides.

Pacientes embarazadas

Sin registro completo

c) Eliminacion.

1.- hojaderegistro incompleta.

Disefio delosinstrumentos.

€ Notadeingreso lacua aportara mediante € interrogatorio directo los datos para

evaluar lainclusién del paciente en € estudio

€ Nota de evolucion la cua aportara s se trata de un paciente con choque

compensado.

€ Hojade enfermeriade ingreso: la cual observaremos sus signos vitales para saber si

el paciente cumple con los criterios de inclusion en cuanto a signos vitales.
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€ Hoja de enfermeria de evolucion la cual nos ayudara a corroborar la presencia de

chogue compensado.

€ Hojaderegistro de reporte de laboratorio. La cual nos reportar 1os niveles de lactato
obtenidos en cada paciente alas 2hrs de ingresado y posteriormente a las 6hrs de su

estancia en la sala de urgencias.

Disefio del estudio

Una vez que se haya establecido € diagnostico de ingreso de traumatismo (de cualquier
causa) se anotaran en una lista de registro todos los pacientes, posteriormente y se realice
la toma de signos vitales, se procedera a redizar la gasometria para la determinacion de
acido lactico y déficit de base, en las 2 primeras horas de estancia en € area de urgencias,
todos los datos obtenidos se bacearan en |la hoja de paloteo previamente disefiada (ver

anexo).
Obtencion de niveles de lactato y déficit de base

Se extrgo sangre arterial con jeringas especiales para tal prueba (insulina), se procesaron
inmediatamente en e mismo hospital con un analizador marca radio meter, € cua
manejara los pardmetros normales de &cido léctico entre 1.5mmol/L y 3mmol/L. y del
déficit de base con pardmetros normales de +-3; posteriormente se procedio a dividir alos
pacientes en 2 grupos. grupo 1 con Acido lactico menor de 3mmmol/L sin choque

compensado, y grupo 2 con &cido léctico por arriba de 3mmmol/L con choque compensado.
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En cada paciente se registro los niveles de &cido lactico  en una hoja de paloteo (ver anexo
de instrumento de recoleccion de la infamacion) posteriormente se procedié a recolectar
toda la informacién de cada paciente en esa misma hoja. Considerando como fuentes de
informacion las notas de ingreso, |as notas de enfermeria de ingreso, registro de laboratorio

de lactato y déficit de base.

Plan detabulacién y andlisis estadistico.

Con los datos obtenidos se procedié a utilizar programa de computo para tabulacion y

graficas, hojas de célculo Excel office y programa SSPS1

Redlizando tablas y gréficos descriptivos, correlacién de datos y asociacion de variables.

Manual mente se realizara un andlisis estadistico descriptivo.
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RESULTADOS.

1.- Incidencia de casos por PAFy PIC

No de
Edad pacientes

10,00
14,00
16,00
18,00
19,00
20,00
21,00
22,00
23,00
24,00
25,00
26,00
28,00
30,00
31,00
32,00
34,00
35,00
36,00
39,00
40,00
42,00
43,00
45,00
46,00
48,00
50,00
51,00
52,00
54,00
57,00
65,00
75,00
Total 81

B R R NNER R ®WR R R W®OMERENDRNROOANRNEROONDAWOOAN RN R

Tablal. Edad y frecuencia en que se presenta lesiones
Por proyectil de armade fuego (PAF) y por instrumento
Cortante (PIC).



Durante 1 afio ,en e hospital general Balbuena en € area de urgencias se reportaron 81
pacientes que ingresaron con diagnosticos de PAF y PIC, de esta poblacion estudiada e
rango de menos de 20 afios reporto un porcentge del 23.4%,El de21-30 del 37%, € de 31-
40 del 17.2%, €l de 41-50 de 12.3%, €l de 51-60 de 7.5%, € de + de 65 2.5%, de los cual
podemos concluir que € indice mas elevado de este tipo de lesiones se encuentra en edad
reproductiva. Ver grafico 1.

GRAFICA NO.1 Edad masfrecuentecon PAFy PIC 1

60
51-60
41-50
31-40
21-30

<20

2.-No de casos por género.

NO. DE
SEXO CASOS
masculino 77
femenino 4
Total 81

Tablano. 2 Genero y frecuencia con que se
Presenta PAF y PIC en |a poblacién estudiada.
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De los 81 pacientes estudiados se reporto una frecuencia por genero de: 77 pacientes del

género masculino obteniendo un porcentaje del 95% , y 4 pacientes del género femenino

obteniendo un 5%, con lo cua podemos concluir que e género masculino tiene un

predominio importante en relacion alas lesiones por PAF y PIC.

GRAFICA NO.2

RELACION DE GENERO CON PAF Y PIC

B FEMENINO

B MASCULINO

3.- Registro de regidon anatémica lesionada por PAF y PIC

AREA ANATOMICA DE No. DE CASOS
LESION PAF

PIC

) 21

Torax 10

17
Abdomen 14
Cabeza 5 1
cuello 2 7
Extremidades 2 2
Total 47 34

Tablano. 3 Frecuenciay Relacion de PAFy PIC
Segun area anatémica.
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De acuerdo a la anterior tabla podemos observar que € mayor indice de casos le lesién
anatomica por PAF en torax, €l cual nos da una porcentaje del 25.9%, seguido de abdomen
con 20.9%, cabeza con el 6.1%, cuello con 2.6% , extremidades con € 2.6%; por otro lado
el mayor indice reportado de acuerdo a la region anatébmica por PIC es abdomen con €
17.2% seguido de térax con € 12.3%, cuello con e 8.6, extremidades con € 2.65% vy
cabeza con € 1.2%. Lo que no degja concluir que las regiones anatdmicas mas frecuente
lesionadas con las de térax y abdomen las cueles puede comprometer potencialmente la
vida del paciente.

GRAFICA NO.3 Rélacion de PAF y PIC en area anatomica
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4. Niveles séricos de lactato

NIVELES SERICOS DE No. de pacientes.
LACTATO.
>3mmol/d| 65
<3mmol/d| 16
Total 81

Tablano. 4. Deteccion de choque compensado por niveles
de lactato,comparando los niveles de Lactato mayor a
3mmol/dl y menores de 3mmol/dl.
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De acuerdo a la tabla anterior podemos observar que € nimero de pacientes con niveles
por arriba de 3mmol/dl es de 65 pacientes de los 81 casos estudiados 10 que nos da un
porcentaje del 80.2% para diagnostico de choque compensado, € cua es un eevado
porcentaje en relacion alos 16 de pacientes que tiene € nivel de lactato por debajo de los
3mmol/dl € cua nos da un porcentgje de 19.8%, |0 que nos arroja que un e evado indice de
pacientes que ingresan por PAF o PIC, pueden presentar una elevada probabilidad de
estado de choque compensado.

GRAFICA NO.4

Niveles serico de lactato

0

60 +

50

40 V7 m no. De pacientes
30 7

20 _ ) _ _ —
10 -"/__,.

>3mmol/dl| <3mmol/dl

5.- No. de casos por region anatomica por PAF y PIC con choque compensado.

LESION DE PAF | NO. DE LESION DE PIC EN NO. DE
EN CASOS CASOS
Torax 18 Torax 9
abdomen 17 Abdomen 12
Cabeza 3 Cabeza 0
Cuello 1 Cuello 4
Extremidades 1 Extremidades 0

total 40 25

Tablano. 5. No. de casos PAF Y PIC por zona anatdmica, con niveles de lactato por arriba
de 3mmol/dl.
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En latabal anterior nos muestra més detalladamente [os no. de casos de acuerdo por region
anatomica con niveles de lactato elevado, de los cuales podemos mencionar que las lesiones
por torax, abdomen tienen las frecuencias méas elevadas tanto en PAF Y PIC, con reportes
de PAF en térax del 20.9% seguida de PAF en abdomen con e 18.5%, asi como lesiones

por PIC tanto en térax como en abdomen con el del 7.4%.

GRAFICA NO.5
Niveles delactato sérico por arriba de 3mmol/dl en pacientes con PAF Y PIC
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0 | M |lesiones por PAF
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DISCUSION.

De acuerdo a nuestro universo en el presente estudio podemos andizar los siguientes

puntos:

Nuestro estudio demostrd en base a los niveles de lactato y disminucién del exceso de base
en la poblacion estudiada que un 80.2 % cursa con estado de chogue compensado y solo €
19.7% mantiene los niveles dentro de parametros normales, lo cual reflga una incidencia
elevada de choque compensado, por |o que estos valores deben ser tomados en cuentaen la
valoracion clinica inmediata de los pacientes que ingresan con estado de choque
compensado por PAF Y PIC para realizar un mango oportuno y evitar complicaciones

secuelas eincluso la muerte.

La poblacion més afectada por estas patol ogias cae en los rangos de edad productiva de los

18 afios alos 50 afios con un porcentaje 90% de la poblacion estudiada,

En relacion al género, este estudio demostré gque incidencia mas elevada por lesiones de

PAFy PIC esel género masculino con un 95% y solo e 5% en género femenino.

Los porcentges de incidencia por lesiones de PAF Y PIC que ingresan a la sala de
emergencia ,mostro que las lesiones de PAF son las més elevadas, con 47 pacientes 1o que
nos da un porcentaje del  58.1, en relacién a PIC con 38 pacientes dando un porcentgje del
41.9; de estos porcentajes podemos ver que de acuerdo a la regién anatdmica son mas
frecuentes las lesiones para PAF y PIC en térax y abdomen en 38.1% de cada uno, cuello

enun 11.1 %, craneo en 7.3 %, extremidades 5.2%.
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De los pacientes encontrados con niveles de lactato elevados se reporto un 80.2%, de los
cual es encontramos que las lesiones por region anatdmica predominan las de PAF de torax
con 27.6% seguidas por PAF abdomen con el 26.1%, las PIC abdomen cone 18.4%, de

PIC detérax 13.8%.

Aunque nuestro trabgjo era solo valorar la incidencia con que se presenta choque
compensado en la sala de urgencia de Balbuena, seria recomendable realizar un estudio que
incluya otros parametros como indice de choque relacion lactato piruvato, y niveles de
PCO02 para tener una mejor deteccidn de la incidencia de choque compensado, y aunque
sabemos que no existe un estdndar de oro para detectar hipoxiatisular, estos pueden darnos

unamejor orientacion del estado del paciente y |a ruta de su mangjo.

Aungue de primera intencidn nuestro o principal objetivo era demostrar laincidencia con
gue se presenta chogue compensado en la sada de urgencia del Hospita Genera de
Balbuena, y € cua fue logrado; pudimos observar también algunos datos de importancia
como los porcentgjes reflgjados en relacion a e género, edad, y region anatémica los
cuales consideramos gque son de gran importancia para € médico puesto que como se
observo nos da un orientacion de acuerdo a cada paciente de las posibles complicaciones
con gue se enfrente, ya sea por € tipio de lesién o regidon anatdmica, y saber en cierta

manera cual es su prondstico en base alos niveles de lactato y déficit de base.

En relacién de nuestro trabajo con otros estudio como Samuel a. Tisherman y Cols. ()
Concordamos que las mediciones de lactato y equilibrio de base inmediatos al ingreso del
paciente, pueden detectar un estado de choque compensado y por lo tanto podemos actuar

de manera mas oportuna.
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CONCLUSIONES:

Actuamente en México no se tiene muchos estudios en relacién a choque compensado
subdiagnosticado, es decir no se tiene los principales estandares estadisticos sobre esta
entidad patologica, tales como; incidencia, prevalencia, mortalidad, morbilidad,
transcendencia, magnitud, etc.; por tal motivo considero que es importante los datos que se
obtuvieron en esta tesis acerca de su incidencia y otros datos que se arrojaron
indirectamente, pero que no degjan de ser importantes para ser considerados por € médico
de urgencias a momento de tener un paciente ya sea por lesiéon de arma de fuego o punzo

cortante.

Como se ha podido observar a los lago de este estudio de chogue compensado sub
diagnosticado por Proyectil de Arma de Fuego y por Instrumento punzo cortante, es una
entidad patoldgica que es muy frecuente en la sala de emergencias de acuerdo a los datos
arrojados en € presente; lo cua indica un elevado porcentgje de incidencia con & 80.2%.
por tanto considero que es de utilidad para e médico saber con qué frecuencia se puede
encontrar en la sala de urgencias con un paciente con esta entidad patoldgica, lo que le
permitird poder actuar con prontitud y eficacia a realizar € diagnostico y por tanto dar un
excelente mangjo del paciente; sin olvidar que laresucitacion esindividual y se debe gjustar
alas circunstancia y perfil de cada paciente ya que como se ha visualizado en esta tesis, €
tener un paciente con una patologia de este tipo, e médico, se enfrenta a una serie de

posibles complicaciones que pueden llevar a paciente ala muerte.
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RECOMENDACIONESY SUGERENCIAS PARA TRABAJOS FUTUROS:

Actualmente en México e Chogque Compensado es una entidad patoldgica de la cua se han
realizado pocos estudios, es decir no se cuenta con los principales estandares

epidemiol 6gicos de |a patologia.

El presente estudio presento una elevada incidencia, sin embargo, es recomendable realizar
otro estudio con una muestra mas significativa y multicentrico, para poder estandarizar

mejor |os resultados.

Por otro lado a redlizar nuestro estudio, encontramos indirectamente otras variables tales
como la edad, € género, y laregion anatdmica, més frecuentes en donde se encuentra esta
entidad patoldgica, por lo cual sugerimos se realicen estudios descriptivos en los cuales
sefiden las variables anteriores;, asi mismo sugerimos estudios donde se redlicen

seguimiento de |os pacientes.
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ANEXO

Unidad: Hospital general de Balbuena Servicio Urgencias Adultos
Recoleccién de Datos.

No. Edad | sexo | Dx Dx TA | FC |FR | U/kg/hr | Lactato | Lactato | E.Base | E.Base

registro ingreso | ingreso _
PIC PAE 3mmol. | +3mmol | _+ 3 T +3

OO |INO (G| |WIN|F-
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