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RESUMEN EN ESPANOL

El indice de choque sistdlico (ICs) y diastolico (ICd) es un valor clinico mediante el
cual nos podemos guiar para predecir la morbimortalidad de un paciente con
trauma. Se obtiene a partir de la frecuencia cardiaca (FC) dividida entre la presion
arterial sistolica (PAS) o la presion arterial diastolica (PAD), respectivamente; los
valores mas altos indican mayor severidad del choque (ICs >0.9 e ICd >2).
Actualmente no existe una escala prondstica para los eventos adversos
transoperatorios, asi como para la toma de decision en cuanto al uso o no de
hemocomponentes y hemoderivados, por lo que podriamos considerar de utilidad
el indice de choque sistolico. Este es un estudio retrospectivo de cohorte
observacional, unicéntrico, en el que se incluyeron los datos del expediente
electronico de 111 pacientes intervenidos para cirugia de cadera en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo de enero de 2013 a diciembre de 2019 (n = 111). El indice
de choque sistolico se clasifico en 3 grupos: <0.4 (n=10),04-0.7 (n=89)y>0.7
(n=12). Se observoé una franca correlacion entre el indice de choque en cualquiera
de sus grados con el sangrado reportado (a mayor indice de choque mayor
sangrado reportado/ p = 0.0305) y la necesidad de uso de hemoderivados (p =
0.0039). Se observa relacion entre indice de choque elevado (>0.7) con la

necesidad de uso de vasopresor (p = 0.0280).



ABSTRACT

The Systolic (Sls) and Diastolic Shock index (Dls) is a value that is known to predict
the mortality and other severe outcomes in a Trauma patient. It is obtained by
dividing the heart rate (HR) by the systolic (SBP) or diastolic blood pressure (DBP),
in which a higher value correlates to a higher severity of Shock (SIs >0.9 and Dls
>2). As of now there is no prognosis scale for the intraoperatory adverse effects, as
well as for the decision making for the use of blood components and blood derivates;
therefore, we can use the Systolic Shock index as a tool for this purpose. This is a
retrospective study of observational cohort, unicentric, which includes the data
obtained from the electronic files of 111 patients who have been intervened in hip
joint surgery in the Centenario Hospital Miguel Hidalgo from January 2013 to
December 2019 (n=111). The Systolic shock index was classified in 3 groups: <0.4
(n=10), 0.4 — 07 (n=89) y >0.7 (n=12). As a result, we can observe a strong
correlation between any of the three groups of the Systolic Shock index and the
reported blood loss (the greater the index/p=0.0305) and the need of the use of blood
derivates (p=0.0280). There is correlation between a higher shock index (>0.7) and
the need to use vasopressor agents (p=0.0280).



DEFINICION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Antecedentes

La valoracion preanestésica es un proceso relativamente nuevo mediante el cual se
pretende conocer los antecedentes de mayor relevancia de los pacientes con el fin
de definir la técnica anestésica mas adecuada, los farmacos ideales a utilizar,
ademas de prever las complicaciones que se pudiesen llegar a presentar, ya sea en

un procedimiento de urgencia o electivo, dentro o fuera de un quiréfano.

En esta valoracion previa al procedimiento se hace hincapié en los datos de mayor
relevancia y, generalmente, se tiende a analizar de manera independiente cada uno
de los signos vitales (frecuencia cardiaca, tension arterial sistdlica, tensién arterial
diastdlica, tension arterial media, frecuencia respiratoria y saturaciéon de oxigeno),
lo que nos lleva a omitir de manera no intencionada informacion relevante para

prever posibles complicaciones.

Desde 1967 se introdujo el término de “indice de choque”, el cual ha sido de gran
utilidad en las areas de terapia intensiva y unidades de urgencia para establecer un
plan de accion rapido en el manejo de pacientes criticos, ya sea utilizando el indice
de choque sistélico o diastdlico, este ultimo usado para pacientes con diagnostico

de choque séptico.

El indice de choque es un valor clinico sencillo de obtener, ya sea por personal de
enfermeria o médicos, y nos podria guiar en la toma de decisiones previo a la
administracion de farmacos anestésicos, incluso antes de que el paciente pase a la
sala de procedimientos, y asi establecer un plan de accion en los escenarios
diversos que se pudiesen presentar, como podria ser la necesidad del uso de

hemoderivados y hemocomponentes.

De esta manera se plantea su uso de manera rutinaria en los métodos anestésicos

ya sean de caracter electivo o de urgencia.



Marco teérico

Hace 20 afos Fischer lleva a cabo la descripcion por vez primera de una clinica de
evaluacion previa a la administracion de farmacos anestésicos (APAC), de la cual
la estructura basica practicamente no ha cambiado. Actualmente, la atencion se
centra no solo en identificar y evaluar a los pacientes con comorbilidades médicas,
sino en optimizar a los mismos en el periodo previo al procedimiento para minimizar

las complicaciones peri y post-operatorias (1,2).

La valoracion preanestésica es aquel proceso meédico que precede a la
administracion de anestésicos para eventos quirdrgicos o no quirurgicos (3,4) e
incluye el historial médico del paciente (anestesias previas, procedimientos
quirurgicos, complicaciones, eventualidades relacionadas a la anestesia,
hospitalizaciones, antecedentes patologicos, entre otros), consultas anteriores, uso
de medicamentos (tipo y dosis), uso de herbolaria o suplementos alimenticios,
alergias (medicamentos, alimentos y/o latex), signos vitales, peso, talla, examen
fisico (en cirugias de urgencia la recomendacion es evaluar por lo menos los
predictores de via aérea, campos pulmonares y area cardiaca) y los resultados de

laboratorio y gabinete (con un maximo de 90 dias de antigiedad) (5,6).

Esta valoracion tiene como objetivo el realizar una evaluacion integral de la
condicion de ese momento del paciente, valorar el control de patologias de base o
efectuar el diagnostico oportuno de nuevas alteraciones, todo encaminado a la
eleccién del método anestésico mas apto. Existen 2 tipos de pacientes, los que
seran sometidos a un evento de manera electiva y los que ingresaran de manera

urgente (4).

Al tratarse de un procedimiento electivo contaremos con tiempo suficiente para
mejorar el estado general y disminuir en la mayor medida posible los riesgos a los
que se estara expuesto. En un evento de urgencia el tiempo del que se dispone se
enfocara en planear de manera rapida el método anestésico, prever complicaciones
asociadas, asi como disponer de los medicamentos y recursos en tiempo para

mantener al paciente en un estado hemodinamico lo mas cercano a lo fisioldgico,



ademas de considerar el dafio a érgano blanco y las secuelas y/o complicaciones

post operatorias que pudieran presentar (4,7).

La estratificacion del riesgo previo al evento anestésico nos ayuda a identificar a las
personas con mayor probabilidad de complicaciones y/o que podrian ser
beneficiadas de intervenciones dirigidas, ya sea con la optimizacion del estado de
salud, la fluidoterapia transoperatoria dirigida por objetivos, el soporte ventilatorio
posterior al procedimiento o la admision a una unidad de cuidados intermedios o
intensivos posterior al procedimiento. Dicha estratificacion dependera de factores
diversos, ya sean propios del paciente (por ejemplo la edad y las comorbilidades) o
del tipo de intervencion (curugia mayor o menor) (8).

Cuando hablamos de riesgo, los procedimientos se clasifican generalmente en tres

categorias: bajo, intermedio y alto:

e Agquellos de bajo riesgo son los que han demostrado tener una incidencia de
riesgo cardiaco <1% e incluyen la mayoria de los procedimientos menores,
como cirugia endoscopica, ambulatoria, mamas y cataratas.

e Los procedimientos de riesgo intermedio tienen un riesgo cardiaco reportado
entre 1y 5% e incuyen la cirugia ortopédica, de prostata, cabeza y cuello,
intratoracica, intraperitoneal y carotidea.

e Los procedimientos con mayor riesgo cardiaco informado son los
procedimientos vasculares que pueden realizarse en vasos periféricos, la

aorta u otros vasos principales y conllevan un riesgo > 5%.

Después de contemplar todos estos factores se discutira el plan anestésico y los
riesgos inherentes que el paciente puede presentar en el periodo perioperatorio (5).

Los modelos de prediccion de riesgos nos ayudan a estimar la probabilidad del
mismo que tiene un individuo al ingresar sus datos en un modelo de prediccion de
riesgo multivariable. Entre los puntajes de riesgo para la mortalidad basada en la
poblacion tenemos el sistema ASA, desarrollado por la Sociedad Americana de
Anestesiologia (ASA) en 1941, la cual ha sido revisada y modificada en varias
ocasiones desde entonces (8).



La puntuacion de estado fisico de ASA consiste en clasificar a los pacientes en una
de las seis categorias que van de "persona sana" a "persona con muerte cerebral
cuyos organos se extirpan para fines de donacién". La escala ASA coloca el estado
de salud de un paciente en una de las siguientes categorias: ASA 1: persona sana,
ASA 2: enfermedad sistémica leve, ASA 3: enfermedad sistémica severa, ASA 4:
enfermedad sistémica grave que constituye una amenaza constante para la vida,
ASA 5: una persona moribunda que no se espera sobreviva con o sin la intervencién
quirurgica, ASA 6: persona declarada con muerte cerebral cuyos érganos se extraen
para fines de donacion (9). Es en el 2014 cuando se incluye el indice de masa

corporal (IMC), el habito tabaquico y el consumo de alcohol en este sistema (8).

Cuanto menor sea la puntuacion ASA mejor sera el estado de salud del paciente y
menor sera el riesgo de una cirugia, una puntuacién ASA elevada aumenta la
probabilidad de complicaciones post-operatorias asi como la mortalidad después de
una cirugia no cardiaca (8,9). Los pacientes fumadores activos y con consumo

social de alcohol son catalogados con ASA 2 (5).

En el momento que ingresa un paciente a sala de procedimientos se realiza la
llamada “monitorizacién anestésica” por el anestesidlogo a cargo, tanto para
procedimientos bajo anestesia general como regional y ambulatoria, dentro o fuera
de quiréfano. Dicha monitorizacion tiene como objetivo la observacién continua de
la condicion clinica (variables fisiologicas) del paciente en un lapso de tiempo, asi
como el registro del mismo, con el objetivo de mejorar condiciones o mantener un

adecuado estado fisiolégico (10).

La monitorizacion evalua los estandares basicos de oxigenacion, ventilacion,
funcién cardiovascular y temperatura; ademas si se cuenta con el equipo necesario
se procede a valorar el nivel de bloqueo neuromuscular, la profundidad anestésica

y las concentracion del halogenado (10,11).

Es importante recordar que durante un procedimiento anestésico la presion arterial

sistémica se va a conservar por los tres sistemas mas importantes (12):

10



e EIl simpatico: en el hipotalamo, el bulbo raquideo y la médula espinal es
donde se encuentran sus centros activadores.

o Entre las consecuencias de la anestesia estan la vasodilatacién con
disminucién de la resistencia vascular sistémica (RVS), el retorno
venoso estara disminuido lo que puede ocasionar la caida del
volumen al final de la diastole del ventriculo, por lo que se dara el
fenomeno de Frank Starling con disminucion de la contractilidad
miocardica (13).

o El mecanismo compensador es una descarga del nodo sinusal
(células intrinsecas), y al nivel de la pared se dara el reflejo de
Bainbridge, el cual consiste en aumento del tono simpatico y la
frecuencia cardiaca (13).

e El eje renina angiotensina aldosterona:

o Al estimularse los receptores de la angiotensina Il (AGIl) tendremos
aumento en la contractilidad cardiaca, retencion de sodio a nivel renal,
liberacion de catecolaminas y aldosterona por las suprarrenales, asi
como liberacion de calcio (14).

e La vasopresina:

0 Se libera a nivel central por el hipotalamo secundario a la estimuacion
de los barorreceptores arteriales, asi como por estimulo de la
angiotensina Il.

o0 Actua como vasoconstrictor potente y ahorrador de agua en el tubulo
distal (14).

Estos sistemas se veran alterados por el uso de anestésicos (en una anestesia
general, espinal o combinada), el tipo de procedimiento quirurgico, la posicion del
paciente durante el mismo, la pérdida de sangre y la compresion de grandes vasos,
entre otros (15,16).

La respuesta de estos 3 sistemas sera a su vez modificada por patologias o
condiciones inherentes del paciente (ansiedad, dolor, regulacion fisiologica para

aumentar el gasto cardiaco, activacion simpatica exagerada, insuficiencia cardiaca,

11



anemia, hipoxia y taquiarritmias primarias, hipertension arterial, diabetes mellitus,
cardiopatia isquémica, historia de infarto al miocardio, enfermedad renal crénica,
etc.) o por el uso de medicamentos de manera crénico (beta bloqueadores,
bloqueadores de canales de calcio, inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, inhibidores de la angiotensina 1, diuréticos, insulina, etc) (15-17).

Existen diversos eventos adversos secundarios a la union de dos o mas factores
mencionados previamente, como los cuadros de hipotension arterial (presidn
arterial sistolica (PAS) <90 mmHg, presion arterial media (PAM) <65 mmHg o
disminucién del 30% de la PAM basal) (17), taquicardia sinusal (>120 lat/min),
bradicardia sinusal (<50-60 lat/min) o hipertension arterial sistémica (limite para la
PAS de 130 mmHg y la presion arterial diastolica (PAD) de 80 mmHg). Es
sumamente importante la monitorizacion anestésica para verificar los signos vitales
y el estado de consciencia de nuestro paciente al ingreso o previo a la
administracion de farmacos anestésicos (18—20).

La hipotensién arterial inducida por la anestesia espinal sera el resultado del
bloqueo del flujo de salida simpatico toracolumbar y la disminucion de la resistencia
vascular sistémica (21). La bradicardia (13%) y la hipotension (16-33%) (22) son los
efectos secundarios mas comunes en la anestesia espinal, o que se podria

interpretar como una respuesta adaptativa (23,24).

La simpatectomia que acompafa a la raquianestesia depende del nivel del bloqueo,
extendiéndose de 2 a 6 dermatomas por encima del nivel sensorial en la anestesia
espinal y al mismo nivel con anestesia epidural. El resultado es la vasodilataciéon
venosa que predomina gracias a la gran cantidad de sangre en dicho sistema
(aproximadamente el 75% del volumen sanguineo total), mientras que el musculo
liso vascular del lado arterial de la circulacion retiene un grado considerable de tono
autonomo. Cuando se mantiene un gasto cardiaco normal, la resistencia periférica
total disminuye en un 15-18% en pacientes sanos normovolémicos, incluso con

simpatectomia casi total. La frecuencia cardiaca durante un bloqueo neuroaxial alto

12



generalmente disminuye como resultado del bloqueo de las fibras del acelerador

cardiaco que surgen de T1 a T4 (25).

La bradicardia posterior a un bloqueo espinal deberia considerarse como un signo
de colapso hemodinamico inminente (24).

En la poblacién anciana (>65 afnos), la fisiologia de la hipotension arterial inducida
por la anestesia espinal tiene una explicacion diferente a la de los pacientes mas
jovenes, ya que presentan mayor grado de tono simpatico en reposo y una menor
actividad de los barorreceptores (22); por ejemplo en los niveles sensoriales T4-T6
la resistencia vascular sistémica (RVS) disminuye en un 23-26%, la presion venosa
central 2-3 mmHg y el volumen diastodlico final del ventriculo izquierdo en un 20%
(23).

La incidencia de hipotension arterial en la poblacion joven es aproximadamente del
36%, mientras que en los mayores de 50 afios aumenta hasta el 75% (24). En
pacientes de edad avanzada con enfermedad cardiaca, la resistencia vascular
sistémica puede disminuir casi en un 65%, mientras que el gasto cardiaco disminuye
solo en un 10% (25).

Los anestésicos locales utilizados en la anestesia neuroaxial son medicamentos
cuyo objetivo es bloquear la generacion y propagacion de impulsos en tejidos
excitables, como médula 6sea, raices nerviosas, nervios periféricos, musculo
cardiaco, musculo liso y cerebro. Su manera de actuar sera mediante la

despolarizacién de membrana (26).

Hay 2 maneras en las que se logra una anestesia neuroaxial: por difusion epidural
y por difusion intratecal (espinal); los cambios hemodinamicos que observaremos
seran diferentes. En la anestesia neuroaxial epidural (también llamado bloqueo
peridural) los farmacos actuaran sobre el ganglio de la raiz dorsal desde el lugar de
entrada hasta el punto de accién (dependera del volumen) y las alteraciones
cardiovasculares seran de menor impacto. En la anestesia neuroaxial intratecal
(también llamado bloqueo subaracnoideo) los medicamentos se distribuiran por el
liquido cefalorraquideo (LCR) y se vera directamente afectado por el movimiento
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del mismo (incluida la velocidad de administracion de los medicamentos), su
temperatura y por el peso molecular del farmaco, por lo que los cambios

hemodinamicos que observaremos seran mas agresivos (27).

Existen diferentes anestésicos locales (lidocaina, bupivacaina, levobupivacaina,
ropivacaina, mepivacaina), los cuales se diferencian entre si por la potencia,

latencia, duracion y toxicidad (26).

El clorhidrato de bupivacaina es uno de los anestésicos locales mas usados
(también considerado el mas liposoluble, potente y cardiotoxico). Existen 2 formas
comerciales: bupivacaina isobarica (densidad igual a la del liquido cefalorraquideo)
y la bupivacaina hiperbarica (mayor densidad que el liquido cefalorraquideo); se
cree que la densidad es la que afectara la difusion, misma que determinara su
efectividad, nivel y efectos secundarios. Es comun que se afladan opioides (morfina)
u opiaceos (como lo son el fentanilo, sufentanilo, diamorfina y buprenorfina,
tramadol y meperidina, pentazocina, metadona e hidromorfona) para mejorar la
calidad de la anestesia y prolongar el tiempo de analgesia, pero a la vez se asociara

a mayor probabilidad de presentar un evento adverso (28).

La morfina es un opioide de uso frecuente en la practica pero cuyas propiedades lo
hacen no ser de primera eleccion en cirugias ambulatorias. Ya sea que se utilice de
manera peridural o intratecal, se ha visto asociacién hasta en un 10% con nauseas
y vomito, prurito, sedacion e hipotension arterial, de un 1 a 10% con la retencion
aguda de orina y, a dosis elevadas peridurales (>20 mg) e intratecales (>0.3 mg),
con depresidn respiratoria en <4%; su duracion se puede prolongar hasta por 24
horas, y los efectos adversos se podran observar a las 10-16 horas posteriores a su
administracion (27).

El fentanilo es un opiaceo lipofilico cuyas propiedades lo hacen ser uno de los mas
usados en la actualidad, ya que cuenta con un rapido inicio de accién (10-20
minutos) y corta duracion (4-6 horas), ademas de tener un riesgo bajo de ser
asociado con depresion respiratoria (dosis-dependiente). Por la via intratacal se ha
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visto que una dosis de 20 mcg disminuye el riesgo de presentar hipotensién arterial
(29).

La dexmedetomidina es un agonista alfa 2 adrenérgico que se ha empleado como
adyuvante a los anestésicos locales de forma intratecal, aumentando la duracion de
la anestesia, mejorando la analgesia post operatoria pero sin aumentar los eventos

de hipotension arterial ni bradicardia (29).

La anestesia general es una estado de inconsciencia inducido por farmacos (se
produce alteracion de la neurotransmision en multiples sitios de la corteza cerebral,
tronco encefalico y talamo), es reversible e incluye rasgos fisiologicos y de
comportamiento especificos (inconsciencia, amnesia, analgesia y acinesia) con
estabilidad concomitante de los sistemas autdbnomo, cardiovascular, respiratorio y
termorregulador. Se divide en 3 periodos: la induccidn, el mantenimiento y la
emergencia. En la induccion se administran farmacos hipnéticos como el propofol,
un barbiturico o etomidato, mismos que actuan en los receptores gamma-
aminobutiricos tipo A (GABA A) e inducen un estado de sedacion; se complementa
con la administracion opiaceos (fentanilo, remifentanilo) y/o benzodiacepinas
(midazolam) y un relajante neuromuscular (cisatracurio o rocuronio para induccion
y mantenimiento, succinilcolina para induccion), para posteriormente realizar la
intubacidén endotraqueal. El periodo de mantenimiento se realiza con hipnoticos,
halogenados (sevorane o desflurano), opiaceos, relajantes neuromusculares,
antagonistas de los receptores NMDA (ketamina) y alfa 2 agonistas
(dexmedetomidina), entre otros, ademas del soporte ventilatorio y termorregulador
(30,31).

El propofol cuenta con un rapido inicio de accidén sin presentar el periodo de
excitacion, se metaboliza en el higado y el 88% sera excretado dentro de los 5 dias
posteriores en la orina. Entre sus caracteristicas estan la amnesia, ansiolisis,
disminuye el flujo sanguineo cerebral, la presion intracraneal y la tasa de
metabolismo cerebral; es un depresor del sistema respiratorio y del sistema
cardiovascular (dosis-dependiente), entre los principales efectos se encuentra la

15



hipotensién arterial sistémica (disminucion del 20-40% de la presion arterial basal),

bradicardia y disminucion del gasto cardiaco (32).

El etomidato es un derivado del imidazol. Su metabolismo dependera de la actividad
intrinseca del hidago, su metabolito carboxilado es excretado principalmente en la
orina (33). Al tener estabilidad hemodinamica se utiliza en pacientes con alto riesgo
cardiaco, sin embargo, algunos estudios lo han asociado a la inhibicion de la

esteroidogénesis suprarrenal con insuficiencia secundaria (34).

El fentanilo es un agonista puro y selectivo del receptor opioide mu, y es 50-150
veces mas potente que la morfina. Alcanza la maxima concentracion en el
compartimiento central en 4-5 minutos. Es metabolizado por el higado con
eliminacion renal (35). Su asociacion con eventos cardiovasculares como la
hipotensién arterial durante la induccidon tiene relacion directa con la dosis
administrada, con disminucion de la presion arterial media (PAM) basal hasta de un
30% (36).

El midazolam es una benzodiacepina que actua a nivel cardiovascular de dos
maneras: 1) indirecta: por inhibicion central del sistema autonémico neurocardiaco
y el control del barorreflejo, 2) directa: vasodilatacion (en lechos vasculares en
modelos animales) (37). Es dosis dependiente, a dosis elevadas (>200 mcg/kg)
intravenoso, produce disminucidn de la presion sistolica, diastdlica y de la tension

arterial media, asi como de la contractilidad miocardica (38).

Los halogenedos son anestésicos inhalados entre los que se encuentran el
desflurano y el sevoflurano, el efecto que presentan al disminuir la contractilidad
miocardica es dosis dependiente ya que se altera la homeostasia del calcio, por lo
que se observara un efecto inotrépico negativo, por lo tanto disminucion del gaso
cardiaco, pero sin presentar efecto lusotropico negativo. Entre los halogenados
mencionados previamente no se ha podido documentar de manera fehaciente

diferencias importantes en la contractilidad miocardica (39).
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El emerger de una anestesia general es un proceso pasivo que depende del tipo de
farmacos asi como de las dosis utilizadas, aqui la frecuencia cardiaca y la tension

arterial tienden a ir en aumento (30,31).

La hipotesién arterial asociada a la anestesia general es frecuente en la practica, y
es secundaria a varios factores, como la vasodilatacién por uso de anestésicos
(endovenosos o halogenados) que conduciran a una disminucion en la resistencia
vascular sistémica. Jor Ondrej et al describieron una incidencia del 36.5%, y lo
asociaron a factores de riesgo como un ASA IlI-1V, personas mayores de 50 afios,
PAM basal menor de 70 mmHg, induccion con propofol (al aumentar la dosis

aumenta el riesgo) y altas dosis de fentanilo (>5.0 mcg/kg) (17).

El riesgo que conlleva el aplicar un determinado tipo de anestesia dependera del
escenario. Cuando es un evento de urgencia, el método de eleccion sera por lo
regular la anestesia general, con el fin de proteger la via aérea del paciente. Sin
embargo, la intubacion endotraqueal de urgencia posee mayores riesgos, los cuales
pueden comprometer el patrén respiratorio y el estado hemodinamico del mismo
(18).

Heffner et al reportaron hipotensién (PAS < 90 mmHg) en 23% de los pacientes que
fueron intubados en un evento de urgencia (de 336) posterior a 1 hora de la
intubacién, lo que se asocion a mayor mortalidad y estancia en la unidad de
cuidados intensivos. El retorno venoso insuficiente secundario a la hipovolemia, la
simpatolisis asociada a la induccion y la presion intratoracica elevada son las causas
mas comunmente asociadas a la hipotension post intubacion. Es fundamental la
identificacion de pacientes que pudieran desarrollar inestabilidad hemodinamica
posterior a la intubacién para tomar medidas de prevencion (18).

Se ha establecido que los receptores cardioinhibidores del reflejo de Bezold-Jarisch
(BJR), junto con los barorreceptores adrticos y carotideos, participan en la
regulacion de la presion arterial. En condiciones de hipovolemia moderada, la
actividad del BJR se reduce con una estimulacion concomitante del barorreflejo que

conduce a un aumento de la presion arterial. En condiciones de hipovolemia severa
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como hemorragia profunda, una caida brutal del retorno venoso conduce a una
activacion paradojica del BJR con hipotension sostenida y bradicardia, esta ultima
podria ser un mecanismo adaptativo para preservar el tiempo de llenado diastdlico
(24).

La presencia de hipotension arterial previo a la intubacion predice graves
consecuencias en la postintubacion. Sin embargo, al estar la presion arterial bien
regulada por mecanismos compensadores reflejos, no se comenzaran a apreciar
los cambios hemodinamicos hasta una etapa avanzada de la progresion hacia el

colapso cardiovascular (18).

Periodos mantenidos de hipotension arterial han sido asociados a dafio renal agudo
post operatorio, el cual esta asociado a un aumento en la mortalidad post operatoria
(15). Un alto riesgo de dario se ha visto cuando la PAM es < 65 mmHg y se mantiene
por 20 minutos o mas (40).

El examen clinico es el primer paso para estimar el indice cardiaco y guiar las

intervenciones y pruebas de diagnostico adicionales (41).

Dentro de quir6fano contamos con varios farmacos para contrarrestar los llamados
eventos adversos transanestésicos, entre ellos se encuentra la efedrina, definida
como un alcaloide simpaticomimético no catecolaminico, con potente accién
agonista adrenérgica alfa y beta (cronotropismo, inotropismo y dromotropismo
positivo), que actua de manera directa e indirecta (42), teniendo predominio sobre
esta ultima al liberar noradrenalina. Produce mayor vasoconstriccion, pero con
mejor efecto sobre la constriccion arteriolar (43). Entre sus efectos se encuentra el
aumento de la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la contractilidad y el gasto
cardiaco (42).

La efedrina es excretada por la orina sin ser metabolizada. En el miocardio aumenta
la demanda y consumo de oxigeno, asi como las catecolaminas que se encuentran

en circulacién, por lo que se es mas susceptible a presentar arritmias (44).
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La norepinefrina es otro farmaco del cual se puede hacer uso. Se trata de una
catecolamina con accion potente adrenérgica en los receptores alfa, pero con accién
débil en los receptores beta, por lo que mantiene la presion arterial sin disminuir el
gasto cardiaco (45). Es mediante la vasoconstriccion como aumenta el retorno
venoso, lo que puede generar de manera secundaria isquemia en otros érganos
como los rifiones y el bazo. Es metabolizada por la MAO y la COMT, y la forma de
eliminacidén es mediante la recaptacion (46).

Convencionalmente, usamos una combinacion de signos vitales como frecuencia
cardiaca (FC), PAS, cambios en el estado mental y gasto urinario para evaluar de
forma continua la presencia y extension de la inestabilidad hemodinamica, pero la
validez y fiabilidad de estos signos para determinar el nivel de estabilidad son
cuestionables.

Una de las principales causas de muerte en pacientes politraumatizados es la
hemorragia no controlada. Para la evaluacion inicial de pérdida sanguinea el
Colegio Americano de Cirugia ha incluido el ATLS (Soporte Vital Avanzado para
traumatismos), el cual se basa en un porcentaje estimado de pérdida sanguinea, y
sugiere el uso de frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica y estado mental para
clasificar el grado de choque (47).

El identificar y actuar de manera oportuna ante un choque hemorragico es un reto
debido a las manifestaciones diversas patofisiologicas y a la compensacion refleja
(48). Recientemente se ha propuesto el uso de déficit de base (DB) para diferenciar
la presencia o ausencia de choque hipovolémico en pacientes traumatizados. Pero
aunque se puede obtener esta cifra en minutos, no todos los departamentos de

emergencia cuentan con el equipo necesario (47).

Allgower y Burri introdujeron el concepto de “indice de choque” en 1967. El indice
de choque sistolico (ICs) se obtiene al dividir la frecuencia cardiaca (FC) entre la
PAS; cuando el resultado se situa entre 0.5-0.7 se toma como normal, si se
encuentra entre 0.8-1.0 ya se esta haciendo referencia a pacientes en algun estadio

de choque, por ende a valores mas altos mayor severidad del mismo. Se ha
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reportado que este valor es un marcador mas sensible que los tradicionales signos
vitales, y un marcador de lesion significativa cuando la FC y la PAS son normales,
porque la PAS es un marcador tardio de shock después de un trauma. Es facil de
calcular y ha sido utilizado en departamentos de emergencia para identificar el
riesgo de mortalidad, asi como de transfusion masiva, aun en presencia de un

traumatismo craneo-encefalico severo (49).

Aunque se ha demostrado que la FC y la PAS por si solas no son fiables para
determinar la presencia de choque hipovolémico, su relacion reflejada por el ICs se
ha enfatizado previamente para servir como una medida para estratificar el grado
de la inestabilidad hemodinamica, asi como el riesgo de requerir de una transfusion.
Asi como se ha sugerido su uso como indicador clinico util para la hipovolemia
aguda, especialmente en pacientes que presentan FC y PAS dentro de rangos
normales. Mutschler et al reportaron que los signos vitales aislados (por ejemplo,
PAS y FC) tienen una confiabilidad limitada en la deteccion de un shock
hipovolémico potencialmente mortal; el ICs se correlaciona con el grado de
hipovolemia en pacientes con lesiones graves, como se refleja en el aumento de la
necesidad de transfusion, las tasas mas altas de transfusién masiva, la morbilidad
y la mortalidad; en pacientes con lesiones graves, la clasificacion basada en ICs
parece ser equivalente al valor del DB con respecto a discriminar la necesidad de
transfusion temprana de hemoderivados. El ICs puede considerarse para la
identificacion temprana de pacientes con lesiones graves que corren el riesgo de

recibir una transfusion de sangre urgente en ausencia de laboratorios (50).

De acuerdo a Zarzaur et al, el ICs es mejor predictor de mortalidad a las 48 horas
que los signos vitales tradicionales, aunque puede subestimar la severidad del
shock en pacientes mayores, ya que estos tienden a tener una TAS mayor de la
basal, aun posterior a un trauma. En pacientes >55 afios, el ICs multiplicado por la
edad (ICe) puede ser un mejor predictor de mortalidad temprana posterior a un
trauma que los signos vitales tradicionales. Inicialmente el indice de choque fue

utilizado para evaluar la hemorragia y la falla circulatoria aguda, sin embargo
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estudios recientes han demostrado que es un parametro util para la evaluacion

rapida del riesgo para el infarto agudo al miocardio (IAM) (51).

El indice de choque diastolico (ICd) se ha utilizado en situaciones en las que la
presion diastdlica es la que se ve mas comprometida, como lo es en el caso del
choque séptico, en donde interactuan la vasodilatacion, la hipovolemia, la disfuncion
miocardica y la distribucién del flujo sanguineo alterado. Se obtiene de la relacién
de la frecuencia cardiaca entre la presion arterial diastélica los valores >2 se

relacionan con aumento en la morbimortalidad (52).

La funcion cardiovascular (precarga y postcarga) y la contractilidad (capacidad del
corazdn para generar trabajo externo con independencia de la precarga y la
poscarga) puede ser determinada por diversos métodos para la toma de decisiones
diagnosticas y terapéuticas. Existe la ecocardiografia y el catéter de la arteria
pulmonar Swan-Ganz, o la medicion de la presiéon venosa central por medio de un
catéter venoso central, sin embargo, algunos de ellos son métodos invasivos (lo que
agregara otro factor de riesgo para complicaciones), otros necesitan de una
capacitacion especial para el personal y, en muchas instituciones, no se dispone de
los instrumentos necesarios para su realizacion, ademas del alto costo que implica

para el paciente (53).

También contamos con la puntuacion de Escala de Coma de Glasgow, utilizada
para la evaluacion del nivel de consciencia en casi todos los centros de emergencia
del mundo, ha demostrado ser un predictor mas fuerte de la probabilidad de
supervivencia que la PAS, la frecuencia respiratoria (FR), edad e incluso gravedad

de la lesion (54).

De acuerdo con un grupo de investigacion en Taiwan, el indice de choque inverso
(rIC), que se define como la proporcion de PAS a FC, es preferible al indice de
choque, porque los médicos generalmente ven el estado hemodinamico inestable
como PAS menor que FC, no como FC mayor que PAS como lo indica el IC. En
otras palabras, la rIC deberia ser <1 en pacientes con shock, y se recomienda
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utilizar el concepto de que un rlIC mas alto se traduce en una mayor probabilidad de

supervivencia (54).

Otro término utilizado en relacion al indice de choque es el llamado “indice de
choque ajustado respiratorio” (RASI), el cual aun esta en estudio y se obtiene
calculando: ((FC/ PAS)*(FR/10)). Tiene como objetivo la mejora en el diagnostico
de shock oculto temprano. EI RASI toma en cuenta la FR como indicador importante
de alteraciones en multiples 6rganos, ya que algunos autores han descrito que en
pacientes inestables, los cambios en la FR han sido mayores que los cambios en la
FC o la PAS (55).

Justificacion

El indice de choque es un parametro que se deberia implementar como de uso
rutinario en la valoracion preanestésica en todo paciente que vaya a ser sometido a
un evento anestésico, de urgencia o electiva. Es facil de calcular (no es necesario
instrumentos especializados ni curva de aprendizaje), se puede aplicar a todo tipo
de pacientes (no solo en estado critico), y nos da informacion del estado general
éste, asi como del riesgo de complicaciones (habla de la morbimortalidad asociada)
y del uso probable hemocomponentes y hemoderivados.

Planteamiento del problema

En el Centenario Hospital Miguel Hidalgo del estado de Aguascalientes, México, se
realizan alrededor de 5300 cirugias (cardiacas y no cardiacas) al afio, de las cuales
aproximadamente el 17% corresponde a procedimientos dentro de quiréfano por
parte del servicio de traumatologia y ortopedia.

A nivel mundial cada afio se realizan mas de 100 millones de cirugias no cardiacas,
siendo la mayoria procedimientos electivos con un porcentaje de complicaciones
del 0.5 a 1%. Dentro de éstas destacan muerte perioperatoria, infartos no fatales,
lesion renal aguda y eventos vasculares cerebrales (12).

La hipotensién transoperatoria es una complicacion frecuente. Se considera un
factor de riesgo independiente de evento vascular cerebral, infarto agudo al
miocardio y mortalidad a 30 dias y un afio. Un registro reciente de pacientes bajo
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anestesia encontré que el 26% de los pacientes cursa por mas de cinco minutos
con menos de 80 mmHg de presién arterial sistdlica por mas de cinco minutos, lo

cual se asocia con mayores desenlaces no deseados (12).

Actualmente no existe una escala prondstica para hipotension transoperatoria
(hipovolémica, distributiva, secundaria a farmacos o por efectos anestésicos, por
uso de la ventilacidn mecanica, de etiologia cardiaca o secundario a la posicion) o
cualquier otro evento adverso, asi como para la toma de decision en cuanto al uso
o no de hemocomponentes y hemoderivados, ya que si bien existen diferentes
meétodos para la valoracion cardiovascular como el ecocardiograma y el uso de
catéter venoso central, no todos los profesionales de la salud los saben usar e
interpretar, y no se cuenta muchas veces con las herramientas necesarias en las
instituciones de salud, ademas de que en la mayoria de los procedimientos electivos

o ambulatorios no se justifica su uso (56).

Se dispone del indice de choque, un valor que se introdujo desde 1967, una
herramienta facil de usar y de utilidad para predecir el shock temprano y se
correlaciona bien con la saturacion de oxigeno venosa central y la concentracion de

lactato arterial en pacientes traumatizados (56).

Pregunta de investigacion

¢ El indice de choque sistolico y diastolico puede ser predictor de eventos adversos
transanestésicos?

Hipotesis

VERDADERA. El indice de choque sistdlico y diastdlico si es un predictor de eventos

adversos transanestésicos.

NULA. El indice de choque sistélico y diastélico no es un predictor de eventos

adversos transanestésicos.

Objetivo principal
Determinar si existe relacion entre el indice de choque y eventos adversos

transanestésicos.
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Objetivos secundarios

Definir si tiene relacion el indice de choque con el aumento de incidencia de
inestabilidad hemodinamica.

Definir si tiene relacién el indice de choque con el uso de vasopresores.
Definir si tiene relacion el indice de choque con el uso de concentrados eritrocitarios.

Definir si tiene relacion el indice de choque con uso de cargas de cristaloides o
coloides.

Definir si tiene relacion el indice de choque con arritmias.

Definir si tiene relacion el indice de choque con oliguria.

Definir si tiene relacién el indice de choque con dias de estancia hospitalaria.
Definir si tiene relacién el indice de choque con eventos cardiovasculares mayores.
Definir si tiene relacién el indice de choque con la mortalidad.

METODOLOGIA

Tipo de estudio
Retrospectivo de cohorte observacional.

Lugar: unicéntrico, en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
Temporalidad: transversal.

Universo de estudio: personas intervenidas para cirugia de cadera en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo de enero de 2013 a diciembre de 2019.

Tipo de muestreo: por conveniencia.

Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Personas mayores de 18 afios que hayan sido intervenidas de cirugia de cadera en

el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
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Pacientes a quien se realizo cirugia de cadera bajo bloqueo neuroaxial.
Pacientes a quien se realizo cirugia de cadera bajo anestesia general balanceada.

Pacientes a quien se realizé cirugia de cadera bajo bloqueo neuroaxial pero
después se cambio la técnica a anestesia general balanceada.

Criterios de exclusion

Pacientes a quien se realiz cirugia de cadera pero en notas posteriores no se

cuenta con signos vitales completos y/o notas de evolucion.
Criterios de eliminacion
Expediente clinico electronico incompleto.

Definiciones operacionales

Variables dependientes

indice de choque sistélico pre operatorio.
indice de choque diastdlico pre operatorio.
indice de choque sistélico post operatorio.
indice de choque diastdlico post operatorio.
Inestabilidad hemodinamica.

Uso de vasopresor.

Necesidad de carga con cristaloides o coloides.
Necesidad de uso de concentrados eritrocitarios.
Arritmias transanestésicas.

Tiempo anestésico-quirurgico.

Tiempo de estancia intrahospitalaria.

Mortalidad.
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Hemoglobina pre anestésica.
Hematocrito pre anestésica.
Variables independientes

Edad.

Sexo.

Peso.

Comorbilidades.
Operacionalizacion de variables

Definicion de inestabilidad hemodinamica: Hipotension arterial (presion arterial
sistolica (PAS) <90 mmHg, presion arterial media (PAM) <65 mmHg o disminucion
del 30% de la PAM basal), taquicardia sinusal (>120 lat/min), bradicardia sinusal
(<50-60 lat/min) o hipertension arterial sistémica (limite para la PAS de 130 mmHg
y la presion arterial diastdlica (PAD) de 80 mmHg).

Intervencidn propuesta

No aplica.

Viabilidad
Viable.

Logistica

Se realiz6 una busqueda en la base de datos (expediente electronico) del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo en la nota pre anestésica en donde se tomaron
los siguientes datos: frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial
sistolica, tension arterial diastdlica, tension arterial media, asi como hemoglobina y
hematocrito previo al procedimiento quirurgico. De la nota post anestésica se
tomaron los mismos datos de los signos vitales pero durante el transoperatorio, asi
como si hubo o no necesidad de transfusion o si se requirid uso de vasopresores,

soluciones o farmacos para la correccion de la tension arterial. De la nota de
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evolucion posterior al evento quirurgico se tomaron los dias de estancia

intrahospitalaria, si se presentaron complicaciones o muerte.

Instrumento de recoleccion de datos
Base de datos (Anexo A).

Plan de analisis de datos
Se utilizaron medidas de tendencia central para la descripcion demografica de la
poblacion. Para el analisis descriptivo se analizé la distribucion de las variables

continuas con la prueba de Shapiro-Wilks y se grafico.

Los datos de las variables con distribucion normal se presentaron como media y
desviacion estandar y los de distribuREScion no normal como mediana y rangos
intercuartilicos. Para las variables categoricas y dicotdbmicas se mostraron como

frecuencias y porcentajes.

Las correlaciones se determinaron mediante coeficientes de correlacion de Pearson

o Sperman reportando los rangos de correlacion en OR o RHO segun fue su caso.

Se consider6 como estadisticamente significativo un valor de p <0.05. t de student
para la comparacién de variables independientes con una p significativa
considerada de < 0.05. Se utiliz6 el programa GraphPad Prims Version 8.0.2 para
el analisis de los datos.

RESULTADOS

En la ilustracion 1 se observa el total de folios obtenidos (n = 164) de personas
intervenidas para cirugia de cadera en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo de
enero de 2013 a diciembre de 2019 en el sistema del expediente electronico, de los
cuales 52 fueron excluidos, 2 de ellos porque los procedimientos eran diferentes a
la cirugia de cadera y los 50 restantes por expediente incompleto (no contaban con
notas pre o post anestésicas). De los 112 expedientes restantes 1 se eliminé al no
contar con signos vitales completos durante el procedimiento quirurgico ni notas de

evolucion (n = 111).
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En la tabla 1 se observa la clasificacion en 3 grupos del indice de choque sistdlico:
<0.4(n=10),0.4-0.7 (n=89)y>0.7 (n =12); asi como las caracteristicas clinicas
generales de la poblacion que se tomé para la muestra que constaron de: la edad,
el género, peso, comorbilidades (HAS, DM, Distiroidismo, Cardiopatia, Dislipidemia,
Enf. Parkinson, Epilepsia, Cancer), estado fisico segun la clasificacion de la
Sociedad Americana de Anestesiologia (ASA) y los predictores de via aérea. Se
observa una poblacién homogénea, para la edad (p = 0.1976), género (p = 0.224) y
peso (p = 0.8603).

En la tabla 2 se muestran las variables hemodinamicas que se consideraron, como
la TAS, TAD y FC pre y postanestésica, asi como hemoglobina, hematocrito,
plaquetas, TP, TPT e INR. Se encontré asociacion entre el indice de choque y la
TAS preanestésica (p = 0.0001), FC preanestésica (p = 0.0001), TAS
postanestésica (p = 0.0014) y FC postanestésica (p = 0.0002), no asi con la TAD
preanestésica (p = 0.2455) y postanestésica (p = 0.0639).

Asi mismo en la tabla 2 se concluye que no hubo diferencia significativa entre los 3
grupos en los que se dividio el indice de choque respecto a los resultados en los
estudios de laboratorio, con Hb (p = 0.2090), Hto (p = 0.0685), plaquetas (p =
0.0805), TP (p = 0.7965), TPT (p = 0.0968) e INR (p = 0.3618) previo al
procedimiento quirurgico (Tabla 2).
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a Expedientes tomados de la
base de datos del
Centenario Hospital Miguel
Hidalgo de enero de 2013 a
diciembre de 2019 (n =
164)
0 Expedientes excluidos (n = 52)
Intervencion diferente a
cirugia de cadera (n = 2)
Expediente incompleto (n = 50)

Expedientes analizados (n
=112)

a . .
Expediente excluido (n = 1)
» por falta de signos vitales o
notas de evolucion

Pacientes que se
incluyeron en el andlisis (n
=111)

L

ICs < 0.4 (n = 10) ICs 0.4 - 0.7 (n = 89) ICs >0.7 (n=12)

Ilustracion 1. Diagrama esquemdtico de muestra la inclusion de pacientes

Tabla 1. Caracteristicas clinicas generales y predictores de via aérea dificil

Tabla 1. Caracteristicas clinicas generales y predictores de via aérea dificil

ICs<0.4 ICs 0.4-0.7 ICs > 0.7 P
Total 10 89 12
Edad (anos) 75.4 + 70.3+14.6 64.5+ 16.5
0.1976
12.6
Género (F:M) 6:2 62:26 11:2 0.224
Peso (kg) 68.7 + 68.3+13.8 70.9+10.3
0.8603
15.6
Comorbilidades
HAS 80% (8) 50% (45) 50% (6)
DM 10% (1) 24% (22) 16% (2)
Distiroidismo 20% (2) 3% (3) 8% (1)
Cardiopatia 10% (1) 4% (4) 16% (2)
Dislipidemia 10% (1) 3% (3) 8% (1)
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Enf. Parkinson 10% (1) 2% (2) 8% (1)
Epilepsia 10% (1) 0 8% (1)
Cancer 0 8% (7) 0
Estado fisico ASA
I 0 6% (6) 8% (1)
Il 60% (6) 70% (63) 66% (8)
Il 40% (4) 21% (19) 16% (2)
\Y 0 2% (2) 0
PREDICTORES DE VIiA AEREA DIFICI
Distancia interincisiva
I 40% (4) 44% (40) 33% (4)
Il 60% (6) 55% (49) 67% (8)
Protrusion mandibular
I 56% (5) 54% (32) 75% (6)
Il 44% (4) 46% (27) 25% (2)
Distancia tiromentoniana
I 11% (1) 48% (29) 40% (4)
Il 89% (8) 52% (31) 60% (6)
Distancia
esternomentoniana
I 11% (1) 52% (31) 40% (4)
Il 89% (8) 48% (29) 60% (6)
Extension atlanto-
occipital 11% (1) 42% (25) 40% (4)
I 89% (8) 56% (33) 60% (6)
Il 0% (0) 2% (1) 0% (0)
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Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas generales y cambios trans anestésicos

Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas generales y cambios transanestésicos
ICs <04 ICs 0.4-0.7 ICs >0.7 P

Total 10 89 12
TAS 190 + 11 151+ 20 131+ 18

, 0.0001
preanestésica
TAD 87 + 11 81+ 11 80 + 11

0.2455
preanestésica
FC preanestésica 679 81+ 11 105 £ 19 0.0001
TAS 134 + 22 115+ 16 122 + 15
0.0014

posanestésica
TAD 72+ 16 64 + 10 70 £ 11

] 0.0639
posanestésica
FC posanestésica 69+ 15 76 £13 93 + 22 0.0002
Hemoglobina 11.85+1.9 13.0+£2 12.8 + 1.43 0.2090
Hematocrito 35+4.7 39+£56 38141 0.0685
Plaquetas 332 000 £ 57 000 | 256 000 + 96 000 | 290 000 + 64 000 | 0.0805
TP 13.7 £ 1.36 13.53 + 1.56 13.83 £+ 1.57 0.7965
INR 1.06 £ 0.09 1.04 + 0.11 1.09+0.13 0.3618
TTP 30.78 + 2.38 29.64 +4.59 32.61+6.3 0.0968

En la tabla 3 se muestran los eventos adversos transanestésicos considerados con
potencial correlacion al indice de choque sistélico que fueron la inestabilidad
hemodinamica, necesidad de vasopresor, necesidad de carga con cristaloides,
almidén, necesidad de uso de hemoderivados, efedrina, asi como tiempo
anestésico, estancia hospitalaria, sangrado y mortalidad durante la estancia
hospitalaria. No se presentaron eventos de mortalidad.

En la tabla 3 no se logra establecer relacion significativa entre el indice de choque
sistélico e inestabilidad hemodinamica (p = 0.5810), necesidad de carga con
cristaloides (p = 0.1983), necesidad de almidén (p = 0.2360), necesidad de uso de
efedrina (p = 0.0975), tiempo anestésico (0.1484) y la estancia hospitalaria (0.4262).

31



En la grafica 1 se observa una franca correlacion entre el indice de choque en

cualquiera de sus grados con el sangrado reportado (a mayor indice de choque

mayor sangrado reportado/ p = 0.0305) y en la grafica 2 con la necesidad de uso de

hemoderivados (p = 0.0039). En la grafica 3 se muestra relacién entre indice de

choque sistélico elevado (>0.7) con la necesidad de uso de vasopresor (p = 0.0280).

Tabla 3. indice de choque sistélico y eventos anestésicos

Tabla 3. indice de choque sistélico y eventos anestésicos

ICs<0.4 ICs 0.4 -0.7 ICs > 0.7 P
Inestabilidad
] ] 70% (7) 53% (48) 66% (8) 0.5810
hemodinamica
Necesidad de
0 0 8% (1/12) 0.0280*
vasopresor
Necesidad de
carga con 10% (1) 3.3% (3) 0 0.1983
cristaloide
Necesidad de
. 20% (2) 17% (16) 0 0.2360
almidon
Necesidad de
50% (5) 23.5% (21) 50% (6) 0.0039*
hemoderivados
Necesidad de
) 50% (5) 49%(44) 58% (7) 0.0975
efedrina
Tiempo
_ 2.62+0.8 2.87+11 3.55+2.29 0.1484
anestésico
Estancia
7914 595 75+4 0.4262
hospitalaria
Sangrado
460 + 290 511 + 330 757 £ 200 0.0305*
reportado
Mortalidad en
estancia 0 0 0
hospitalaria
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Grdfica 3. Correlacion del uso de vasopresor con el indice de choque

DISCUSION DE RESULTADOS

Cuando queremos definir cualquier tipo de choque que contenga en su mecanismo
un componente hipovolémico, como el choque cardiogénico o hemorragico,
debemos considerar principalmente la presion arterial sistélica, ya que junto con la
frecuencia cardiaca comenzara a disminuir, mientras que la presion arterial
diastdlica tiende a mantenerse. Sin embargo al hablar de choque séptico nos
enfocaremos en la presion arterial diastdlica, ya que ésta esta determinada por el
tono vascular, el cual es constante desde la aorta ascendente hasta los vasos

periféricos (52).

En nuestro estudio se logro establecer la relacion existente entre el indice de choque
sistdlico con eventos adversos transanestésicos (necesidad de vasopresor,
necesidad de hemoderivados y sangrado reportado), pero no asi con el indice de
choque diastolico, ya que por el tipo de procedimiento el mecanismo involucrado

fue el hipovolémico.

En un estudio prospectivo analitico de validacion para el ICs realizado por Campos-
Serra et al (57) que incluyé los de datos de 1.402 pacientes politraumatizados
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durante 10 afos, se concluyo que los pacientes que presentaban valores de ICs
mayores de 0,8 tienen mayor probabilidad de sangrado elevada, incluso si los

signos vitales se mantienen dentro de parametros normales.

Contreras Martinez et al (58) en un estudio observacional prospectivo, transversal
y analitico, evaluaron a 50 mujeres que ingresaron al area de triage obstétrico,
encontraton que el tener un ICs elevado aumenta el riesgo 28 veces de tener
alteraciones hemodinamicas (choque hipovolémico) y hasta 35 veces la
probabilidad de requerir transfusion.

Kim et al (59) demostraron en un estudio de cohorte retrospectivo que realizaron,
en donde incluyeron 628 pacientes del departamento de emergencias, la utilidad del
ICs en el diagnéstico de hemorragia en pacientes con politrauma, asi como en la

evolucioén clinica del mismo.

Mutschler et al (50) realizaron un analisis retrospectivo en 21,853 pacientes del
registro de trauma de la Sociedad Alemana de trauma, en donde un ICs aumentado
se correlaciona con la transfusion de paquetes globulares dentro de las 48 horas
posterior a la admision hospitalaria, asi como con la resucitacién hemostatica y la

mortalidad.

Este estudio se ha realizado en pacientes sometidos a cirugia de cadera, y se ha
obtenido un resultado similar, encontrando que a mayor ICs mayor es el sangrado
reportado y la probablidad de uso de vasopresor para mantener las variables

hemodinamicas, asi como la necesidad de transfusion.
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CONCLUSIONES

En diferentes estudios se ha demostrado que el indice de choque sistdlico y
diastélico elevados tienen correlacion con aumento en la morbimortalidad en los
pacientes, y es un puntaje que se puede aplicar a todos los pacientes en todas las

areas hospitalarias, incluso puede ser de utilidad desde la atencién prehospitalaria.

Nuestro estudio tiene por objetivo principal el demostrar la utilidad del indice de
choque sistolico dentro de los procedimientos anestésicos en quiréfano y asi contar
con otra herramienta al momento de valorar a nuestro paciente y prever eventos

adversos.

En este estudio no se logré tener una asociacion entre los eventos adversos
transanestésicos con el indice choque diastdlico dentro de quiréfano debido a que
la complicacion mas bien asociada fue el choque hipovolémico, y es el choque
séptico el que se ha relacionado a este tipo de indice.

Sin embargo, aun no existen suficientes estudios que avalen la utiidad del indice de
choque sistolico dentro de quiréfano, es por esto que se necesita evaluar mas en
este medio, y asi forme parte de la rutina al realizar una valoracion preanestésica
ya sea de un procedimiento electivo o de urgencia, y contar con un factor predictor
mas de eventos adversos, todo con el fin de mejorar la atencidon y disminuir la

morbimortalidad trans y postoperatoria.
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GLOSARIO

indice de choque sistélico (Ics): resultado de dividir la FC entre la PAS.
indice de choque diastélico (lcd): resultado de dividir la FC entre la PAD.

Presién arterial (PA): presion ejercida por la sangre sobre las paredes de las
arterias.

Frecuencia cardiaca (FC): numero de veces que se contrae el corazon en 1

minuto.

Frecuencia respiratoria (FR): numero de veces que una persona respira en 1

minuto.

Hipotensioén arterial: presion arterial sistélica (PAS) <90 mmHg, presién arterial
media (PAM) <65 mmHg o disminucién del 30% de la PAM basal.

Taquicardia sinusal: >120 latidos/ minuto.
Bradicardia sinusal: <50-60 latidos/ minuto.

Hipertension arterial sistémica: limite para la PAS de 130 mmHg y PAD de 80

mmHg.
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ANEXOS

Anexo A. Base de datos

Expediente

Edad

Género

Comorbilidad

Procedimiento

ASA

Mallampati

Distancia interincisiva

Protrusion mandibular

Patil Aldreti

Distancia esternomentoniana

Bell House Dore

Hemoglobina

Hematocrito

Plaquetas

Tiempo de protrombina

Tiempo parcial de tromboplastina

Peso

Tension arterial sistolica previo al procedimiento

Tension arterial diastélica previo al procedimiento

Frecuencia cardiaca previa al procedimiento

Tension arterial sistolica al final del procedimiento

Tension arterial diastdlica al final del procedimiento

Frecuencia cardiaca al final del procedimiento

Inestabilidad hemodinamica durante el procedimiento

Necesidad de carga de cristaloides y cantidad

Necesidad de uso de almidon y cantidad

Necesidad de uso de hemocomponentes y hemoderivados, y

cantidad

Necesidad de uso de efedrina y cantidad
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Necesidad de uso de atropina y cantidad

Arritmias durante el procedimiento

Uresis cuantificada

Tiempo anestésico-quirurgico

Tiempo de estancia hospitalaria

Sangrado cuantificado al final del procedimiento

Tipo de anestesia

Mortalidad

Anexo A. Base de datos
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