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RESUMEN 

Antecedentes: El Shock, causado por múltiples patologías pone en riesgo de muerte al 

paciente al no ser identificado y tratado oportunamente, se define como “estado de 

disminución de energía con disminución de producción de ATP en aumento de la 

demanda metabólica celular y reducción de perfusión tisular, ocasionando disoxia y daño 

celular”. La Hemorragia es la causa más frecuente de Shock Hipovolémico y principal 

causa de muerte prevenible, siendo más frecuente en los pacientes con lesión traumática 

grave. El IS se define como la frecuencia cardiaca dividida por la presión arterial sistólica. 

Un IS elevado ha asociado con elevada mortalidad, gravedad de la lesión y más días de 

estancia hospitalaria por lo que deben ser pacientes tratados una unidad de cuidados 

críticos. Un IS mayor a 0.9 supone un peor pronóstico a las 24 horas después de la lesión. 

Objetivo general: Analizar la mortalidad y morbilidad relacionados con pacientes que 

tuvieron índice de shock mayor a 1.0 en shock hemorrágico traumático de la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital General Pachuca. Material y métodos: Estudio 

descriptivo, retroelectivo, analítico, transversal, unicéntrico, se obtuvo información del 

sistema de expediente electrónico de los pacientes con shock hemorrágico. Se calcuó el 

IS al ingreso y en los de mayor a 1.0, se evaluaron días de estancia hospitalaria, días de 

ventilación mecánica, transfusión sanguínea, tratamiento quirurgico y mortalidad 

mediante el programa estadistico informático (SPSS), el análisis de variables cualitativas 

se expresaron  en frecuencia y porcentaje, el análisis bivariado se realizaó mediante la 

correlación de Pearson y Spearman. Resultados: Se incluyeron 140 pacientes, el 65 % 

(91) varones, 35 % (49) mujeres, edad 16 a 60 años, mediante la correlación de Pearson 

hubo relación directa fuerte entre el IS y el grado de shok con un 81% (0.815) con una P 

significativa de 0.000. Con la de Spearman hubo relación negativa débil de 25% (-0.256) 

entre el IS y mortalidad con una P significativa de 0.002, relación positiva media entre el 

IS y la transfusión de concentrados eritrocitarios en un 67% (0.673) con P significativa de 

0.000. Relacion negativa debil de 18% (-0.187) entre el IS y ventilacion mecánica con una 

P significativa de 0.073. Conclusiones: El IS es predictor de morbilidad y mortalidad de 

fácil aplicación para pacientes con Shock heomorrágico postraumatico. 

Palabras clave: índice de Shock, shock hemorrágico, mortalidad, morbilidad 
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ABSTRACT 
Background: Shock, caused by multiple pathologies, puts the patient at risk of death as 

it is not identified and treated in a timely manner. It is defined as a “state of decreased 

energy with decreased ATP production, increased cellular metabolic demand and reduced 

perfusion.” tissue, causing dysoxia and cellular damage.” Hemorrhage is the most 

common cause of Hypovolemic Shock and the main cause of preventable death, being 

more common in patients with severe traumatic injury. IS is defined as heart rate divided 

by systolic blood pressure. A high IS has been associated with high mortality, severity of 

the injury and more days of hospital stay, which is why patients should be treated in a 

critical care unit. An SI greater than 0.9 represents a worse prognosis 24 hours after the 

injury. General objective: To analyze the mortality and morbidity related to patients who 

had a shock index greater than 1.0 in traumatic hemorrhagic shock in the Intensive Care 

Unit of the Pachuca General Hospital. Material and methods: Descriptive, retroelective, 

analytical, cross-sectional, single-center study, information was obtained from the 

electronic record system of patients with hemorrhagic shock. The SI was calculated at 

admission and in those greater than 1.0, days of hospital stay, days of mechanical 

ventilation, blood transfusion, surgical treatment and mortality were evaluated using the 

computerized statistical program (SPSS), the analysis of qualitative variables were 

expressed in frequency and percentage, the bivariate analysis was performed using 

Pearson and Spearman correlation. Results: 140 patients were included, 65% (91) men, 

35% (49) women, age 16 to 60 years, using Pearson's correlation there was a strong 

direct relationship between IS and the degree of shock with 81% (0.815) with a significant 

P of 0.000. With the Spearman test, there was a weak negative relationship of 25% (-

0.256) between the IS and mortality with a significant P of 0.002, a medium positive 

relationship between the IS and the transfusion of erythrocyte concentrates of 67% 

(0.673) with a significant P of 0.000. Weak negative relationship of 18% (-0.187) between 

IS and mechanical ventilation with a significant P of 0.073. Conclusions: The IS is a 

predictor of morbidity and mortality that is easy to apply for patients with post-traumatic 

hemorrhagic shock. 

Keywords: Shock index, hemorrhagic shock, mortality, morbidity  
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MARCO TEÓRICO 
El trauma grave causa 1 de cada 10 muertes a nivel global, es la primera causa 

de muerte en personas de 1 a 44 años de edad, entre los principales mecanismos de 

lesión se describen los accidentes de tránsito, suicidios y homicidios, con respecto al 

shock hemorrágico traumático sabemos que es una importante causa de muerte en 

pacientes con trauma grave donde del total de muertes anuales secundarias a 

hemorragia, 1,5 millones tienen como causa principal al trauma (1). 

En los EE. UU. el trauma grave intencional es la tercera causa de muerte, del 30 % al 39 

% debidos a choque hemorrágico traumático, las muertes ocurren en las primeras 24 

horas en el 83 % de los pacientes con choque hemorrágico traumático, con una media 

de tiempo entre 29 horas y 2 horas respectivamente, entre las localizaciones topográficas 

del trauma son en tórax y abdomen, responsables del 25 % y el 10 % del total de muertes 

respectivamente y  el 80 % de las muertes por choque hemorrágico traumático ocurren 

en las primeras 24 horas, por la presencia de complicaciones precoces y choque 

irreversible (2). 

La patología traumática representa el cuarto lugar de muerte en general en México, el 

primero en edades productivas, en la Ciudad de México, las muertes por atropellamiento 

son la principal causa dentro del capítulo de accidentes de tráfico, son una de las 

principales causas de incapacidad, y la población más afectada se encuentra en edad 

productiva, pues la media de edad es de 45 años para hombres y 51 para mujeres (3).  

En el 2022 las muertes en el estado de Hidalgo por accidentes fue de 18258 y por 

agresiones (homicidios) de 15561, siendo las agresiones la principal causa de muerte en 

edades de 15 a 44 años y accidentes la segunda causa entre edades de 15 a 34 años (4). 

En el Hospital General Pachuca en el 2022 se registraron 1354 atenciones por trauma en 

general de los cuales 121 atenciones fueron por politrauma, no se describe el grado de 

shck (5). 

Dentro de la estadística a nivel mundial e internacional sobre el índice de shock tenemos 

los siguientes reportes de estudios en relación con el índice de shock en pacientes con 

trauma: 
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El índice de shock, cociente entre la presión arterial sistólica y la FC fue propuesto por 

primera vez en 1967 descrito en Alemán como una medida practicada para estimar el 

grado de hipovolemia en el shock hemorrágico (6).  

Canon y colaboradores. Determinan que los pacientes con IS de 0.9 que han sufrido 

trauma grave tienen mortalidad más alta, inicialmente se describió como punto de corte 

>1, con el tiempo se ha disminuido el umbral con la finalidad de incrementar la capacidad 

predictiva, por eso se ha propuesto el punto de corte >0.8 permitiendo detectar pacientes 

con sangrado oculto (7). 

Nathann y colaboradores en un hospital de tercer nivel del Reino Unido reportan que un 

IS mayor a 0.9 tiene valor predictivo para determinar la necesidad de ingreso de los 

pacientes a una UCI, el IS es un predictor fuerte de resultados clínicos adversos, en el 

cual se propone umbral >1.7 para indicar la necesidad de intervención urgente con el 

objetivo de identificar rápidamente el shock (8). 

En un estudio descrito por Rady MY y colaboradores realizado en un hospital de Detroit, 

Michigan, Estados Unidos América se describe que un IS elevado es predictivo de malos 

resultados y una mayor necesidad de recursos, un IS 0.9 identifica pacientes con 

disminución de saturación venosa central de oxígeno y acidosis láctica que tenían signos 

vitales engañosamente normales con aumento de casi 5 veces en la mortalidad, los 

pacientes con trauma con IS 0.9 tuvieron tasas de mortalidad significativamente más altas 
(9). 

Vandrome en su estudio realizado en un Hospital de Trauma de Birmingham, Alabama, 

reportó que el IS de 0.91 tiene más de 1.5 veces de riesgo de transfusión masiva (uso de 

al menos 10 CE en 24 horas) en comparación con el de IS normal, en pacientes con IS 

de 1.14 el riesgo se multiplica por cinco, se ha encontrado que el IS es un predictor 

significativo de mortalidad a las 48 horas y la transfusión de 4 o más unidades de 

concentrados eritrocitarios dentro de las 48 horas (10).  

En Estados Unidos con los datos del Registro de Trauma Mitra y colaboradores 

estudiaron el IS refiriendo un punto de corte del índice de choque >1 para poder predecir 

Hemorragia masiva definida como el uso de al menos 5 concentrados eritrocitarios (CE) 

en 4 horas, con una especificidad del 90.5% y sensibilidad del 49% (11). 
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Mutschler y colaboradores en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona 

Reportaron que un IS entre 1 a 1.4 ( 31%) y > 1.4 (57%) de los pacientes en las primeras 

24 horas respectivamente requieron al menos 10 concentrados eritrocitarios (12). 

Mc Nab y colaboradores en Florida describieron con los coeficientes de correlación de 

Pearson que la relación de los índices de shock elevado se correlacionaba con la 

duración de la estancia hospitalaria, la duración de la estancia en la unidad de cuidados 

intensivos, el número de días de ventilación y el uso de hemoderivados. Un análisis de 

chi-cuadrado encontró que los índices de choque ≥0.9 indican una mayor probabilidad de 

estancia en la unidad de cuidados intensivos, tratamiento quirurgico y muerte (13). 

Le Bass y colaboradores en Londres reportaron que el IS >1.0 indica pérdida sanguínea, 

y puede predecir la necesidad de transfusión masiva de hemoderivados y esto se asocia 

con mayor riesgo de mortalidad (14).  

Singh y colaboradores. En 2014 realizaron un estudio en un centro de trauma institucional 

de segundo nivel de Uttar Pradesh, India, donde determinaron el valor predictivo del 

índice de choque para la mortalidad hospitalaria en pacientes adultos con trauma donde 

de los pacientes que ingresaron a UCI 8,1% fallecieron dentro de los siete días 

posteriores al ingreso, concluyéndose que el IS es un marcador importante para predecir 

la tasa de mortalidad y significativamente mejor que la frecuencia cardíaca, la presión 

arterial sistólica y la PAD (15).  

Chuang. En 2016 publicó un estudio retrospectivo que se realizó en Kaohsiung Chang 

Gung Memorial Hospital, como centro regional de trauma que brinda atención a pacientes 

de trauma principalmente del sur de Taiwán en donde incluyeron el IS para identificar 

pacientes con alto riesgo de lesiones graves en del cual se concluyó que los pacientes 

con PAS menor, y FC mayor tuvieron mayores complicaciones intrahospitalarias así 

como ingreso a unidad de cuidados intensivos y mayor estancia hospitalaria por lo que  

la inclusión del IS puede ayudar a identificar a los pacientes con lesiones graves (16).  

A nivel nacional Chable. En una UMAE Veracrúz, México en el 2004. Realizo un estudio 

retrospectivo y analítico en quienes se realizó una medición de índice de shock a su 

ingreso,  niveles de lactato sérico y otras variables edad, genero, enfermedades crónico 

degenerativas, en el cual se concluyó que el índice de shock y niveles séricos de lactato 

son factores pronósticos para la mortalidad, los cuales  representan una herramienta fácil, 
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rápida y económica para determinar un estado de hipoperfusión en pacientes 

politraumatizados (17). 

Juárez J. Realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, longitudinal, en la 

Ciudad de México en HGZ/UMF 8 unidad del IMSS en el año 2010 en donde el objetivo 

fue comparar el índice de shock con déficit de base para identificar el shock hipovolémico 

en donde participaron 61 pacientes, concluyéndose que el índice de shock y el déficit de 

base son significativos estadísticamente para identificar el shock hipovolémico y se 

relacionan con mayor gravedad y mortalidad a mayor índice de choque y déficit de base 
(18).  

En el estado de Hidalgo, al igual que en el Hospital General de Pachuca no se cuenta 

con publicaciones en donde se haya estudiado la mortalidad y morbilidad (días de 

estancia hospitalaria, transfusión masiva, tratamiento quirurgico y días de ventilación 

mecánica) en una unidad de cuidados intensivos. 

En los pacientes politraumatizados es muy frecuente el estado de shock, el cual es de 

las patologías más frecuentes y el cual al no ser identificado y tratado de manera oportuna 

pone en riesgo de muerte inminente al paciente (19). 

El estado de shock, se define como “estado de disminución de energía caracterizado por 

una disminución de producción de ATP (trifostato de adenosina) en aumento de la 

demanda metabólica celular, un estado de profunda y amplia reducción de perfusión 

tisular efectiva, ocasionando un desbalance entre el aporte de oxígeno (D02) y el 

consumo del mismo (VO2), conocido como disoxia y que lleva a daño celular reversible 

en su fase inicial y posteriormente irreversible” (20).   

El shock se clasifica en 4 grandes categorías: Hipovolémico, cardiogénico, obstructivo y 

distributivo, la característica hemodinámica principal del shock hipovolémico es la 

disminución del retorno venoso, descenso del llenado ventricular y  el gasto cardiaco, 

como respuesta el organismo libera catecolaminas que incrementan las resistencias 

periféricas (21). 

Para que las células puedan tener una adecuada función en el metabolismo aeróbico y 

mantener su integridad celular necesitan como sustrato el oxígeno, para esto los tejidos 

deben de recibir la cantidad de oxígeno necesaria acorde a los requerimientos 

metabólicos, si éste sustrato falla se genera una hipoxemia la cual lleva a las células a 
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un metabolismo anaeróbico el cual no cumple completamente con las demandas de 

oxígeno en los tejidos generando productos de desecho como son el lactato y metabolitos 

que pueden llegar a ser citotóxicos (22). 

El efecto de los mecanismo intrínsecos y extrínsecos es mantener una presión de 

perfusión entre 60 y 100 mmHg, cuando la  tensión arterial media (TAM) disminuye por 

debajo de 60mmHg se compromete la perfusión general, en la etapa de descarga 

adrenérgica el organismo prioriza la perfusión de órganos vitales como lo son cerebro y 

corazón, aumentando las resistencias y reduciendo la perfusión de órganos menos 

prioritarios entre ellos el lecho esplácnico, riñón y la piel (23). 

La hemorragia es la causa más frecuente de Shock hipovolémico, ésta puede ser evitable 

en las primeras horas de atención del paciente, cuando se ha perdido el 40-50% del 

volumen total de sangre se estimula el sistema vasoconstrictor simpático logrando el 

aumento de la resistencia periférica total, el sistema venoso ayuda a mantener un retorno 

adecuado a pesar de la disminución de volumen de sangre, y la actividad cardiaca 

aumenta desde su valor normal hasta 160-180 latidos/min (24). 

El tratamiento de la hemorragia debe estar dirigido a la estabilización hemodinámica y a 

las medidas específicas que dependen de la etiología, la primera medida debe ser la 

reposición de la volemia, la gravedad de la hipovolemia dependerá tanto de la rapidez 

como del volumen con que se pierde, cierto volumen de hemorragia distribuido en el 

tiempo puede tolerarse bien, mientras que si ocurren pérdidas de forma rápida puede 

provocar choque hipovolémico (25). 

La hemorragia crítica pone en riesgo la vida, se ha propuesto una definición para 

hemorrágia crítica traumática: “Mecanismo de acción traumático (habitualmente asociado 

a mecanismo de alta energía), repercusión fisiológica (inestabilidad hemodinámica, 

correspondiente a IS >1, categorías III y IV), asociación a la activación hospitalaria de 

protocolo de hemorragia masiva, necesidad de maniobras salvadoras como son 

intervención quirúrgica urgente, angioembolización o empleo de otros dispositivos de 

compresión externa o vascular” (26).  

En las guías de la Eastern association for hte Surgery of Trauma se recomienda que se 

utilicen los test viscoelásticos para guiar la reanimación en pacientes con hemorragia 
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activa para disminuir la transfusión de hemoderivados, disminuyendo así el número de 

intervenciones quirúrgicas pero no se ha observado disminución en la mortalidad (27). 

Así mismo en un enzayo clínico multicéntrico “ITACTIC” realizado en pacientes con 

trauma grave con shock hemorrágico no se observaron diferencias con respecto a la 

supervivencia a las 24  horas y 90 días tras el trauma comparando la reanimación con 

técnicas convencionales Vs test viscoelásticos (28). 

Aproximadamente el 50% de las muertes en los pacientes que sufren un trauma grave 

ocurre en las primeras 24 horas posteriores al traumatismo y éstas son secundarias a la 

hemorragia, entre el 73-91% de los fallecidos se refiere ocurre en las primeras 6 horas 

posteriores a la lesión (29). 

La presión arterial se mantiene en niveles normales o casi normales durante más tiempo 

que el gasto cardiaco en una persona que tiene hemorragia, una de las características 

del shock progresivo, es el deterioro que sufre finalmente el corazón, el cual tiene una 

capacidad de reserva que permite bombear en un 300-400% más sangre de la que 

necesita el organismo para mantener la nutrición tisular de todo el cuerpo,  en etapas 

finales del shock el deterioro del corazón es el factor más importante relacionado con la 

mortalidad (30). 

El shock hemorrágico es la principal causa de muerte prevenible, en los pacientes que 

han sufrido lesión traumática grave, su identificación precoz sigue siendo difícil y es 

fundamental para el pronóstico, una detección precisa y precoz del shock hemorrágico 

permite una adecuada  atención inicial del paciente con hemorragia masiva (31). 

En las autopsias de los pacientes fallecidos por trauma grave se mostró que en un 24% 

de ellos podían potencialmente evitables, ya que el 91% fueron debidos a hemorragia, 

de las cuales la mayor parte fueron en el torso y un 9% por problemas relacionados con 

la ventilación (32).  

El IS se define como la FC dividida por la TAS. En un trauma grave un IS elevado se 

asocia con la gravedad de la lesión y una mortalidad elevada, también ha sido utilizado 

como predictor de días de estancia hospitalaria, necesidad de ventilación mecánica, e 

ingreso a una unidad de cuidados intensivos (33).  

El IS es una escala fisiológica que se puede utilizar rápidamente en todos los pacientes, 

en países en desarrollo se utiliza como escala para identificar al paciente que esta grave 
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y necesita de una atención más objetiva y requiere de la activación de un protocolo de 

trauma establecido (34). 

Para adultos sanos el rango normal es de 0.5 a 0.7, un IS inicial mayor a 0.9 supone un 

peor pronóstico a las 24 horas después de la lesión (35). 

En las pacientes con hemorrágia obstétrica se ha asociado con inestabilidad 

hemodinámica y mayor probabilidad de requerir transfusiones singuíneas, asiciándose 

un índice de shock mayor a 0.9 con mayor mortalidad (36). 

Una revisión sistemática con mujeres que presentaron hemorragia obstétrica mostro que 

la FC, la TA y el IS son los parámetros de mayor predicción para el pronóstico adverso 

en hemorragia postparto. Un estudio retrospectivo demostró que el IS >0.9 presenta una 

sensibilidad de 100% y especificidad de 43% en la predicción de pronóstico adverso e 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos (37).  

La FC máxima disminuye conforme envejecen los pacientes, disminuyendo la capacidad 

de taquicardia en respuesta al sangrado, considerando hipotensión una TAS <110mmHg 

posterior a un traumatismo en personas de la tercera edad, por esta razón los SV no se 

consideran fidedignos en la evaluación de los pacientes seniles, el punto de corte de 0.8 

del IS es buen predictor de sangrado en pacientes con trauma cerrado (38). 

Ohmori. En 2016 publicó un estudio donde concluye que la transfusión masiva en 

pacientes mayores con traumatismos se considere en función de los factores anatómicos, 

el uso de anticoagulantes o agentes antiplaquetarios antes de la lesión, el nivel de lactato 

y el IS, incluso si los signos vitales  son normales (39).  

Los marcadores clínicos de estabilidad hemodinámica son el estado neurológico, la 

coloración de la piel, la FC, la TA y la diuresis, una limitación al analizar estos parámetros 

son su modificación tardía, registrándose una FC por arriba de 100-120 latidos por 

mimnuto (lpm), cuando el paciente ha perdió alrededor de 750-1500ml de volemia, o bien 

una disminución de la TA cuando el paciente ha perdido entre 1500-2000ml de volemia, 

si se retrasa en la identificación de pacientes con hemorragia activa se retrasa el 

tratamiento oportuno para el control del sangrado y es causa de mortalidad en la atención 

inicial (40). 

En hemorragia leve el paciente tiene constantes normales, hay pérdida de hasta un 10% 

de la volemia, en la moderada tenemos TA sistólica > 100 mmHg, FC < 100 lpm, discreta 
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vasoconstricción periférica con una pérdida de 10-25% de la volemia y en grave  

encontramos TA sistólica < 100 mmHg, FC 100-120 lpm, taquipnea, intensa 

vasoconstricción periférica, agitación psicomotriz, oliguria, con pérdida del 25-35% de la 

volemia, para evitar la hipoperfusión se debe reponer con cristaloides o coloides a un 

ritmo controlado ya que la reanimación hidrica excesiva podría favorecer la recidiva 

hemorrágica, y la Transfusión de hemoderivados (41).   

La hemorragia crítica que sufren este tipo de pacientes, suele ser un reto, ya que de no 

ser corregida oportunamente y de forma correcta puede desencadenar un estado de 

coagulopatía asociada al traumatismo (42). 

El IS ha sido estudiado en población con y sin trauma para evaluar el choque 

hipovolémico y la gravedad en el tratamiento agudo, en este contexto, es importante el 

reconocimiento oportuno para que la reanimación pueda comenzar lo antes posible y se 

disminuya el riesgo de posibles complicaciones asociadas al mismo (43). 

El IS es el único signo clínico asociado constantemente con la pérdida de sangre en 

comparación con cualquiera de los signos vitales tradicionales, después de la lesión se 

ha asociado un IS mayor con la gravedad de la lesión y la mayor tasa de mortalidad, sin 

embargo hay menos conocimiento sobre la capacidad para predecir hemorragia crítica, 

estudios actuales muestran que el IS podría ser útil para identificar pacientes con 

hemorragia critica postraumática (44).  

El IS mostro una elevación significativa después de una pérdida de sangre de 450ml con 

una elevación por arriba de 0.7, por lo tanto puede ser mejor para identificar pacientes 

con perdida sanguínea aguda temprana que solo la FC o la TA utilizados de forma aislada 
(45). 

Para poder mostrar mejores resultados en torno a la supervivencia de los paciente con 

hemorragia traumática grave debe realizarse un abordaje integral desde el medio 

hospitalario, urgencias, quirófano, unidad de cuidados intensivos y hospitalización (46). 

Recientemente en el 2022 se ha propuesto un algoritmo para el tratamiento del estado 

de choque en los servicios de urgencia en donde se guia el tratamiento de forma 

multidisciplinaria y dentro de las primeras acciones se encuentra la mediciónd el IS 

aunado a estado de hipoperfusión (47). 



11 
 

Un índice de shock  mayor a 0.9 tiene una sensibilidad de 91% y una especificidad de 

80% para predecir Hemorragia Masiva (48).  

La importancia del IS es que tiene una relación lineal inversa con el trabajo VI en la 

insuficiencia circulatoria aguda, por lo tanto una reducción concurrente del trabajo de VI 

se asoció con elevación de IS y un deterioro en el rendimiento mecánico del VI, una 

elevación de IS a más de 0.9 y SV estables implicaron enfermedad critica que requirió 

tratamiento inmediato, monitoreo y terapia en la UCI (49). 

Rau y colaboradores publicaron un estudio donde el objetivo fue evaluar el uso de IS, 

índice de shock modificado (ISM) y por edad para predecir el requerimiento de transfusión 

masiva en donde se concluyó que el IS es moderadamente preciso para predecir la 

necesidad de transfusiómn masiva (TM), sin embargo, este poder predictivo puede verse 

comprometido en pacientes con Hipertensión arterial sistémica o diabetes Mellitus (50).  

Wu Sc y colaboradores realizaron un estudio como objetivo determinar el rendimiento del 

índice de choque delta (ΔSI), una diferencia entre el SI al llegar a la sala de emergencias, 

al predecir la necesidad de una transfusión masiva entre pacientes adultos con trauma y 

presión arterial estable en donde cuanto mayor es el ΔSI, mayores son las probabilidades 

de necesidad de un MT. Usando el punto de corte de ΔSI de 0.06, los pacientes con un 

ΔSI ≥ 0.06 tuvieron un aumento significativo de 3.7 veces en la necesidad de MT que 

aquellos pacientes con un ΔSI menor a 0.06 (51).   
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JUSTIFICACIÓN 
Al determinar el indice de shock de forma temprana se pueden identificar a los pacientes 

con lesiones graves y así en contexto de choque hemorrágico de origen traumático poder 

dirigir con certeza la terapia de reanimación desde la primer hora dorada, los pacientes 

que tienen un índice de shock mayor a 1.0 son aquellos que se encuentran en choque 

clase II es decir quienes a su ingreso al hospital ya han perdido al menos 1000cc y en los 

pacientes que tienen un índice de shock mayor a 1.10 ya tienen una pérdida sanguínea 

de al menos 1500 cc ubicándose en choque clase III y en quienes ya hay indicacion de 

transfusión de hemoderivados en la reanimación, entre mayor sea el índice de choque 

hay un mayor riesgo de mortalidad por lo cual son pacientes que tras tener una patología 

potencialmente reversible ameritan ingreso y tratamiento en una Unidad de Cuidados 

Intensivos. En el Hospital General Pachuca, al ser un hospital de referencia en el 2022 

se reportaron 1354 atenciones por trauma en general de los cuales 121 atenciones fueron 

por politrauma, no se describe el grado de shck (39), no se cuenta con reporte de estudios 

de éstos pacientes tratados en la UCI, por lo cual el objetivo de éste estudio es analizar 

la mortalidad y morbilidad (días de estancia hospitalaria, días con ventilación mecánica, 

frecuencia del tratamiento quirurgico y de tranfusión de hemoderivados) relacionados con 

pacientes que tuvieron índice de shock mayor a 1.0 en shock hemorrágico traumático de 

la Unidad de Cuidados Intensivos para valorar la situación epidemiológica revisando los 

expedientes de pacientes en la población Hidalguense y así poder limitar oportunamente 

la progresión de las lesiones orgánicas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
En la Unidad de Cuidados Intrensivos del Hospital General Pachuca no se ha estudiado 

la mortalidad y morbilidad (dias de estancia hospitalaria, transfusión masiva, días de 

ventilación mecánica) relacionados con pacientes que tuvieron índice de shock mayor a 

1.0 en shock hemorrágico traumático, tras ser un centro de recepción de pacientes con 

trauma es necesario conocer estos valores ya que la lesión traumática grave es la 

principal etiología del shock hemorrágico en la que si se limita la lesión oportunamente 

es potencialmente reversible y esto impacta en la sobrevida de los pacientes. 

  
PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
¿Cuál es la mortalidad y morbilidad relacionados con pacientes que tuvieron índice de 

shock mayor a 1.0 en shock hemorrágico traumático de la Unidad de Cuidados 

Intensivos? 
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OBJETIVOS 
General 
Analizar la mortalidad y morbilidad relacionadas con pacientes que tuvieron índice de 

shock mayor a 1.0 en shock hemorrágico traumático de la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital General Pachuca.  

Específicos  
1. Describir la mortalidad relacionada en pacientes con shock hemorrágico 

traumático con IS mayor a 1.0 en el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos. 

2. Establecer los días de estancia media hospitalaria relacionados en pacientes con 

IS mayor a 1.0 con shock hemorrágico traumático en el servicio de Unidad de 

Cuidados Intensivos. 

3. Determinar la frecuencia de tratamiento quirúrgico relacionada que recibieron los 

pacientes que ingresaron a UCI con IS mayor a 1.0. 

4. Precisar la frecuencia de transfusión relacionada de hemoderivados requeridos en 

las primeras 24 horas de los pacientes que se hospitalizaron en UCI con shock 

hemorrágico traumático e IS mayor a 1.0. 

5. Indicar la frecuencia relacionada de pacientes que requirieron ventilacion 

mecánica y los días pormedio que dependieron de la misma en UCI con shock 

hemorrágico traumático e IS mayor a 1.0. 

6. Relacionar la mortalidad con el índice de shock de los pacientes con shock 

hemorrágico traumático mayor a 1.0. 
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HIPÓTESIS DE TRABAJO 
En un estudio unicéntrico en España en un hospital de tercer nivel que se realizó de 

marzo 2006 a septiembre del 2016 se estudiaron pacientes politraumatizados atendidos 

mayores de 16 años que ingresaron en el área de cuidados críticos, se registraron un 

total de 1,402 pacientes (con un promedio de 104 pacientes por año), la edad media fue 

de 48 años y la mortalidad fue del 10% (52). 

En México hay dos estudios publicados: el primero en una UMAE de Veracrúz del año 

2004 donde Chable realizo un estudio retrospectivo en el cual se concluyó que el índice 

de shock y niveles séricos de lactato son factores pronósticos para la mortalidad y para 

determinar un estado de hipoperfusión en pacientes politraumatizados (50). 

El segundo es de Juárez J. quien realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, 

observacional, longitudinal, en la Ciudad de México en el año 2010 en l cual se concluye 

que el índice de shock y el déficit de base son significativos estadísticamente para 

identificar el shock hipovolémico y se relacionan con mortalidad y morbilidad de los 

pacientes con shock hemorrágico traumático (51).   

HIPÓTESIS DE INVESTIGACIÓN 
Es posible que haya una relación de mortalidad del 10 % y morbilidad incrementada (días 

de ventilación mecánica, días de estancia hospitalaria, necesidad de tratamiento 

quirurgico y de transfusión de hemoderivados) en los pacientes que tuvieron índice de 

shock mayor a 1.0 en shock hemorrágico traumático de la Unidad de Cuidados Intensivos 

de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Pachuca. 

HIPÓTESIS NULA 
No es posible que haya una relación de mortalidad del 10 % y morbilidad incrementada 

(días de ventilación mecánica, días de estancia hospitalaria, necesidad de tratamiento 

quirurgico y de transfusión de hemoderivados) en los pacientes que tuvieron índice de 

shock mayor a 1.0 en shock hemorrágico traumático de la Unidad de Cuidados Intensivos 

de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Pachuca. 
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METODOLOGÍA 
DISEÑO DE ESTUDIO 
Tipo de estudio y descripción general 
Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retroelectivo, analítico, transversal,  

unicéntrico. 

UBICACIÓN ESPACIO - TEMPORAL 

Lugar: El estudio se realizó en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General 

Pachuca con la revisión de los expedientes de pacientes que ingresaron con un índice 

de shock mayor a 1.0 el cual fue calculado a su ingreso al hospital en contexto de shock 

hemorrágico traumático 
Tiempo: 1° de Enero 2020 – 31 Diciembre del 2022 
Persona: Expedientes de pacientes con shock hemorrágico traumático e índice de 

shock mayor a 1.0 que haya sido calculado a su ingreso al hospital y que ingresaron a 

UCI del Hospital General Pachuca 
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SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 
Criterios de inclusión. 

• Expedientes de pacientes de ambos sexos con edad entre 15 a 60 años 

• Expedientes de pacientes con criterios de shock hemorrágico traumático que 

hayan ingresados a UCI del Hospital General Pachuca 

• Expedientes de pacientes con IS >1.0 en el contexto de shock hemorrágico 

traumático que se hayan hospitalizado en UCI del Hospital General Pachuca  

• Expedientes de pacientes que se hospitalizaron en la Unidad de Cuidados 

Intensivos y tuvieron egreso a piso y/o hayan fallecido en la UCI. 

Criterios de exclusión. 
• Expedientes de pacientes con choque hemorrágico que hayan llegado en paro 

cardiorrespiratorio 

• Expedientes de pacientes con enfermedad previa conocida de cardiopatías, 

enfermedades oncológicas, hematológicas y enfermedad renal crónica. 

• Expedientes de pacientes que se egresaron por traslado a otra unidad 

Criterios de eliminación. 
• Expedientes de pacientes que en los que no se muestren completos los signos 

vitales al momento de ingresar al Hospital. 
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MARCO MUESTRAL 
TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Teniendo en cuenta que México ocupa el tercer lugar en fallecimientos a causa de 

eventos de tránsito, 15 de cada 100 000 involucrados en un accidente de tránsito, 

mueren, por cada 100 accidentes ocurridos en zonas urbanas 2 personas mueren (53).  

En un estudio unicéntrico en España en un hospital de tercer nivel de marzo 2006 a 

septiembre del 2016 se estudiaron pacientes politraumatizados atendidos mayores de 16 

años que ingresan en el área de cuidados críticos, se registraron un total de 1,402 

pacientes (con un promedio de 104 pacientes por año), la edad media fue de 48 años y 

la mortalidad fue del 10% (52). 

Con esta incidencia anual estimada de 104 casos de pacientes con trauma que ingresan 

a una UCI, y los datos en México de 15 muertes por cada 100,000 habitantes involucrados 

en a ccidente automovilístico utilizaremos para cálculo de la muestra la ecuación de 

población finita.  

 
Donde traspolando la incidencia anual reportada a la población actual de México que es 

de 126 millones y donde N= tamaño de la población, esto es = 18,900. 

Zα: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. Los valores de 

Zα se obtienen de la tabla de la distribución normal estándar. Los más utilizados son: 

Valor de Zα 1.28 1.65 1.69 1.75 1.81 1.88 1.96 
Nivel de confianza 80% 90% 91% 92% 93% 94% 95% 

e= es el error muestra que deseamos, en tanto por ciento 1%=0.01. 
p: proporción de individuos que poseen en la población la característica de estudio. Dato 

que generalmente es desconocido .05%= 1-0.99905=0.00095 

q: proporción de individuos que no poseen esa característica (1-p) = 1-0.00095=0.99905. 

n: número de encuestas que vamos a hacer representando nuestro tamaño de muestra.  

Despejando nuestra formula tenemos  

n= !.#$!%!&#''%'.'''#(%'.###'(
'.'!!(!&#''*!),!.#$	!.'.'''#(.'.###'(
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n= /.&0!$%!!1.#/1#021(
!.&&##,'.''/$0($1

= $&.#!'0''
!.&#/(0(

 

 

• Por lo tanto n= 36.39 que redondeado es n=37 casos por año  

• Entonces 37 casos por año durante el estudio con duración de 3 años obtuvimos 

un total de 111 casos a estudiar en 3 años. 

 
MUESTREO 
Se realizó muestreo no probabilístico por cuotas con los criterios de inclusión. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA DE 

MEDICIÓN 

INDICADOR 

Género Condición biológica de 

nacimiento (53) 

Se evaluará mediante 

encuesta 

masculino/Femenino 

 

Cualitativa Dicotómica 1= Masculino 

2= Femenino 

Edad 

 

Años cumplidos desde 

la fecha de nacimiento 

hasta este momento (53) 

Se evaluará mediante 

encuesta preguntando 

la edad 

 

Cuantitativa Discreta 15-20 años = 1 

21-25 años = 2 

25-30 años = 3 

31-35 años = 4 

36-40 años = 5 

41-45 años = 6 

46-50 años = 7 

56-60 años = 8 

Hemorragia 

traumática 

Principal causa de 

muerte derivada de un 

trauma grave (54) 

 

Se evaluará mediante 

nota de ingreso 

Cualitativa Dicotómica 1= Si 

2= No 

Shock 

Hemorrágico 

Causa más frecuente 

de 

choque hipovolémico 

tras pérdida 

extravascular de 

sangre, importante y 

rápida, induce 

disminución del 

volumen sanguíneo 

circulante su causa 

más frecuente es por 

trauma grave (54) 

Se evaluará mediante 

nota médica de ingreso  

Cualitativa Continua Índice de Shock 

 

1= 0.8-0.99= Clase I 

2= 1.0- 1.09= Clase II 

3= 1.10-1.49=Clase III 

4= > 1.5= Clase IV 

Frecuencia 

cardiaca (FC) 

Número de latidos 

cardiacos en un minuto 
(54) 

Se evaluará mediante 

monitor cardiaco 

registrado únicamente 

al ingreso del Hospital 

Cuantitativa Discreta 1 = 60-100 

2 = 101-110 

3 = 111-120 

4 = 121-130 

5 = 131-140 

6 = 141-150 

7 = 151- 160 

8 = >160 

Tensión arterial 

(TA) 

Fuerza de la sangre 

ejercida contra la pared 

de las arterias que 

incluye medición 

sistólica y diastólica (54) 

Se evaluará mediante 

baumanómetro digital 

únicamente se tomará 

el valor sistólico 

registrado al ingreso 

del Hospital 

 

Cuantitativa Continua 1= 20-40 

2=41-60 

3=61-80 

4=81-100 

5=101-120 

Índice de Shock 

(IS) 

Diferencia entre la 

frecuencia cardiaca y la 

presión arterial sistólica 
(7) 

Se evaluará mediante 

el cálculo de FC/PAS 

registrado en 

expediente únicamente 

al ingresar al hospital 

Cualitativa Ordinal 1= 0.8-0.99= Clase I  

2= 1.0- 1.09= Clase II  

3= 1.10-1.49=Clase III  

4= > de 1.5=Clase IV 
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Transfusión 

Masiva  

Transfusión de más de 

cuatro unidades de 

sangre 

desplasmatizada en 

una hora (54) 

Se evaluará mediante 

las hojas de transfusión 

con registro de 

transfusión de 

concentrados 

eritrocitarios en 

primeras 24 horas 

Cualitativa 

 

 

Dicotómica 1= Si 

2= No 

Hemoderivados Producto derivado de la 

sangre humana: 

concentrados 

eritrocitarios; plasma 

fresco congelado; o 

plaquetas (54) 

Se evaluará mediante 

las hojas de transfusión 

con registro de 

transfusión de 

concentrados 

eritrocitarios primeras 

24 horas 

Cuantitativa Discreta Número de concentrados 

eritrocitarios en 24 horas 

1= 1-4 

2= 5-8 

3= 9-12 

4= >12 

Tratamiento 

quirúrgico 

Acción realizada por 

personal de salud para 

tratar la hemorragia (54) 

Se evaluará mediante 

hoja de procedimiento 

Cualitativa Dicotómica 1= Si 

2= No 

Ventilación 

mecánica 

Procedimiento de 

respiración artificial que 

emplea un aparato 

para suplir o colaborar 

con la función 

respiratoria de una 

persona (54) 

Se evaluará mediante 

registro de uso de 

ventilación mecánica 

registrada en el 

expediente 

Cualitativa Dicotómica 1= Si 

2= No 

 

 

Días con 

ventilación 

mecánica 

Número e días bajo 

procedimiento de 

respiración artificial que 

emplea un aparato 

para suplir o colaborar 

con la función 

respiratoria de una 

persona (54) 

Se evaluará mediante 

días de ventilación 

mecánica registrados 

en el expediente 

Cuantitativa Discreta Días de ventilación 

mecánica  

1= 1-4 

2= 5-8 

3= 9-12 

4= >12 

Muerte Proceso irreversible 

con imposibilidad 

orgánica de sostener el 

proceso homeostático 
(54) 

Se evaluará mediante 

registro de nota de 

defunción 

Cualitativa Dicotómica 1= Si 

2= No 

Hospitalización en 

Unidad de 

Cuidados 

Intensivos 

Días de hospitalización 

en Unidad de Cuidados 

Intensivos (54) 

Se evaluará mediante 

registro de notas 

diarias en expediente 

clínico de Unidad de 

Cuidados Intensivos 

Cuantitativa Discreta Días de hospitalización 

registrados en expediente 

1= 1-5 

2= 6-10 

3= 11-15 

4= 16-20 

5= >20 
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Hospital General Pachuca 
Hoja de recolección de datos 

Número progresivo: ___     

Edad: ___/____   

15-20 años = 1; 21-25 años = 2; 26-30 años = 3; 31-35 años = 4; 36-40 años = 5; 41-45 

años = 6; 46-50 años = 7; 51-55 años = 8; 56-60 años = 9 

Sexo: Masculino: ____    Femenino: ____  1= Masculino;  2= Femenino 

Hemorragia traumática: Si ___ No: _____ 1= Si; 2= No 

FC: ____/____ 

1 = 60-100; 2 = 101-110; 3 = 111-120; 4 = 121-130; 5 = 131-140; 6 = 141-150; 7 = 151- 

160; 8 = >160 

Presión Arterial Sistólica: ___/___ 

1= 20-40; 2=41-60; 3=61-80; 4=81-100; 5=101-120 

Índice de Shock (IS):___ Grado Choque por IS: ______              

1= 0.8-0.99= Clase I; 2= 1.0- 1.09= Clase II; 3= 1.10-1.49=Clase III; 4= > de 1.5=Clase 

IV 

Tratamiento quirúrgico: Si ___ No: _____ 1= Si; 2= No 

Transfusión masiva: Si ____     No: _____ 1= Si; 2= No 

Concentrados Eritrocitarios en 24 horas:____/___  

1= 1-4; 2= 5-8; 3= 9-12; 4= >12 

Muerte: Si ___ No: _____   1= Si; 2= No 

Dias de estancia en UCI: ___/___  1= 1-5; 2= 6-10; 3= 11-15; 4= 16-20; 5= 

>20 

Ventilación mecánica: Si ___ No: ____ 1= Si; 2= No 

 Días de ventilación mecánica:____/___ 1= 1-4; 2= 5-8; 3= 9-12; 4= >12 
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ASPECTOS ÉTICOS 
Este estudio se apegó a los lineamientos establecidos por la Ley General de Salud para 

la investigación en Seres Humanos que en toda investigación en la que el ser humano 

está sujeto a estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la 

protección de sus derechos y bienestar. También se refiere que en las investigaciones 

en seres humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto a investigación, 

identificándolo sólo cunado los resultados lo requieran y éste lo autorice. 

 De acuerdo a esta misma ley, última reforma publicada DOF 02-04-2014; que ha 

establecido los lineamientos y principios generales a los cuales deberá someterse la 

investigación científica y tecnológica destinada a la salud en seres humanos, de acuerdo 

al Capítulo I, artículo 17, este estudio se considera categoría I de investigación sin riesgo 

para la población en estudio, ya que solo se emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos, en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionadas en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participan en el estudio, entre los que se consideran revisión de expedientes clínicos 

utilizando en este caso un cuestionario como instrumento de recolección de datos, la cual 

se lleva mediante revisión de expediente clínico. Por lo que no se requiere consentimiento 

informado, se anexa solicitud para revisión de expediente clínico (55) 

Esta investigación se ejecutó una vez orotgado el dictamen favorable de los Comités de 

Investigación, de Ética en Investigación y Bioseguridad, de conformidad con lo dispuesto 

en el presente Reglamento y demás disposiciones jurídicas aplicables. 

Los procedimientos que se siguieron para garantizar la confidencialidad de la 

información, consistió en otorgar un número de folio para identificar los datos 

recolectados del expediente clínico incluidos en la base de datos, de manera tal que no 

se utilice nombre, o cualquier registro que puede identificar al paciente. La forma de toma 

de muestra establecida, con el uso de criterios de inclusión, exclusión y de eliminación, 

conlleva una forma imparcial de selección para la participación en este estudio. El 

beneficio en cuanto a la información recolectada y procesada al final de la investigación, 

puede ser usada en favor de pacientes que en el futuro se identifiquen con choque 

hemorrágico. 
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ANALISIS ESTADÍSTICO 
ANÁLISIS UNIVARIADO 
Toda la información recabada se capturó en una base de datos de Excel, el análisis se 

realizó mediante el software estadístico informático SPSS versión 20.0. Las variables 

cualitativas se expresaron en frecuencia y porcentaje y las variables cuantitativas 

mediante promedios y desviación estándar.  
ANÁLISIS BIVARIADO 
El análisis estadístico de mortalidad y morbilidad (días de estancia hospitalaria, días de 

ventilación mecánica, transfusión masiva en las primeras 24 horas y necesiad de 

tratamiento quirurgico requerido), se realizó mediante dererminación de frecuencias, la 

relación de éstos valores con el índice de shock se realizó mediante la correlación de 

Pearson en el caso de la relación del IS con el grado de shock y la correlación de las 

variables IS con morbilidad y mortalidad mediante ls correlación de Spearman.  
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RESULTADOS 
El presente estudio se realizó en el Hospital General Pachuca, un hospital de segundo 

nivel, se recabaron un total de 140 casos, obteniendos mediante la revisión de 

expedientes de los cuales el 35% fueron del sexo femenino (N=49), y el 65% (N=91) del 

sexo masculino. En la variable edad se obtuvo una edad mínima 16 años y máxima de 

60 años con una edad media de 33 años (+/- 13) de los cuales la mayoria de los casos 

con un 21.4% se observaron en rango de edad de 21 a 25 años, en segundo lugar con 

17.1% pacientes con rango de edad de 15 a 20 años y en tercer lugar con 15.7% 

pacientes con rango de edad entre 26 a 30 años,el rango de edad con menor número de 

casos se encontró entre 46-50 años con un 4.3% (Figura 1). 

En cuanto a la variable Indice de Shock el mínimo reportado fue de 1.0 latidos/minuto/mm 

Hg y el máximo de 2.4 latidos/minuto/mm Hg, con una media de 1.26 latidos/minuto/mm 

Hg, de los 140 casos revisados, 95 se encontraron con IS grado 3, en segundo lugar 40 

casos con IS grado 4 , y en tercer lugar 5 casos con grado 2 de IS. El 100 % de los 

pacientes requirió intervención quirúrgica. 

El requerimiento de transfusión (concentrados eritrocitarios): 2 pacientes no requirieron 

transfusión (1.4 %), 3 de ellos transfusión masiva (2.1 %), sólo uno de los casos requirió 

10 CE en 24 horas, en la mayoría de los casos (N=37) con un 26.4% tuvo un 

requerimiento de 4 CE en 24 horas por lo cual la mayoría de los casos (N=97) con un 

69.3% tuvo un requerimiento de 1 a 4 CE en 24 horas. 

De los 140 casos se reportaron 20 muertes (14 %),  de las cuales 10 cursaban  con 

choque hemorragico grado 3 y 10 con choque hemorragico grado 4, 14 de ellos fallecieron 

en los primeros 5 días de estancia en la UCI (Figura 2). 

De los días de estancia en la Unidad de Cuidados intensivos la minima estancia fue de 1 

día con 8 casos, la estancia máxima la tuvo 1 caso con 28 días, la estancia media fue de 

6 días (+/- 5), la mayoría de los casos (N=80) con un 57.1% tuvo una estancia de 1 a 5 

días (Figura 3). 

De todos los casos el 82% (N=115) ameritó manejo avanzado de vía aérea, 17.9% (N=25) 

no lo requirieron, con respecto a los días de ventilación mecánica en solo 1 caso se 

observó dependencia de hasta por 20 días. El rango de días de requerimiento de 

ventilación mecánica fue de entre 1 a 4 días representado por 60 casos con un 42%, sólo 
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25 (17.8%) casos requirieron ventilación mayor a 9 días y 9 de ellos tuvieron ventilación 

durante más de 12 días (Figura 4). 

Con respecto a las correlaciones se encontró mediante la correlación de Pearson una 

relación directa fuerte entre el índice de shok y el grado de shok con un 79% (0.795) con 

una P significativa de 0.000 (Tabla 1). 

El resto de las correlaciones se realizaron mediante la correlación de Spearman 

encontrando una relación negativa de 25% (-0.256) entre el IS y mortalidad con una P 

significativa de 0.002 (Tabla 2). 

Se encontró una relación positiva entre el índice de shock y la necesidad de transfusión 

de concentrados eritrocitarios en las primeras 24 horas en un 67% (0.673) con una P 

significativa de 0.000. 

Asi mismo se encontró una relacion negativa debil de 18% (-0.187) entre el IS y la 

necesidad de ventilacion mecánica con una P significativa de 0.073. 

Con respecto al IS y la relación con los días de ventilación mecánica se contró una 

relación directa debil del 23% (0.237) con una P significativa de 0.005. 

Sin embargo, no hubo relación entre el IS y los días de estancia en UCI, esto expresando 

mendiante la relación debil del 15% (0.152) y una P no significativa de 0.73. 
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DISCUSIÓN 
 

Este estudio se realizó con el objetivo de encontrar la relación que existe entre el índice 

de shock mayor a 1.0 y la mortalidad de los pacientes en nuestra Unidad de Cuidados 

Intensivos encontrando que existe una relación negativa debil del 25% entre el índice de 

shock y la mortalidad en las primeras 24 horas en UCI. 

Según un estudio retrospectivo por Carlos A Ordonez et al, realizado en 2017 en 

Colombia en donde se describe que un índice de shock mayor a 0.9 se relaciona con un 

peor pronóstico a las 24 hrs posterior a la lesión. En nuestro caso nuestra relación con 

mortalidad fue negativa débil pero significativa con una P de 0.002 lo cual nos indica que 

con un menor índice de shock tambien disminuye la mortalidad en las primeras 24 horas, 

en nuestro estudio sólo se reportaron 20 muertes de los 140 casos estudiados en los 3 

años correspondiendo a un 14%, siendo similar a la reportada en la literatura del 10%. 

El mejor resultado de correlación encontrado fue entre el IS y el grado de shock con 

relación directa fuerte de un 81% (0.815) con una P significativa de 0.000, resultado 

similat al estudio realizado por Juárez J. en el cual concluyó que el índice de shock y el 

déficit de base son significativos estadísticamente para identificar el shock hipovolémico 

y se relacionan con mayor gravedad y mortalidad a mayor índice de choque y déficit de 

base. 

En el estudio de Mitchel Eréndira Contreras Martínez, et al, en el cual se usó un umbral 

> 1.7 para la necesidad de intervención urgente, sin embargo, en el estudio realizado por 

Carlos A Ordonez en 2017 donde se encontró los pacientes con IS mayores a 1.0 con 

inestabilidad hemodinámica no existe un punto de corte como predictor de la necesidad 

de Cirugía de control de daños. Entre nuestros resultados encontramos que en todos los 

pacientes que ingresaron a UCI con IS inicial mayor a 1.0 en el 100%  de ellos recibieron 

alguna intervención quirúrgica.  

En el 2009 Vandrome et al, encontraron que en pacientes con un índice de choque > 0.9 

había un incremento significativo del riesgo de Hemorragia Masiva (definido como 10 

concentrados eritrocitarios en 24 hrs), sin embargo en nuestros resultados vemos que si 

existe una relación positiva media entre el índice de shock y la necesidad de transfusión 

de concentrados eritrocitarios en las primeras 24 horas en un 67% (0.673) con una P 
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significativa de 0.000. En donde el requerimiento de transfusión (concentrados 

eritrocitarios) en la mayoría de los casos (N=97) con un 69.3% tuvo un requerimiento de 

1 a 4 CE en 24 horas, siendo similar al estudio reportado por Vandrome et al, donde 

menciona la transfusión de 4 o más unidades de concentrados eritrocitarios dentro de las 

primeras 48 horas, pero en nuestro caso solo se reportaron 3 casos con transfusión 

masiva (2.1 %) y sólo uno de los casos requirió  10 CE en 24 horas. 
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CONCLUSIONES 
 

Concluimos que con nuestro estudio se logró comprobar la correlación entre el índice de 

shock y el grado de choque en los pacientes con choque hemorrágico traumático lo cual 

es importante para desde el ingreso del paciente poder estadificar el estado de choque 

de una manera fácil y rápida con la utilización del índice de Shock en donde unicamente 

se requieren los signos vitales de frecuencia cardiaca entre la presión arterial sistémica. 

En nuestro estudio pudimos observar que para la necesidad de transfusión de 

concentrados eritrocitarios en los pacientes con choque hemorrágico, en los artículos se 

explica la necesidad de transfusión de 10 paquetes globulares en un índice de choque > 

0.9 sin embargo en nuestro estudio observamos que no ocurrió de esa manera pero si se 

relacionó directamente la necesidad de transfusión en las primeras 24 horas siendo que 

con un grado de shock de 3 a 4 la necesidad de transfusión de 1 a 4 concentrados 

eritrocitarios en 24 horas sin la necesidad de llegar a una transfusión masiva en la 

mayoría de los casos. 

El tratamiento multidiscilplinario en una Unidad de Cuidados Intensivos y la actuación 

rápida médica y quirúrgica modificar favorablemente el tiempo de estancia hospitalaria, 

los días de ventilación mecánica. 

Por lo tanto el Indice de Shock es predictor de morbilidad y mortalidad de fácil aplicación 

para pacientes con Shock heomorrágico postraumatico. 
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ANEXOS 
 

ANEXO 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
HOSPITAL GENERAL PACHUCA 

 
Este estudio se apega a los lineamientos establecidos por la Ley General de Salud para 

la investigación en Seres Humanos que en toda investigación en la que el ser humano 

está sujeto a estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y a la 

protección de sus derechos y bienestar. También se refiere que en las investigaciones 

en seres humanos se protegerá la privacidad del individuo sujeto a investigación, 

identificándolo sólo cunado los resultados lo requieran y éste lo autorice. 

 De acuerdo a esta misma ley, última reforma publicada DOF 02-04-2014; que ha 

establecido los lineamientos y principios generales a los cuales deberá someterse la 

investigación científica y tecnológica destinada a la salud en seres humanos, de acuerdo 

al Capítulo I, artículo 17, este estudio se considera categoría I de investigación sin riesgo 

para la población en estudio, ya que solo se emplean técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectivos, en los que no se realiza ninguna intervención o modificación 

intencionadas en las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que 

participan en el estudio, entre los que se consideran revisión de expedientes clínicos 

utilizando en este caso un cuestionario como instrumento de recolección de datos, por lo 

que no se requiere consentimiento informado, así mismo se mantuvo la confidencialidad 

de los expedientes revisados (55) 
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ANEXO 2 FIGURAS 
Figura 1 

 
Figura 1, Fuente: expediente clínico y hoja de recolección de datos 

Figura 2 

 
Figura 2, Fuente: expediente clínico y hoja de recolección de datos 
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Figura 3 

 
Figura 3, Fuente: expediente clínico y hoja de recolección de datos 

 

 

Figura 4 

 
Figura 4, Fuente: Expediente clínico y hoja de recolección de datos 
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ANEXO 3 TABLAS 
 

Tabla 1 

 

Correlación de Pearson entre Iíndice de shock y grado de índice de shock de los casos 

reportados en el periodo Enero 2020 a Diciembre 2022 en el Hospital General Pachuca 

 GRADO_IS 

IS Correlación de 

Pearson 
.795 

Sig. (bilateral) .000 

Fuente: Expediente clinico, hoja de recolección de datos 

 

 

Tabla 2 

Correlaciones de Spearman de los casos reportados en el periodo Enero 2020 a 

Diciembre 2022 en el Hospital General Pachuca  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico, hoja de recolección de datos

Correlación de Spearman IS 

 Muerte Coeficiente de correlación -.256 

Sig. (bilateral) .002 

UTI_días Coeficiente de correlación .152 

Sig. (bilateral) .073 

VM Coeficiente de correlación -.187 

Sig. (bilateral) .027 

VM_días Coeficiente de correlación .237 

Sig. (bilateral) .005 

CE en 24 Hrs Coeficiente de correlación .673 

Sig. (bilateral) .000 



 

 

 


