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PENSAMIENTO 

La cirugía es una ciencia o arte que busca la forma de trabajar sobre el cuerpo 

humano, ejerciendo todas las operaciones manuales necesarias para curar al 

hombre, o las más posibles, utilizando también las medicinas más convenientes.  

Peter Lowe (1597)
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RESUMEN 

Fundamentación: el choque hemorrágico traumático es una causa frecuente de 

hospitalización y mortalidad en pacientes con trauma grave.  

Objetivo: diseñar una Guía de prácticas clínicas, dirigida al diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Diseño metodológico: investigación multietápica en la provincia de Sancti 

Spíritus desde el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2019. En la primera 

etapa se determinó el estado del diagnóstico y tratamiento de pacientes con 

choque hemorrágico traumático, en la segunda etapa se diseñó la Guía de 

prácticas clínicas y en la tercera etapa se evaluó su efectividad.  

Resultados: los principales resultados fueron la identificación de perfiles de riesgo 

de muerte precoz en la población estudiada; con la aplicación de la Guía de 

prácticas clínicas, se alcanzó el 82,6 % de adherencia a las recomendaciones 

sugeridas, se redujo la media del tiempo entre el ingreso hospitalario y comienzo 

del tratamiento definitivo de 3,52 horas a 1,51 horas y se redujo la mortalidad 

precoz del 30,0 % al 12,3 %, 

Conclusiones: la Guía de prácticas clínicas propuesta para el diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático fue 

pertinente, factible y efectiva. 

Palabras claves: trauma grave; choque hemorrágico traumático; mortalidad.
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ABSTRACT 

Fundament: traumatic haemorrhagic shock is a common cause of hospitalization 

and mortality in patients with severe trauma.   

Objective: to design a clinical practice guide, aimed at the diagnosis and hospital 

treatment of patients with traumatic haemorrhagic shock.  

Methodological design: multistage investigation was carried out in the province of 

Sancti Spíritus from January 1, 2012 to December 31, 2019. In In the first stage, 

the status of diagnosis and treatment of patients with traumatic haemorrhagic 

shock was determined, in the second stage the clinical practice guide was 

designed and in the third stage its effectiveness was evaluated. 

Results: the main results were the identification of early death risk profiles in the 

studied population; with the application of the clinical practice guide, 82,6 % 

adherence to the suggested recommendations was reached, the mean time 

between hospital admission and the start of definitive treatment was reduced from 

3,52 hours to 1,51 hours and early mortality was reduced from 30,0 % to 12,3 %.  

Conclusions: the clinical practice guide proposed for the diagnosis and hospital 

treatment of patients with traumatic haemorrhagic shock was pertinent, feasible 

and effective. 

Keywords: Severe trauma; traumatic haemorrhagic shock; mortality
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SIGLAS 

-AGREE: Appraisal of Guidelines 

Research and Evaluation. 

-ATLS: Advanced Trauma Life 

Support. 

-AVAD: años de vida ajustados en 

función de la discapacidad. 

-CCD: cirugía de control de daños. 

-CHAID: Chi-Squared Automatic 

Interaction Detector 

-Chi 2: chi cuadrado.  

-EPOC: enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica. 

-GPC: Guía de prácticas clínicas. 

-GR: grado de recomendación. 

-HTA: hipertensión arterial. 

-IC: intervalo de confianza. 

-INR: índice internacional 

normalizado. 

-ISS: Injury Severity Score. 

-IS: índice choque. 

-kcal/h: kilocalorías por hora. 

-mm/Hg: milímetros de mercurio. 

-NE: nivel de evidencia. 

 

-OMS: Organización Mundial de la 

Salud. 

-ONU: Organización de las Naciones 

Unidas. 

-OPS: Organización Panamericana de 

la Salud. 

-OR: Odds Ratio. 

-RCD: reanimación de control de 

daño. 

-r/min: respiraciones por minuto  

-RTS: Revised Trauma Score. 

-RR: riesgo relativo. 

-REBOA: Resuscitative Endovascular 

Balloon Occlusion of the Aorta   

-TASH: Trauma Associated Severe 

Haemorrhage. 

-TACMCC: tomografía axial 

computarizada multicorte de cuerpo 

completo.  

-TCE: trauma craneoencefálico. 

-USD: ultrasonido diagnóstico.  
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INTRODUCCIÓN 

El trauma grave constituye un importante problema de salud pública, representa el 

18,0 % del total de enfermedades a nivel global, causa una de cada diez muertes 

en el mundo. La tasa de mortalidad difiere entre países, oscila entre 29 y 129 x 

100 000 habitantes, es la principal causa de discapacidad y muerte en personas 

entre 1 y 44 años de edad, las cifras anuales de fallecidos llegan a 5,8 millones y 

la repercusión económica alcanza proporciones variables, entre 1,0 % y 2,5 % del 

producto interno bruto según el grado de desarrollo de cada país. Se destaca 

además el negativo impacto personal y social resultante de afectaciones 

sicológicas y secuelas.1-5  

En Cuba el trauma grave tiene un impacto negativo en el sistema de salud, en el 

año 2017 ocurrió un accidente de tránsito cada 47 minutos, un lesionado cada una 

hora y un fallecido cada 12 horas,3 en el año 2021 se reportó como sexta causa de 

muerte a los accidentes, con una tasa bruta de mortalidad de 50,0 por 100 000 

habitantes y en Sancti Spíritus de 67,6 por 100 000 habitantes.6 

La comunidad científica define al trauma grave como todo paciente que presenta 

lesiones capaces de provocar su defunción, o que exceda los 16 puntos del Injury 

Severity Score (ISS).7-9 

Las principales causas de muerte de los pacientes con trauma grave son el trauma 

craneoencefálico grave (TCE) y el choque hemorrágico traumático, eventos que 

ocurren en las etapas inmediata y precoz de la distribución trimodal de la muerte; 

la sepsis causa el fallecimiento de estos pacientes tardíamente.10,11 

La muerte acontece en las primeras 24 horas en el 46,0 % de los pacientes con 

TCE grave y asciende hasta el 83,0 % en los pacientes con choque hemorrágico 

traumático, con una media de tiempo entre 29 horas y 2 horas respectivamente.12 

El pronóstico del paciente con TCE grave suele ser fatal, las medidas terapéuticas 

para recuperar la función cerebral no siempre son efectivas, sin embargo en los 

pacientes con choque hemorrágico traumático existe una ventana de 

oportunidades, al actuar con eficacia se puede revertir la gravedad del cuadro y 

evitar la muerte.13 
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El 26,0 % de los pacientes con trauma grave presentan una combinación de TCE 

grave con choque hemorrágico traumático y desarrollan una respuesta 

fisiopatológica compleja y potencialmente opuesta, situación que impide una 

resucitación y enfoques terapéuticos óptimos, el 50,0 % de estos pacientes 

fallecen en los primeros 60 minutos de acontecido el trauma.14,15 

El choque hemorrágico es el tipo de choque que se observa con mayor frecuencia 

en pacientes con trauma grave y provoca la mitad de las muertes en estos 

enfermos, de las defunciones anuales a nivel mundial debido a hemorragia, 1,5 

millones tienen como causa principal al trauma.16,17 

El choque hemorrágico traumático se define como el choque hipovolémico 

secundario a una importante y rápida pérdida sanguínea, en el curso de un trauma 

grave, que se asocia a una inadecuada perfusión y oxigenación tisular.17,18 

Se estima que cada cuatro pacientes con diagnóstico de choque hemorrágico 

traumático muere uno, asciende a uno cada tres si las pérdidas sanguíneas son 

masivas.19  

Cerca de un tercio de los pacientes con choque hemorrágico traumático presentan 

coagulopatía aguda al ingreso, evento que se asocia con aumento de la 

mortalidad en comparación con pacientes con patrones de lesión similares en 

ausencia de coagulopatía.4,18 

Un aspecto importante a destacar es que el 24,0 % de las muertes de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático resultan potencialmente 

prevenibles.2,3,20,21 

En la atención de los pacientes con choque hemorrágico traumático, 

tradicionalmente el abordaje quirúrgico se sustentó en el control del sangrado, 

contención de la contaminación y reparación definitiva de órganos dañados.22 

En la actualidad la pronta detención del sangrado, una cirugía abreviada y la 

prevención de la pérdida de calor corporal constituyen puntos clave para disminuir 

la mortalidad traumática, surge así la cirugía de control de daños (CCD),22-24 

además se han implementado técnicas novedosas como la Resuscitative 

Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta (REBOA),25,26 y la 

angioembolización.27,28  
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La evidencia científica ha demostrado la importancia de asociar este tipo de 

modalidad quirúrgica al tratamiento de reanimación de control de daño (RCD), 

basado principalmente en la fluidoterapia restrictiva y la administración de 

proporciones preestablecidas de concentrado de eritrocitos, plasma, plaquetas.2,29-

33 

La creciente problemática global relacionada con los pacientes con choque 

hemorrágico traumático y la falta de estrategias efectivas para reducir el impacto 

negativo de la hemorragia potencialmente mortal, han sido reconocidas como 

brechas del conocimiento20 y las constantes actualizaciones basadas en la 

evidencia científica en cuanto a diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad, 

demanda de cambios en su enfoque, para evitar la variabilidad en la práctica 

médica-quirúrgica.34,35  

Justificación del estudio 

Se realizó una búsqueda en las bases de datos internacionales de publicaciones 

médicas como, The Cochrane Library, Pubmed, Medline, SciELO, Ebsco, Clinical 

Key, Springer, Hinari, Scopus y en los sitios subordinados a la plataforma cubana 

de salud Infomed, que incluyó: sitios web de especialidades, repositorios de tesis, 

revistas, libros y las principales Guía de Prácticas Clínicas (GPC) y protocolos de 

actuación relacionados con el diagnóstico y tratamiento del trauma grave y el 

choque hemorrágico traumático,4,5,22,31,36-42 con el uso de estrategias de búsqueda 

según descriptores en ciencias de la salud. 

Durante la revisión de las GPC y los protocolos de actuación, se identificó una 

insuficiente aplicación de la tercera etapa del método clínico al formular la 

hipótesis diagnóstica, si se tiene en cuenta que es posible llegar a un diagnóstico 

clínico-quirúrgico sin necesidad de realizar exámenes complementarios 

confirmatorios, por ser estos pacientes portadores de una entidad tiempo 

dependiente.43 

Se encontraron artículos8,9,44-49 y textos50-52 cubanos relacionados con los 

pacientes con trauma grave, y al revisarlos se constató que carecen de un 

enfoque diagnóstico-terapéutico hospitalario para pacientes con choque 

hemorrágico traumático, a pesar que todos los investigadores reportaron que la 
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principal causa de muerte de las poblaciones estudiadas fue el choque 

hemorrágico traumático.  

En la revisión efectuada se destaca la publicación, en el 2009, de una Guía de 

prácticas clínicas para el choque hipovolémico del Hospital Universitario “Dr. 

Gustavo Aldereguía Lima” de Cienfuegos que incluye algunos aspectos referidos 

al trauma como causa de este tipo de choque, pero adolece de la metodología 

internacionalmente recomendada para el diseño de GPC y se centra en el 

abordaje del choque hipovolémico en sentido general.53  

De igual manera, en el Manual de procedimientos de diagnóstico y tratamiento en 

Cirugía General cuya última actualización data del año 2010, se hace referencia al 

choque hipovolémico de causa traumática y se aborda el tratamiento hospitalario 

de estos pacientes, pero no se ajusta a las recomendaciones internacionales 

basadas en la evidencia científica actualizadas que rigen el diagnóstico y 

tratamiento de los pacientes con choque hemorrágico traumático.54 

No se encontraron publicaciones correspondientes a los últimos 10 años de GPC y 

de protocolos de actuación cubanos para el diagnóstico y tratamiento de pacientes 

con trauma grave y choque hemorrágico traumático adaptados a hospitales de 

segundo nivel.  

En el contexto asistencial de los pacientes con choque hemorrágico traumático en 

el Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus se constataron 

insuficiencias relacionadas con la variabilidad en la práctica médica-quirúrgica, con 

el empleo del método clínico y de un enfoque multidisciplinario.  

Además se carece de investigaciones publicadas sobre el comportamiento 

epidemiológico y los factores condicionantes de muerte precoz en pacientes con 

choque hemorrágico traumático que acuden a los servicios hospitalarios en Sancti 

Spíritus, aunque los registros estadísticos asentados en la dirección provincial de 

salud reportan cifras que permite evidenciar una elevada morbimortalidad por esta 

causa en el territorio.  

El análisis de las mencionadas dificultades en contraste con la necesidad de 

contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagnóstico y tratamiento 
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hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático, permitió definir 

el siguiente problema científico. 

Problema científico: ¿Cómo contribuir al perfeccionamiento del proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático?  

Se define como objeto de estudio el proceso de atención médica hospitalaria de 

los pacientes con choque hemorrágico traumático y el campo de acción la 

organización procedimental de diagnóstico y tratamiento hospitalario de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Objetivo general 

● Desarrollar una Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Objetivos específicos  

1. Describir el estado del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

los pacientes con choque hemorrágico traumático en el Hospital General 

Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 

2. Identificar los perfiles de riesgo de muerte precoz de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático en este contexto. 

3. Diseñar una Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático en 

correspondencia con las normativas internacionalmente establecidas. 

4. Evaluar la pertinencia y factibilidad de la Guía de prácticas clínicas. 

5. Evaluar la efectividad de la Guía de prácticas clínicas. 

Hipótesis de la investigación  

La aplicación de una Guía de prácticas clínicas, con enfoque multidisciplinario, 

fundamentada en la identificación de perfiles de riesgo de muerte precoz, regida 

por la uniformidad de la aplicación del método clínico y de la práctica médico-

quirúrgica, será efectiva para perfeccionar el diagnóstico y tratamiento hospitalario 

de los pacientes con choque hemorrágico traumático. 
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Novedad científica  

Se corresponde con el redimensionamiento del proceso de diagnóstico y 

tratamiento de los pacientes con choque hemorrágico traumático en los servicios 

de urgencia hospitalarios a partir de la sistematización de la toma de decisiones 

con enfoque multidisciplinario, fundamentado en la identificación de perfiles de 

riesgo de muerte precoz, en la aplicación del método clínico, en la uniformidad de 

la práctica médico-quirúrgica y en los principios de la medicina basada en 

pruebas. La Guía de prácticas clínicas diseñada se ajusta a hospitales de segundo 

nivel, de lo cual no se encontraron publicaciones en Cuba hasta este momento. 

Aporte teórico 

El aporte a la teoría de las ciencias médicas se corresponde con la identificación 

de perfiles de riesgo de muerte precoz de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático durante la atención hospitalaria, que permiten la fundamentación 

teórica de criterios flexibles y pertinentes para el diagnóstico y tratamiento de 

estos pacientes. 

Según el autor de la investigación el aporte teórico se fundamenta en que los 

perfiles de riesgos identificados, sustentados en un análisis bioestadístico incluyen 

la combinación de cuatro variables predictoras de muerte en un periodo de tiempo 

enmarcado en las primeras 24 horas de ocurrido el choque hemorrágico 

traumático, en el contexto hospitalario, que posibilitan la individualización, al 

establecer rasgos y cualidades específicas de estos pacientes, y a su vez 

contribuyen a que la población objeto de estudio se pueda insertar en un 

instrumento estructural (GPC), dentro del sistema que representa el proceso.  

Aporte práctico  

Se corresponde con una Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático, 

herramienta científica que permite desarrollar acciones y contribuir a la 

organización de los procesos y a la toma de decisiones oportunas.  

La GPC diseñanda constituye un instrumento metodológico que contribuye a 

perfeccionar el diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 
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hemorrágico traumático a través de modificaciones en este proceso, 

científicamente fundamentadas y validadas 

Posibles impactos:  

Científico: se corresponde con la identificación y la utilización de los perfiles de 

riesgo de muerte por choque hemorrágico traumático, propios del contexto en el 

que se desarrolló la investigación y de lo cual no existe precedencia en la literatura 

revisada, como fundamento esencial para el diseño e implementación de la GPC. 

Social: la adecuada conducción de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático en los servicios de urgencia hospitalarios, permite mejorar el proceso 

de diagnóstico y tratamiento, su supervivencia y su reinserción a la sociedad. 

Económico: esta investigación no persigue resultados o impactos económicos, 

aunque de manera indirecta los pudiera proporcionar, al disminuir la estadía en los 

servicios de urgencia hospitalarios, salas convencionales y de cuidados intensivos 

y el adecuado empleo de recursos humanos, medios diagnósticos y 

medicamentos posibilitarían la reducción de los costos por esos conceptos. 

Organizativo y Administrativo: una vez que la Guía de prácticas clínicas, con 

sus adecuaciones, pueda ser extrapolada a otros escenarios y poblaciones, los 

directores de hospitales y jefes de servicios quirúrgicos dispondrán de un 

instrumento metodológico que les permitirá perfeccionar el diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático y 

reorganizar los recursos humanos y materiales vinculados a este proceso, en 

función de un incremento en la efectividad de las prestaciones asistenciales 

correspondientes, en este contexto. 

Alcance de la investigación: 

Se desarrolló una investigación que, con el propósito de buscar la integralidad en 

su ejecución, incluye elementos exploratorios, descriptivos y explicativos que se 

complementan para constatar la posible incidencia de la implementación del 

resultado científico presentado en la práctica asistencial en la provincia Sancti 

Spíritus.   

Con relación al alcance del resultado científico, se comenta que la incorporación 

de la GPC puede constituir una herramienta metodológica que posibilite reducir la 
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variabilidad de la aplicación del método clínico, contribuye al perfeccionamiento 

del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario y a la disminución de la 

muerte precoz en los pacientes con choque hemorrágico traumático en esta 

provincia. 

Limitaciones de la investigación:  

Se trata de una investigación provincial no multicéntrica, en correspondencia con 

el contexto de la investigación. En ese sentido Sancti Spíritus, provincia de la 

región central, presenta características propias dentro del sistema de salud 

cubano. 

Sin embargo, la multiplicidad es una característica de las GPC para un mismo 

tema o situación de salud, debido a que su formato, contenido y objetivos deben 

estar en relación con el contexto en el que fueron creadas y la especificidad de 

contexto aporta características propias a la Guía de prácticas clínicas diseñada, 

como son la identificación subjetiva de los prestadores asistenciales, la 

disponibilidad de los recursos humanos y materiales en el territorio y la existencia 

de barreras organizativas. 

Durante el análisis cualitativo de la investigación se utilizó la observación, el 

análisis documental, la entrevista, la encuesta, los grupos nominales y el criterio 

de expertos, por lo que la subjetividad pudo influir en la obtención sesgada de 

datos. 

No se incluyeron entre las recomendaciones de la GPC para el diagnóstico de 

hipotermia, la medición de la temperatura corporal central, el uso de estudios 

viscoelastometricos para la identificación de la coagulopatía aguda, el tratamiento 

con REBOA y la angioembolización, por no existir disponibilidad de recursos en la 

institución. 
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CAPÍTULO 1. SUSTENTOS TEÓRICOS SOBRE EL CHOQUE HEMORRÁGICO 

TRAUMÁTICO Y SU EXPRESIÓN EN LA PRÁCTICA MÉDICA. 

En el capítulo se abordan los sustentos teóricos del choque hemorrágico 

traumático, referidos a la epidemiología, conceptualización, fisiopatología, 

diagnóstico y tratamiento, se sistematizan los conocimientos referidos a la 

variabilidad de la práctica médica y a las GPC. 

1.1. Bases teóricas y metodológicas de los conocimientos referidos al 

choque hemorrágico traumático. 

1.1.1. Epidemiología 

El trauma grave es una de las principales causas de muerte en el mundo, la mitad 

de ellas se atribuyen al choque hemorrágico traumático.16,55 Las naciones de 

medios y bajos ingresos aportan el mayor número de fallecidos, con un elevado 

balance de discapacidad.1-4
 

La Global Burden of Disease, en el año 2010 reportó 2 490 millones de años de 

vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD), a los trauma graves 

correspondieron 278,6 millones (11,2 %) de AVAD, un 29,0 % por accidentes de 

tránsito, 12,6 % por caídas y 9,16 % por violencia interpersonal. Los accidentes de 

tránsito originan anualmente el 35,0 % de los fallecidos a nivel mundial, para el 

2030 se prevén 2 millones de fallecidos anuales por esta causa.56-58 

El informe de la Oficina de las Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito en el 

año 2013, reportó 437 000 homicidios, el 35,0 % aconteció en América; 31,0 % en 

África; 28,0 % en Asia, 5,0 % en Europa y 0,3 % en Oceanía, La tasa promedio 

global de homicidios fue de 6,2 por cada 100 000 habitantes. En América Central y 

México fue de 26 por cada 100 000 habitantes. Cada año se suicidan en promedio 

de un millón de personas.58 

Los pacientes con choque hemorrágico traumático consumen más del 75,0 % de 

los productos sanguíneos de los centros de trauma.16 Los que requieren una 

transfusión masiva tienen una mortalidad superior al 30,0 %. El choque 

hemorrágico traumático es la principal causa de muerte prevenible.21 

El trauma grave constituye una de las primeras causas de muerte en Cuba, a 

pesar de los esfuerzos por mejorar su atención. Con el objetivo de salvar la vida 
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del lesionado es preciso identificar las prioridades de atención y establecer un 

sistema de revisión y cuidados especiales, con acciones terapéuticas enfocadas 

en la solución de los problemas identificados.1  

1.1.2. Definición de choque hemorrágico traumático. 

Las academias miembros de la Inter Academy Partnership, enfocaron su atención 

en la necesidad de considerar al trauma y sus formas clínicas de presentación 

como una enfermedad biopsicosocial, con el objetivo de mejorar los sistemas de 

atención traumatológica e incentivar a la comunidad científica a realizar 

investigaciones sobre el tema para reducir las inequidades en la atención sanitaria 

entre países.7 

Se define al trauma grave como aquel paciente con lesiones severas a nivel 

orgánico resultante de la exposición aguda a un tipo de energía, en cantidades 

que exceden el umbral de la tolerancia fisiológica, con una fisiopatología propia, 

caracterizada por una gravedad progresiva que compromete seriamente las 

funciones vitales, o todo paciente con lesiones capaces de provocar su defunción, 

con un valor del Injury Severity Score (ISS), que exceda los 16 puntos.7-9 

Los criterios de Vittel, son importantes para definir qué paciente debe ser 

considerado como un traumatizado grave, se describen los criterios fisiológicos, 

anatómicos, el mecanismo lesional, las condiciones preexistentes y la reanimación 

prehospitalaria.59-61 

La comunidad científica distingue al trauma grave asociado a una hemorragia, 

indistintamente, como choque hemorrágico de causa traumática, hemorragia 

postraumática y hemorragia masiva postraumática.4,13,19,20 Además, coinciden en 

la definición al explicar que es un estado patológico de hipoperfusión tisular e 

hipoxia celular, desencadenada por la hipovolemia secundaria a la hemorragia, 

con caída del retorno venoso y el gasto cardiaco, caracterizado por el aporte 

insuficiente de oxígeno y otros sustratos metabólicos esenciales para mantener la 

integridad celular y el adecuado funcionamiento de órganos vitales; de persistir 

este estado por no mediar una oportuna y adecuada reanimación, el paciente 

evoluciona a un choque irreversible y fallo multiorgánico.2,62,63  
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Existen múltiples definiciones de hemorragia masiva traumática descritas en la 

literatura, como: la pérdida sanguínea superior a 150 mililitro/minuto durante 10 

minutos, la pérdida de un volumen sanguíneo en 24 horas (70 mililitro/kilogramo), 

hemorragia que precisa transfusión de 4 o más concentrados de hematíes en una 

hora, pérdida de 1-1,5 volemias en 24 horas, pérdida del 50,0 % de la volemia en 

tres horas, hemorragia que amenaza la vida con criterio de activar el protocolo de 

transfusión masiva (transfundir la mitad de un volumen sanguíneo en cuatro horas 

o más de un volumen sanguíneo en 24 horas).64 

Se reporta que la mayoría de la mortalidad relacionada con el choque hemorrágico 

traumático acontece durante las primeras 24 horas posteriores a ocurrida la lesión, 

evento que se define como muerte precoz. Otros autores subdividen la mortalidad 

hospitalaria en precoz (< 48 horas), intermedia (2-7 días) y tardía (>7 días). El 75,0 

% de las muertes hospitalarias suceden en la fase precoz, en la fase intermedia el 

14,4 % y en la tardía el 11,2 %,65 otros investigadores plantean que 

aproximadamente el 50,0 % de las muertes ocurren durante las primeras dos 

horas de ocurrido el trauma y del 25,0 % al 30,0 % en las primeras seis horas.20 

1.1.3. Fisiopatología del choque hemorrágico traumático.  

Para lograr un diagnóstico y tratamiento efectivo del choque hemorrágico 

traumático es necesario conocer el exagerado desequilibrio fisiológico que ocurre 

en esta entidad.2,17,63,66  

Las pérdidas sanguíneas, al sobrepasar la capacidad del organismo de 

compensarlas para proveer adecuada perfusión y oxigenación a los tejidos, 

inducen que se establezca el choque hemorrágico traumático. El desequilibrio 

entre la oferta y demanda de oxígeno, provoca una “deuda de oxígeno”, que activa 

los mecanismos compensadores.2,17,63,66  

A nivel celular la entrega insuficiente de oxígeno es incapaz de cumplir con las 

demandas del metabolismo aerobio, hay una transición hacia el metabolismo 

anaerobio, se estimula la respuesta inflamatoria, el déficit de ATP lleva a un fallo 

de la homeostasis celular, que evoluciona a la apoptosis y muerte celular.2,17,63,66 

La pérdida aguda de la volemia a nivel del sistema cardiovascular incrementa la 

liberación de noradrenalina con el consiguiente aumento de la frecuencia cardiaca 
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y la contractilidad miocárdica, además de una vasoconstricción periférica, se 

redistribuye el flujo sanguíneo al cerebro, corazón y riñones, con disminución en el 

aparato digestivo.2,17,63,66 

El sistema renal aumenta la secreción de renina del aparato yuxtaglomerular, se 

convierte el angiotensinógeno en angiotensina I, a su vez este es convertido en 

angiotensina II por los pulmones y el hígado, que provoca vasoconstricción del 

músculo liso arteriolar y estimula la secreción de aldosterona por la corteza 

suprarrenal y la reabsorción de sodio y agua.2,17,63,66 

La hipotensión arterial detectada por los barorreceptores y la disminución de sodio 

detectada por los osmorreceptores, estimula la secreción de hormona 

antidiurética, que contribuye a la reabsorción de agua y sodio a nivel del túbulo 

distal, conducto colector y asa de Henle.2,17,63,66 

Si persiste a nivel tisular la hipovolemia, la vasoconstricción e hipoperfusión, 

provoca daño en riñón, hígado, intestino, músculo esquelético, cerebro, corazón, 

evoluciona al fallo progresivo y secuencial de sus funciones y al fallo multiorgánico 

(FMO), asociado a respuesta inflamatoria sistémica, sin infección 

bacteriana.2,17,63,66 

La hipoperfusión tisular, provoca daño sistémico del endotelio microvascular, con 

pérdida de la barrera protectora de glicocálix. La endoteliopatía inducida por 

choque o shock induced endotheliopathy (SHINE) provoca un estado 

protrombótico, con aumento de la permeabilidad vascular, incremento de la 

extravasación de líquido, aumento de la presión tisular, formación de trombos 

microvasculares y mayor deficiencia de suministro de oxígeno a la célula.2,17,63,66-68   

La actividad fibrinolítica aumentada para prevenir la trombosis microvascular, la 

proteína C activada, que inactiva a su vez los factores V y VIII de la coagulación, 

el incremento de los niveles de plasmina, la disminución de la marginación 

plaquetaria y la autoheparinización proveniente de la liberación de glicocálix, 

provocan una hiperfibrinólisis patológica y coagulopatía aguda.2,17,63,66-68 
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1.1.4. Bases del diagnóstico y tratamiento para pacientes con choque 

hemorrágico traumático. 

• Diagnóstico: El interrogatorio y el examen físico en situaciones tan complejas 

se realizan de manera rápida y coordinada, para la identificación precisa del 

problema de salud. 

a) Evaluación primaria 

Las prioridades en la evaluación inicial o primaria son (A) vía aérea con control de 

la columna cervical, (B) respiración y ventilación, (C) circulación con control de la 

hemorragia, (D) evaluación neurológica breve, y (E) exposición y examen.1,5,69,70
  

A- Vía aérea con control de la columna cervical: se evalúa la permeabilidad de 

la vía aérea con el objetivo de asegurarse de que se encuentra permeable.1,5,69,70 

B- Respiración y ventilación: hay que exponer el tórax y evaluar la mecánica 

ventilatoria. La oxigenación y ventilación incluyen la administración de volumen y 

la determinación de la concentración de oxígeno.1,5,69,70 

La hipoxia es una condición que pone en peligro la vida, se debe corroborar la 

ventilación y si no está presente suspender la evaluación y pasar a las maniobras 

de ventilación, estimar la frecuencia y profundidad de la ventilación. Se deben 

observar los movimientos del tórax, la frecuencia respiratoria más de 25 

respiraciones/minuto o menos de 12 respiraciones/minuto está indicado 

suministrar oxígeno suplementario.1,5,69,70 

C- Circulación con control de la hemorragia: entre las causas de muerte precoz 

se encuentra la hemorragia. La hipotensión después de un trauma indica, en 

primer lugar, hipovolemia, por lo que es fundamental la evaluación rápida y precisa 

del estado hemodinámico.1,5,69,70 

Se debe palpar el pulso para identificar la presencia de taquicardia, bradicardia, 

ritmo irregular, llenado capilar inadecuado (mayor de 2 segundos), coloración y 

temperatura de la piel.1,5,69,70 

El pulso del paciente permite valorar el estado de su aparato cardiovascular, pues 

un pulso radial presente posibilita inferir que la presión arterial sistólica es de 

aproximadamente 80 mm/Hg, si se palpa el femoral deberá ser 70 mm/Hg y si es 

el carotídeo deberá ser 60 mm/Hg.1,5,69,70 
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Las hemorragias ocultas en la cavidad abdominal, pélvica, en zonas musculares 

alrededor de una fractura de pelvis o en las extremidades, pueden producir gran 

pérdida de sangre, que puede ser controlada con las medidas iniciales, como 

infusión rápida, pero a su vez restrictiva con soluciones cristaloides, previo 

abordaje de vías venosas y el empleo de pantalones neumáticos antichoque de 

ser necesario.1,5,69,70 

D- Evaluación neurológica breve: el objetivo es determinar el nivel de 

conciencia. Este puede ser explorado por la nemotecnia AVDI que significa: alerta 

(A), con respuesta a estímulo verbal (V), con respuesta a estímulo doloroso (D), e 

inconsciencia o no respuesta a ningún tipo de estímulo (I).1,5,69,70 

El nivel de conciencia disminuido debe alertar sobre: oxigenación cerebral 

disminuida (hipoxia o hipoperfusión), lesión del sistema nervioso central, 

sobredosis de drogas o alcohol, alteraciones metabólicas (diabetes, hepatopatías 

y enfermedades de la glándula tiroides). Se deben evaluar las características de 

las pupilas. En la atención del paciente con choque hemorrágico traumático puede 

ser de mucho beneficio la utilización de la escala de coma de Glasgow y de otras 

escalas.1,5,69,70 

E- Exposición y examen: es importante exponer el tórax, el abdomen y las 

extremidades, así como retirar toda la ropa gruesa o constrictiva que pueda 

enmascarar una lesión o un sitio de hemorragia, sin olvidar las medidas 

profilácticas para evitar la exacerbación de la hipotermia.1,5,69,70 

b) Evaluación secundaria 

Consiste en la exploración de todo el cuerpo del paciente traumatizado y en la 

realización de la historia clínica. 

En la evaluación secundaria se debe asegurar la ventilación, el control de la 

hemorragia externa y se reinicia la evaluación de la función circulatoria, al evaluar 

la perfusión cutánea y medir la presión arterial y frecuencia cardiaca.1,5,69,70 

La identificación de lesiones se debe efectuar mediante un abordaje regional, el 

cual comienza por la cabeza, y sigue con el cuello, tórax, abdomen y 

extremidades, para finalmente concluir con el examen neurológico detallado y 

llegar a un diagnóstico definitivo para realizar el tratamiento adecuado.1,5,69,70 
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c) Índices predictivos y pronósticos del choque hemorrágico traumático 

Los índices predictivos y pronósticos constituyen una herramienta fundamental 

para predecir y diagnosticar el grado de complejidad de la lesión traumática, la 

presencia de hemorragia, de complicaciones y la necesidad de transfusión.71-73 

En la actualidad, entre los más utilizados se encuentran el Injury Severity Score 

(ISS), el Revised Trauma Score (RTS), el Índice Choque (IS), The Coagulopathy 

of Severe Trauma Score (COAST), y el Trauma Associated Severe Haemorrhage 

(TASH).71-76 

Las regiones corporales que se analizan y el puntaje que se otorga por el ISS 

según gravedad de la lesión son: cabeza/cuello; cara; tórax; abdomen/pelvis; 

extremidades y la clasificación según la gravedad es: de 1 a 8, trauma menor, de 9 

a 15, trauma moderado, de 16 a 24, trauma grave sin peligro para la vida, de 25 a 

40, trauma grave con peligro para la vida, más de 41, estado crítico, más de 75, 

incompatible con la vida.74-76 

El RTS, utiliza la escala de coma de Glasgow, la presión arterial sistólica y la 

frecuencia respiratoria; se aplica fácilmente y ha demostrado mejor capacidad de 

valoración.76,77 

El IS es utilizado para predecir la presencia hemorragia traumática, se calcula al 

dividir la frecuencia cardiaca y la presión arterial sistólica, muy útil por su 

simplicidad y fácil aplicabilidad.78,79. El IS se correlaciona con la clase del choque: 

clase I = IS < 0,6, clase II = IS entre 0,6 y 1; clase III = IS entre 1 y 1,4; y clase IV = 

IS > 1,4.4 

El COAST, utiliza cinco variables, aplastamiento prolongado, presión arterial 

sistólica, temperatura, descompresión torácica y presencia de trauma abdominal o 

pélvico, si la suma del índice es mayor o igual a tres puntos estamos en presencia 

de una coagulopatía aguda, con una sensibilidad de un 80,0 % y una especificidad 

de un 96,0 %.80,81 

El TASH, utiliza siete variables: presión arterial sistólica, sexo, hemoglobina, 

ultrasonido, frecuencia cardiaca, exceso de base y fractura de pelvis o fémur. El 

rango de puntuación es de 0-29. Un puntaje TASH ≥18 puntos indica una 
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probabilidad de hemorragia >50,0 %, la puntuación máxima de ≥27 puntos se 

asocia a un riesgo de hemorragia del 100 %.82 

d) Estudios paraclínicos 

Se indican y realizan los estudios paraclínicos si las condiciones hemodinámicas 

del paciente lo permiten y si existen dudas diagnósticas al aplicar el método clínico 

correctamente, nunca retrasar el tratamiento en espera de los resultados de 

exámenes indicados. Entre los exámenes más utilizados se encuentran los 

estudios de laboratorio (hemoglobina, hematocrito, coagulograma completo, 

hemogasometría e ionograma) y los estudios imagenológicos.1,5,31,36,69,70
 

La monitorización completa y rápida de la coagulación de la sangre y la fibrinólisis 

con métodos tromboelásticos y viscoelásticos facilitan una orientación precisa de 

la terapia en comparación con las pruebas de laboratorio convencionales.1,5,31, 

36,69,70,83-85  

Se debe limitar el uso del diagnóstico por imágenes en los pacientes en los que no 

se ha podido determinar la fuente de hemorragia por el método clínico y que 

tengan estabilidad hemodinámica; se puede realizar ultrasonido diagnóstico FAST 

(Focused Abdominal Sonography Trauma) y, de ser necesario, tomografía axial 

computarizada multicorte de cuerpo completo (TACM-CC).1,5,31,36,69,70,86-88 

• Consideraciones del tratamiento. 

a) Tratamiento médico. 

En el choque hemorrágico traumático se pierde parte del volumen sanguíneo, 

hasta el 40,0 % en 10 minutos en hemorragias masivas, lo que implica que estos 

pacientes no deben ser tratados con las medidas de reanimación habituales.1,5,29-

33,69,70   

La fluidoterapia agresiva con cristaloides es causa del aumento de la hemorragia y 

del desprendimiento mecánico de los coágulos al aumentar la presión arterial 

media, además, produce coagulopatía dilucional, hipotermia y acidosis 

metabólica.1,5,29-33,69,70   

La fluidoterapia restrictiva e hipotensión permisiva, son métodos terapéuticos de 

reanimación de control de daño, que controlan la presión arterial media por debajo 

de niveles normales con el propósito de mantener la perfusión de los órganos 
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vitales sin exacerbar la hemorragia. Se garantiza la perfusión del miocardio con 

una presión arterial media entre 40 y 100 mm/Hg, del cerebro entre 60 y 150 

mm/Hg, del músculo esquelético entre 50 y 100 mm/Hg y del riñón de 75 

mm/Hg.1,5,29-33,69,70 

El uso de la sangre en el lesionado, especialmente en el que presenta hemorragia 

masiva, plantea retos terapéuticos importantes. Si bien existen soluciones 

transportadoras de oxígeno ninguna ha sido capaz de sustituir a la sangre, pero 

esta no es inocua al provocar liberación de citocinas proinflamatorias, produce 

efecto inmunomodulador asociado a sepsis y lesión pulmonar aguda.1,5,29-33,69,70 

La reanimación hemostática permite la restauración de perfusión y mejora la 

coagulopatía aguda. El protocolo de transfusión masiva consiste en la entrega de 

glóbulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas en una proporción de 1:1:1 y 

otros agentes como el ácido tranexámico y el calcio.1,5,29-33,69,70 

b) Tratamiento quirúrgico. 

Las estrategias quirúrgicas pueden ser la cirugía convencional, si las condiciones 

hemodinámicas del paciente lo permiten, o cirugía de control de daño, que 

consiste en posponer la reparación definitiva de las lesiones con el objetivo de 

recuperar el deterioro fisiológico. En esta última se realizan procedimientos 

sencillos, pero vitales para la conservación de la vida; su aplicación ha logrado 

mejorar los índices de supervivencia.1,5,69,70,89-91  

1.1.5. Eventos fisiopatológicos o complicaciones precoces presentes en 

pacientes con choque hemorrágico traumático.  

Las 10.a y 11.a revisiones de la Clasificación Estadística Internacional de 

Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10 y 11),92,93 codifican 

las complicaciones precoces de traumatismos no clasificadas en otra parte (T79), 

entre las que menciona a la hemorragia traumática secundaria y recurrente 

(T79.2), el choque traumático (inmediato) o (retardado) posterior a traumatismo 

(T79.4), otras complicaciones precoces de los traumatismos (T79.8) y 

complicaciones precoces no especificadas de los traumatismo (T79.9).  

Algunos textos51,52 y artículos científicos,14,94,95  refieren que la hipotermia, la 

coagulopatía y la acidosis metabólica, son complicaciones del choque 
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hemorrágico, otros autores asumen que estos eventos son alteraciones 

fisiopatológicas propias del choque hemorrágico, definidas como triada mortal y 

aparecen en periodos precoces posterior a ocurrido el trauma.4,16,17,31,50  

Acidosis metabólica 

Ocurre como resultado de la producción de ácido láctico, ácido fosfórico y 

aminoácidos inoxidados por el metabolismo anaerobio causado por la 

hipoperfusión. Secundario a la reanimación puede presentarse una acidosis 

hiperclorémica por la administración de solución salina fisiológica.2,4,14,16,17,21,31,70,96-

100 

Entre los efectos deletéreos de la acidosis metabólica se encuentran la depresión 

de la contractilidad miocárdica, la disminución de la respuesta ionotrópica a las 

catecolaminas, las arritmias ventriculares, la prolongación del tiempo de 

protrombina, la disminución de la actividad del factor V de la coagulación, y la 

coagulación intravascular diseminada.2,4,14,16,17,21,31,70,96-100 

La corrección de la acidosis metabólica requiere del control de la hemorragia y la 

optimización de la oxigenación tisular, inicialmente por la reposición de sangre y 

otros fluidos.2,4,14,16,17,21,31,70,96-100 

El uso del bicarbonato debe evitarse por los conocidos efectos sobre la curva de 

disociación de la hemoglobina. El fallo en la normalización del ácido láctico por 

más de 48 horas suele ser fatal entre el 86,0 % y el 100 % de los 

casos.2,4,14,16,17,21,31,70,96-100 

Hipotermia 

Se define como el descenso no intencionado de la temperatura corporal central 

por debajo de los 35 ºC. En pacientes con choque hemorrágico traumático se 

clasifica como: ligera (entre 36 ºC y 34 ºC), moderada (entre 34 ºC y 32 ºC) y 

grave por debajo de 32 ºC.2,4,14,16,17,21,31,70,96-100,103  

Entre las causas de hipotermia en pacientes con choque hemorrágico traumático 

se encuentran, la hipoxia tisular, la restitución masiva de líquidos, la sangre y 

hemoderivados refrigerados, la exposición del paciente a bajas temperaturas, y la 

humedad de las ropas.99-103 
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Se determina que un paciente presenta hipotermia a través de la medición de la 

temperatura corporal central por dispositivos especiales insertados a la arteria 

pulmonar, el esófago, la vejiga, el recto, el epitímpano, la boca y la piel, o por el 

método clínico, al identificar los síntomas y signos propios de esta complicación.99-

107 

Los efectos sistémicos de la hipotermia son la cardiodepresión, aumento de la 

resistencia vascular sistémica, arritmias, disminución de la compliancia pulmonar, 

acidosis metabólica, depresión del sistema nervioso central, desviación hacia la 

izquierda de la curva de disociación de la hemoglobina, coagulopatía aguda por 

incremento de la actividad fibrinolítica, disminución de la actividad y agregación 

plaquetaria.99-106 

Las estrategias de tratamiento de la hipotermia deben comenzar inmediatamente 

que ha ocurrido el trauma, con el uso de mantas térmicas, eliminar ropas 

húmedas, locales con temperatura superior a los 28 ºC, ventilación con gases 

húmedos y calientes, administración de fluidos a 41 ºC, con frecuencia de flujo 

desde 0.5 litros/minuto hasta 1.5 litros/minuto y sistemas de infusión rápidos.99-106 

Coagulopatía Aguda 

Es una afección primaria multifactorial, que imposibilita la coagulación de la 

sangre, resultante de la combinación de choque hemorrágico, generación de 

complejos de trombina-trombomodulina, activación de vías anticoagulantes y 

fibrinolíticas, con depleción, dilución o inactivación de los factores de la 

coagulación y trombocitopenia.2,4,14,16,17,21,31,70,96-100  

Los mecanismos de origen de la coagulopatía aguda son la hipotermia, la acidosis 

metabólica, la fluidoterapia. Las enzimas y factores de la coagulación son pH 

dependientes por lo que la presencia de acidosis metabólica contribuye al fallo de 

la coagulación. 

El citrato de la sangre transfundida y la rápida administración de proteínas 

plasmáticas disminuyen los niveles de calcio ionizado presumiblemente como 

consecuencia de la unión de este a los sitios aniónicos de las proteínas 

plasmáticas.2,4,14,16,17,21,31,70,96-100,108 
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Se ha descrito la aparición de la coagulopatía aguda tras una lesión encefálica por 

la degradación de la fibrina en el suero, debido que el tejido nervioso es rico en 

tromboplastina tisular que activa la vía extrínseca de la cascada de la coagulación; 

además, el endotelio cerebral dañado activa las plaquetas y la vía intrínseca de la 

cascada de la coagulación.2,4,14,16,17,21,31,70,96-100,108 

1.2. Bases teóricas y metodológicas para la sistematización de los 

conocimientos referidos a las Guías de prácticas clínicas en la urgencia 

hospitalaria. 

En los servicios hospitalarios de urgencias concurren elementos que hacen que la 

atención al paciente sea un hecho heterogéneo, debido a la propia urgencia del 

caso, a las características individuales de los pacientes, al escaso tiempo para 

tomar las decisiones diagnósticas y terapéuticas acertadas y a la experiencia de 

los profesionales, elementos que contribuyen a la variabilidad de la práctica 

médica.35 

Para disminuir la variabilidad de la práctica médica surgen las GPC, que orientan a 

los profesionales a tomar las mejores decisiones basadas en las evidencias 

científicas con el objetivo de estandarizar la práctica clínica y ofrecer al paciente 

una atención eficiente y satisfactoria.35 

Algunos autores afirman que la variabilidad en la práctica médica en los servicios 

de urgencia hospitalaria es mayor que en otros ámbitos hospitalarios.109 Para 

conseguir disminuir esta variabilidad de la práctica médica es necesario evaluar el 

nivel de implementación de las GPC y obtener información acerca de la 

adherencia a las mismas. Analizar los factores asociados a esta adherencia son 

pasos necesarios para corregir posibles deficiencias.35 

Un elemento fundamental que evitaría la variabilidad de la práctica clínica es el 

uso adecuado del método clínico, aspecto que debe quedar implícito en las 

recomendaciones de las GPC.110 

En la práctica médica actual el uso del método clínico se debate en un dilema por 

el impacto de los avances tecnológicos, la disponibilidad actual de recursos y el 

desconocimiento de sus aspectos teóricos.110 
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El método clínico es considerado como la organización lógica de la actuación o 

actividad médica para llevar a cabo la labor asistencial a individuos enfermos y 

consta de cinco etapas (identificación del problema, búsqueda de la información, 

formulación de la hipótesis, contrastación del diagnóstico y diagnóstico definitivo) y 

no es más que el método científico aplicado al trabajo con el paciente.110 

En la tercera etapa del método clínico, con la información obtenida previamente, 

se puede llegar a una impresión diagnóstica o diagnóstico presuntivo, lo que 

permite enmarcar las acciones futuras para solucionar el problema.43 

La formulación de la hipótesis se realiza con la información recopilada 

previamente, de manera objetiva y numérica, se contrasta con la incidencia de la 

enfermedad y se llega a un diagnóstico sin necesidad de realizar exámenes 

complementarios, si se tiene en cuenta que la decisión de indicarlos se basa en la 

urgencia del caso (tiempo disponible), la magnitud del aporte a la precisión del 

tratamiento, factibilidad técnica y contraindicaciones para realizar el 

procedimiento.43 

Este método trabaja con información precisa y es uno de los elementos iniciales 

para la aplicación de la medicina basada en pruebas, se establece así una de las 

diferencias entre el método clínico basado en atención razonada e individualizada 

al paciente y la medicina basada en pruebas con enfoque poblacional y su objetivo 

primordial es la generalización, por lo que no son corrientes antagónicas, sino que 

la aplicación de ambos métodos eleva la certeza diagnóstica de la enfermedad y a 

su vez mejora la atención de pacientes futuros.43 

Las GPC son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistemática 

para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atención 

médica más apropiada y a seleccionar las opciones diagnósticas y terapéuticas 

más adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condición clínica 

específica.111 

Las GPC basadas en la evidencia científica pretenden mejorar la efectividad y la 

eficiencia de las decisiones diagnósticas y terapéuticas en condiciones clínicas 

específicas, son herramientas útiles que no sustituyen al método clínico sino que 

lo fortalecen.112,113 
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Los criterios sobre la calidad de las GPC han mejorado en los últimos años sobre 

todo a partir de la aparición del instrumento AGREE II (Appraisal of Guidelines 

Research and Evaluation),114 herramienta útil tanto para la evaluación de la 

calidad de las GPC, como para su elaboración.111 

SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) y NICE (National Institute for 

Clinical Excellence) son importantes organismos en el ámbito internacional por su 

amplia experiencia en el desarrollo de GPC; al combinar sus métodos con los del 

Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (CMBEO) y del grupo 

internacional GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development 

and Evaluation), se hace menos complejo el proceso de formulación de 

recomendaciones.111 

La aplicación de las recomendaciones en la práctica clínica de forma generalizada 

hace necesario que las GPC sean de calidad y se realicen con una rigurosa 

metodología que implica definir las preguntas, establecer criterios explícitos y 

sistemáticos para evaluar la evidencia científica, formular las recomendaciones en 

función del nivel de la evidencia científica, presentar las recomendaciones de 

forma gradual.111 

La fortaleza de las recomendaciones, la revisión y la actualización de las GPC son 

elementos indispensables en todos los planos de la ciencia; de lo contrario 

quedarían obsoletas en el plazo de tres a cinco años, por el surgimiento de nuevas 

evidencias.115 

La validez interna de la GPC depende de la calidad de los estudios utilizados en 

su elaboración; en tanto la validez externa está en relación con la aplicación de 

sus recomendaciones a un paciente concreto.115 

La adaptación de una GPC es una alternativa para su desarrollo, que responde a 

la necesidad de cada contexto, se define como el método sistemático por medio 

del cual se realizan modificaciones a las recomendaciones para adecuarlas al 

contexto donde la GPC va a ser utilizada y tiene como objetivo hacer eficiente su 

elaboración, sin menospreciar la validez de las recomendaciones resultantes; se 

reduce así la duplicidad de esfuerzos y puede ser un elemento que favorezca la 

adherencia a las recomendaciones.115,116 
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Las GPC disminuyen la brecha entre el conocimiento científico disponible y lo que 

se hace en la práctica clínica; esto minimiza la variabilidad de la práctica médica, 

generan un enfoque sistémico con menores costos sanitarios, hospitalizaciones 

innecesarias, procedimientos diagnósticos incorrectos, disminución de la estadía 

hospitalaria, y errores en el enfoque terapéutico.113 

Existe poca literatura en relación al diseño, conducción y análisis de la evaluación 

de intervenciones tan complejas como las que implican la implementación de 

Guías de prácticas clínicas.117  

El consenso existente expresa que los diferentes diseños de evaluación dependen 

de si se quiere probar el progreso en la implementación de las GPC y cambios en 

el proceso de atención en uno o varios centros, o si se quiere proveer información 

o conocimiento sobre el valor de una nueva estrategia o intervención para la 

implementación de una GPC, lo que constituye una investigación sobre la 

efectividad de las intervenciones y en este caso se necesitan evaluaciones que 

obtengan estimaciones no sesgadas de sus efectos.117 

Entre los estudios de intervención recomendados se encuentra el 

cuasiexperimento, una variante de investigación experimental en la que los 

investigadores seleccionan un grupo control de características similares e 

intervienen en un grupo experimental, recogiendo datos en ambos grupos antes y 

después de que la intervención se aplique, lo que requiere tomar las decisiones 

necesarias para proteger de las tendencias temporales y los cambios 

repentinos.117 

En el cuasiexperimento se manipula deliberadamente al menos una variable 

independiente para ver su efecto y relación con una o más variables dependientes, 

difiere de los experimentos verdaderos en el grado de seguridad o confiabilidad 

que pueda tenerse sobre la equivalencia inicial de los grupos y los sujetos no son 

asignados al azar a los grupos, ni emparejados, sino que los grupos en estudio se 

forman antes del experimento.118
 

Entre las ventajas del cuasiexperimento están que requieren menor tiempo por la 

falta de un proceso menos riguroso de selección de participantes y porque es 

posible que los tiempos para medir los desenlaces sean más cortos, son más 
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baratos pues los costos se reducen al carecer de un grupo control que se le 

otorgue placebo y también porque no hay control tan estricto en cuanto a la 

selección de los participantes y la medición de las variables de resultado, pueden 

aplicarse en ámbitos sociales, en virtud de que los investigadores pueden evaluar 

tratamientos ya establecidos.118
 

Entre las desventajas se describen las asociaciones espurias, es decir la 

incapacidad del investigador para controlar a priori (en los criterios de selección) 

todas las variables, lo que impide demostrar de forma válida que la intervención 

evaluada es la única responsable del resultado de interés, y el número y tiempo en 

el que se realizan las mediciones para determinar el efecto de la intervención 

sobre las variables de desenlace en ocasiones pueden ser insuficientes para 

demostrar resultados contundentes.118  

1.2.1. Guías de prácticas clínicas de trauma grave y choque hemorrágico 

traumático. 

En las GPC revisadas por el autor relacionadas con el trauma grave y el choque 

hemorrágico traumático,4,5,22,31,36-42 se observó que cumplieron con los criterios de 

calidad metodológica y estándares internacionales vigentes en la actualidad para 

su elaboración; la clasificación y evaluación de la evidencia científica fue realizada 

por la escala SIGN, que utiliza dos caracteres, el diseño del estudio y el riesgo de 

sesgo;111 el impacto clínico de las recomendaciones fue adecuado porque los 

beneficios obtenidos descritos en las evidencias científicas son suficientes para 

justificarlas. 

Las GPC,4,5,22,31,36-42 asumen la clasificación del choque hemorrágico por clases (I-

IV) y las modalidades de tratamiento de reanimación de daño y cirugía de control 

de daño. 

Como deficiencia se constató que no todas las GPC formulan preguntas clínicas 

por la metodología PICO.5,111  

Las recomendaciones de las GPC, principalmente las relacionadas con los 

estudios complementarios para evaluar la coagulopatía aguda 

(tromboelastometría, viscoelastometría) y el tratamiento de REBOA y 
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angioembolización, no son aplicables a todas las poblaciones por no tener 

disponibilidad de los recursos materiales.4,5,31  

La mayoría de las GPC4,5,22,31,36-42 son muy extensas, situación que dificulta la 

adherencia a las recomendaciones. Se sugiere que el documento teórico-

conceptual debe ser lo más sintético posible para favorecer una búsqueda rápida 

de información y lograr un diagnóstico y tratamiento oportuno,102 principalmente en 

situaciones de urgencia hospitalaria. 

Otras GPC,4,5,22,31 se enfocan en el diagnóstico y tratamiento de pacientes con 

hemorragias masivas y graves complicaciones, pero los que presentan choque 

hemorrágico traumático clase II pueden tener pérdidas de hasta el 30,0 % (1500 

ml) de la volemia, que si no son tratados oportunamente pueden evolucionar a la 

muerte. 

Las recomendaciones de la GPC europea,4 ATLS,5 y HEMOMAS,40 hacen énfasis 

en la atención prehospitalaria de los pacientes con choque hemorrágico traumático 

por la importancia que se le atribuye a este periodo, pero se ha hecho referencia al 

diagnóstico y tratamiento inicial de estos pacientes independientemente del ámbito 

prehospitalario u hospitalario, al tener en cuenta que un gran número de ellos son 

trasladados al departamento de emergencia de los hospitales por personal y 

medios no especializados sin evaluación inicial prehospitalaria.70  

Además se ha reportado la disminución del riesgo de muerte para el mismo tipo de 

trauma si los pacientes son trasladados y tratados lo más rápido posible en un 

centro de trauma, fundamentalmente si se trata de pacientes jóvenes, muy 

graves.119 

Solo la GPC europea4 explica la importancia de minimizar el tiempo entre el 

ingreso y el control quirúrgico del sangrado, pero no recomienda una media de 

tiempo aproximado a pesar que algunos estudios sugieren que el reconocimiento 

temprano de la hemorragia y su control se debe realizar en una media de tiempo 

de dos horas y media, debido a que el 50,0 % de las muertes de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático ocurren tres horas posteriores al ingreso 

hospitalario17,20. El autor considera que esta falta de precisión podría contribuir a 

variabilidad en la práctica clínica-quirúrgica.  
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Diversas GPC,4,5,22,31,36-42 recomiendan determinar el grado de hipotermia por 

medio de instrumentos especiales, pero no a través del método clínico, basándose 

en los síntomas y signos,104-107 elemento que hay que tener en cuenta debido a 

que no todas las instituciones de salud poseen instrumental especializado para la 

toma de la temperatura corporal central. 

Solo la GPC europea4 recomienda la implantación de GPC locales para el control 

de la hemorragia y sus complicaciones, adaptadas al contexto en la que se van a 

aplicar. 

En Cuba no se encontraron publicaciones de GPC relacionadas con el diagnóstico 

y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático, las 

vigentes a nivel internacional deben ser adaptadas al contexto clínico y 

socioeconómico cubano, carencia que impide mantener una conducta 

estandarizada. 

Es acertado proponer el desarrollo de una Guía de prácticas clínicas para el 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático fundamentada en la adaptación de las recomendaciones de las GPC 

internacionales que respondan a las necesidades y potencialidades de Cuba y de 

la provincia de Sancti Spíritus, por tener una importancia rectora en el proceso 

clínico actual y para que se utilice como estrategia de salud en el país. 

1.3. Conclusiones del capítulo. 

La sistematización de los referentes teóricos y metodológicos que sustentan el 

proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático permite afirmar que los conocimientos referidos a la 

etiopatogenia, fisiopatología, definición, bases para el diagnóstico y principios 

generales del tratamiento, constituyen un fundamento esencial para el diseño de 

GPC fundamentadas en las mejores evidencias científicas y en la aplicación 

efectiva del método clínico, con el propósito de reducir la variabilidad y contribuir a 

perfeccionar los modos de actuación en la asistencia médica hospitalaria. 
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CAPÍTULO 2. DESCRIPCIÓN DEL ESTADO DEL PROCESO DE DIAGNÓSTICO 

Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE PACIENTES CON CHOQUE 

HEMORRÁGICO TRAUMÁTICO 

En este capítulo se describió el estado del proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático ingresados en el 

Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de la provincia de Sancti Spíritus.  

2.1. Metodología  

Se realizó un estudio exploratorio con enfoque mixto, cuantitativo-cualitativo que 

se corresponde con la Etapa I de la investigación. Se establecieron las siguientes 

sub-etapas. 

2.1.1. Sub-Etapa 1 

Para dar salida al primer objetivo específico de la investigación se realizó una 

investigación observacional, descriptiva, transversal, de serie de casos con el 

objetivo de describir el estado de los pacientes hospitalizados con choque 

hemorrágico traumático, entre el 1 de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del 

2017. 

 Población y muestra.  

La población a estudiar quedó conformada por todos los adultos con 19 y más 

años de edad que ingresaron en el Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos 

de la provincia de Sancti Spíritus con el diagnóstico de choque hemorrágico 

traumático, en el periodo de tiempo definido. 

Se excluyeron los pacientes con choque hemorrágico traumático originado por 

trauma ortopédico o neuroquirúrgico aislado y quienes fallecieron inmediatamente 

después de su llegada al hospital. 

De esta manera se incluyeron en la población 207 pacientes. Se trabajó con la 

totalidad de esta población no resultando necesaria la selección muestral.  

 Estrategia investigativa. 

Se fundamentó en la descripción de las características clínicas-quirúrgicas de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 
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 Variables y su operacionalización 

Las variables fueron seleccionadas en correspondencia con el problema científico 

y los objetivos trazados en la presente investigación, y escogidas de acuerdo con 

la bibliografía consultada. La definición y operacionalización de las variables se 

muestra a continuación. 

❖ Grupo etario: se consideró según la edad cronológica del paciente en años, se 

categorizó en menos de 60 años y 60 años y más. Variable cualitativa ordinal 

dicotómica. 

❖ Sexo: se consideró según el sexo biológico del paciente, se asumieron los 

sexos masculino o femenino. Variable cualitativa nominal dicotómica. 

❖ Intervalo de tiempo entre ingreso hospitalario y comienzo del tratamiento 

definitivo: se consideró el tiempo en horas transcurrido desde el ingreso 

hospitalario en la unidad de trauma del paciente con choque hemorrágico 

traumático, hasta el comienzo del tratamiento definitivo. Se categorizó en las 

escalas: menos de 3 horas y 3 horas y más. Variable cualitativa ordinal 

dicotómica. 

❖ Enfermedades crónicas: se consideraron los antecedentes patológicos 

personales de enfermedades crónicas no transmisibles declarados por la 

población en estudio, se incluyeron las siguientes enfermedades con sus 

respectivos criterios de diagnóstico: hipertensión arterial (HTA), definida como 

antecedentes de presión arterial sistólica ≥140 mm/Hg o presión arterial 

diastólica ≥90 mm/Hg o la elevación de ambas;120 diabetes mellitus, en caso de 

constatarse concentración de glucosa en ayunas ≥7 mmol/L (≥126 mg/dl), 

concentración de glucosa a las 2 h de la prueba de tolerancia a la glucosa oral 

≥11,1 mmol/L (≥ 200 mg/dl) y HbA1c ≥6,5 %;121 cardiopatía isquémica, definida 

como pacientes con antecedentes de angina de pecho y/o infarto agudo de 

miocardio, según los criterios diagnósticos propuestos por la Guía de prácticas 

clínicas de la Sociedad Europea de Cardiología;122 enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, definida como pacientes con persistencia de síntomas 

respiratorios y limitación al flujo aéreo debido a anormalidades de la vía 

aérea;123 insuficiencia renal crónica, se define como la disminución de la función 
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renal, expresada por un filtrado glomerular <60 ml/min o como la presencia de 

daño renal durante más de 3 meses;124 hepatopatía crónica, se define como los 

pacientes con alteraciones de las pruebas bioquímicas hepáticas e 

imagenológicas de forma persistente o cirrosis hepáticas;124 enfermedades 

neurológicas, se define a pacientes con antecedentes de enfermedad 

cerebrovascular, epilepsia, demencia.124 Cada enfermedad se consideró una 

variable cualitativa nominal dicotómica, se categorizaron según su presencia 

(sí) o ausencia (no). 

❖ Mecanismo lesional: se refiere al agente causal que ocasiona el choque 

hemorrágico traumático, se incluyeron: el trauma por accidente de tránsito: 

hecho que se presenta súbita e inesperadamente sobre la vía,125 abarca víctima 

de atropello por auto o ciclista a >30 km/h, colisión de coches a >70 km/h o 

motos a >30 km/h, vuelco o choque de automóvil a alta velocidad (velocidad 

>65 km/h, deformidad del vehículo >50 cm, invasión del compartimento del 

pasajero >30 cm), peatón expedido de un auto;59,60 el trauma por arma de 

fuego: se refiere a la víctima de herida(s) producida por un proyectil de arma de 

fuego a alta velocidad;1,126 el trauma por objeto cortopunzante (cortantes, 

punzantes o mixtos): se refiere a la víctima de herida(s) con solución de 

continuidad en la piel, de bordes netos, profunda, que causa graves lesiones de 

los órganos internos;127 trauma por caída entre 3 y 6 metros de altura 

equivalente a caída crítica;59,60 trauma por objeto romo, se refiere a los traumas 

por objetos contundentes como bates, maderos o piedras, que golpean 

fuertemente partes blandas u óseas del cuerpo;126 trauma por otros 

mecanismos lesionales, incluye aplastamiento por derrumbes, la presión que se 

produce por compresión en derrumbes o aplastamientos de cualquier causa;126 

por ondas expansivas, son el resultado de efectos directos de la onda de 

presión mayormente dañinas a los órganos que contienen gas, de objeto que 

vuelan y golpean al individuo, o si la víctima es arrojado contra un objeto sólido 

o al suelo;127 trauma por accidentes laborales, por lo general son traumatismos 

de alta energía que ocurren en centros laborales126. Cada mecanismo lesional 



 

33 
 

se consideró una variable cualitativa nominal dicotómica, se categorizaron por 

su presencia (sí) o ausencia (no). 

❖ Tipo de trauma: se refiere al tipo de lesión que provoca el agente causal, se 

incluyeron: el trauma cerrado o contuso, al presentarse un hundimiento 

temporal, sin solución de continuidad en el área del trauma, el agente que lo 

produce es de superficie roma o plana, es producto a una combinación de 

fuerzas de compresión, deformación, estiramiento y corte, la magnitud de estas 

fuerzas está en relación directa a la masa de los objetos involucrados, su 

aceleración, desaceleración y su dirección relativa durante el impacto, y el 

trauma penetrante, al presentarse tanto una cavidad permanente como 

temporal y una solución de continuidad en el área del trauma, producida por 

objetos cortantes, punzantes, mixtos o por armas de fuego126. Cada tipo de 

trauma se consideró una variable cualitativa nominal dicotómica, se categorizó 

por su presencia (sí) o ausencia (no). 

❖ Localización topográfica: se refiere a la localización anatómica del trauma, se 

incluyeron: el trauma de cuello, lesión con edema, hematoma o lesiones 

vasculares (venas yugulares o arteria carótida) asociada o no con disrupción 

laringotraqueal, que provoque choque hemorrágico y que requiera cirugía 

urgente; el trauma de tórax, lesión que cause hemotórax de moderada a gran 

cuantía, por sección parcial o total de los vasos intercostales, mamarios, 

subclavios, del mediastino, o por herida del parénquima pulmonar y del 

corazón, que provoquen choque hemorrágico y que requiera cirugía urgente; el 

trauma de abdomen, lesión que cause un hemoperitoneo de mediana o gran 

cuantía por lesión visceral o de pedículos vasculares, que provoquen choque 

hemorrágico y que requiera cirugía urgente; el trauma de pelvis, fracturas del 

anillo pélvico después de un trauma cerrado de alta energía, que provoque 

choque hemorrágico y que requiera cirugía urgente;2,4 el politraumatizado, 

víctima con dos o más lesiones en órganos, de uno o más sistemas del cuerpo 

humano127 o paciente que sufre más de una lesión traumática grave, alguna o 

varias de las cuales supone un riesgo vital para el accidentado,70 que causan 

un choque hemorrágico y que requiera cirugía urgente. Cada localización 
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topográfica se consideró una variable cualitativa nominal dicotómica, se 

categorizaron por su presencia (sí) o ausencia (no). 

❖ Eventos fisiopatológicos o complicaciones precoces de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático: se refiere a las alteraciones fisiopatológicas o 

complicaciones precoces que aparecen durante las primeras horas después de 

ocurrido el trauma, relacionadas con la hemorragia traumática, se incluyeron las 

siguientes:  

a) La coagulopatía aguda; diagnosticada a partir de la determinación clínica, 

para lo cual se consideró si el lesionado tiene un COAST (The Coagulopathy 

of Severe Trauma Score),81 de tres o más puntos o determinación por 

laboratorio con una relación tiempo de protrombina/tiempo de tromboplastina 

parcial activada con caolín (TP/TTPK) mayor que 1,5 veces el valor normal, 

un recuento plaquetario de 50 000 plaquetas/mm3.2,4  

b) La hipotermia; diagnosticada a partir de síntomas y signos clínicos como: 

temblores, dificultad para hablar, somnolencia o diferentes estados de toma 

de la consciencia.101  

c) La acidosis metabólica; diagnosticada a partir de la determinación 

hemogasométrica con un pH menor de 7,35.2,4,37  

Cada evento o complicación precoz se consideró una variable cualitativa 

nominal dicotómica, se categorizaron por su presencia (sí) o ausencia (no). 

❖ Tratamiento médico de reanimación de control de daño,1,5,29-33,69,70 se consideró 

el tratamiento relacionado con la administración de fluidoterapia restrictiva para 

mantener una hipotensión permisiva y reanimación hemostática, se categorizó 

si se realizó (sí) o no se realizó (no). Variable cualitativa nominal dicotómica 

❖ Tratamiento quirúrgico de cirugía de control de daño,1,5,69,70,89-91 se consideró 

cirugía abreviada para priorizar la reparación de las lesiones que causan daño 

vital, se categorizó si se realizó (sí) o no se realizó (no). Variable cualitativa 

nominal dicotómica. 

❖ Muerte precoz: definida como la cesación completa y definitiva de la vida del 

paciente como consecuencia de un choque hemorrágico traumático, durante las 

primeras 24 horas desde el ingreso hospitalario,65 se categorizó si el paciente 
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tuvo una muerte precoz (sí) o no tuvo una muerte precoz (no). Variable 

cualitativa nominal dicotómica. 

 Métodos. 

Se utilizaron métodos propios de la investigación cuantitativa: teóricos o 

racionales, empíricos y estadísticos.  

a) Métodos del nivel teórico o racional.  

- Método histórico-lógico: se utilizó para estudiar la evolución histórica de los 

conocimientos sobre el choque hemorrágico traumático, con el fin de establecer 

los antecedentes y las tendencias actuales en su conducta con el uso de GPC y la 

relación lógica con los cambios propuestos. 

- Método analítico-sintético: se realizó el análisis de los componentes del 

fenómeno en estudio, su comportamiento y síntesis, que posibilitó establecer las 

regularidades que lo rigen. Facilitó el procesamiento de la información empírica, la 

valoración del estado en que se expresa la evolución de la enfermedad en la 

población estudiada, sus particularidades, así como la determinación de las 

variables vinculadas a la muerte precoz y las relaciones e interrelaciones 

existentes entre ellas. 

- Método inductivo-deductivo: posibilitó, a partir de los elementos particulares 

relacionados con los conocimientos sobre el choque hemorrágico traumático, 

arribar a sus generalidades desde la observación de una parte de la realidad, 

partió de las experiencias teóricas para modificar la situación problémica y de esta 

forma proyectó las propuestas de soluciones y cómo estas influyeron en los 

pacientes. 

b) Métodos del nivel empírico. 

-Análisis documental: se revisaron documentos organizacionales que permitieron 

obtener información sobre el registro primario y sobre el estado del proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático, como historias clínicas individuales, informes operatorios y protocolos 

de necropsias.  

Instrumento: guía para el análisis de documentos (ver Anexo 1). 
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c) Método del nivel estadístico. 

-Método estadístico descriptivo: se utilizó frecuencia porcentual para la descripción 

de las características clínicas-quirúrgicas de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático y se emplearon medidas de tendencia central y de 

dispersión como la media y a la desviación típica.  

 Procedimientos y técnicas de recolección y análisis de la información. 

La información obtenida fue recolectada en un modelo de recolección de la 

información (ver Anexo 2), diseñado al efecto, que incluyó las variables que le 

dieron salida a los objetivos propuestos, fue llenado por los médicos vinculados al 

proceso de diagnóstico y tratamiento de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. El seguimiento se realizó durante las primeras 24 horas de ingreso 

hospitalario. 

Se utilizó para el análisis de la información la estadística descriptiva, los datos 

fueron procesados en el software estadístico Statical Package for the Social 

Sciences (SPSS®) 21,0 instalado sobre el sistema operativo Windows 10®.  

2.1.2. Sub-Etapa 2. 

A partir de los pacientes seleccionados y de los datos obtenidos en la sub-etapa 1 

se realizó una investigación analítica, con el objetivo de identificar perfiles de 

riesgo de muerte precoz en pacientes con choque hemorrágico traumático.128 

 Estrategia investigativa. 

Se fundamentó en el análisis de los perfiles de riesgo de muerte precoz en 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

 Métodos. 

a) Métodos del nivel teórico o racional.  

Coinciden con los declarados en la sub- etapa 1de la etapa I. 

b) Métodos del nivel estadístico. 

Se elaboró un árbol de decisión, procedimiento no paramétrico, mediante el 

método de Chi Squared Automatic Interaction Detector (CHAID)129 que incluyó y 

organizó en orden jerárquico a las variables: muerte precoz, hipotermia, acidosis 

metabólica, coagulopatía aguda y al tipo de trauma. CHAID mostró mediante el 
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cálculo de Chi2 los perfiles de riesgo de muerte precoz resultantes en un gráfico 

fácil de entender. 

La validación estadística de los resultados de la investigación adoptó un nivel de 

significación del 95 % (p < 0,05) para los grados de libertad previamente fijados en 

cada una de las circunstancias presentadas, se aplicaron técnicas de Monte Carlo 

para evitar errores por tamaño de la muestra. 

2.1.3. Sub-Etapa 3. 

Se realizó una investigación cualitativa con el objetivo de profundizar en el estado 

del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático. 

El estudio se desarrolló en el contexto donde se realiza la atención a los pacientes 

con choque hemorrágico traumático, como la unidad de trauma, unidad de 

cuidados progresivos emergentes (UCIE), unidad quirúrgica y unidades de 

cuidados progresivos del Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti 

Spíritus, desde el 1 de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del 2017. 

  Población a estudiar. 

Incluyó la totalidad de los especialistas que integraban la plantilla laboral de los 

servicios de Cirugía General, Anestesia y Reanimación y Medicina Intensiva. 

 Selección muestral. 

Se seleccionó una muestra intencional, para lo cual se consideró como criterio de 

inclusión a los especialistas pertenecientes a los servicios previamente 

mencionados, vinculados a la actividad asistencial en los servicios de urgencia 

hospitalario. La muestra quedó constituida por 44 especialistas, de ellos 30 en 

Cirugía General, 8 en Anestesia y Reanimación y 6 en Medicina Intensiva. 

 Estrategia investigativa. 

El análisis se realizó a partir de la búsqueda de evidencias documentales sobre el 

dominio que poseían los especialistas en relación con los conocimientos teóricos y 

habilidades prácticas referidas al proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario 

de los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

 Métodos. 

a) Métodos del nivel teórico o racional. 
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 Coinciden con los declarados en la sub- etapa 1 de la etapa I. 

b) Métodos del nivel empírico. 

-Análisis documental: coincide con el declarado en la sub-etapa 1 de la etapa I. 

Además se recogió: 

a)  La cantidad y el listado según categoría laboral, categoría docente, y 

categoría científica de los recursos humanos que pertenecen a los servicios 

de Cirugía General, Anestesia y Reanimación y Medicina Intensiva. 

vinculados al proceso, a través de un modelo de recogida de datos aplicado 

al jefe de departamento de recursos humanos del Hospital General 

Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 

Instrumento: modelo de recogida de datos sobre recursos humanos (ver 

Anexo 3). 

b) La disponibilidad de recursos materiales en el Hospital General Provincial 

Camilo Cienfuegos vinculados al proceso de diagnóstico y tratamiento de 

los enfermos estudiados. Esta información se obtuvo mediante un modelo 

de recogida de datos aplicado al subdirector de aseguramiento médico. 

Instrumento: modelo de recogida de datos sobre recursos materiales 

disponibles (ver Anexo 4). 

-Observación: se utilizaron las dos modalidades de este método empírico: la 

observación participante realizada por el investigador y la observación no 

participante con la cooperación de otros especialistas del servicio de cirugía 

general vinculados al proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático.  

Se exploró el contexto físico o la estructura del espacio donde se desarrolló el 

proceso y el contexto social o las características de los actores y su modo de 

actuación en relación con el diagnóstico y tratamiento hospitalario de los pacientes 

con choque hemorrágico traumático. 

Se observaron las interacciones formales, dentro de la institución, entre los 

actores y de éstos con el entorno, tanto de funciones que están preestablecidas 

como de las interacciones informales o los comportamientos cotidianos que no 
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están preestablecidos; además, se observaron las diferencias y semejanzas en la 

forma de actuar en circunstancias similares relacionadas con los pacientes. 

Se realizó la recogida (observación y anotación) de toda la información posible 

mediante la descripción de las relaciones, los vínculos e interacciones entre los 

actores previamente mencionados y la identificación de problemas. 

Instrumento: guía de observación (ver Anexo 5). 

-Entrevista en profundidad a los especialistas: previo acuerdo con los 

entrevistados sobre el momento, lugar y tema, se realizaron entrevistas abiertas 

en las que se propició seguridad y control. Con ellas se obtuvo información sobre 

el dominio de aspectos teóricos y prácticos asociados al proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático, y se 

obtuvo la forma en que estaba organizado jerárquicamente el sistema mediante 

entrevista a los jefes de servicio de Cirugía General, Anestesia y Reanimación, y 

Medicina Intensiva.  

Instrumentos: guía de entrevista en profundidad a los médicos (ver Anexo 6) y 

guía de entrevista en profundidad a los jefes de servicio (ver Anexo 7). 

-Grupos nominales: esta técnica cualitativa permitió la generación de ideas a 

través de la identificación de las variables críticas del proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático y se 

establecieron prioridades entre ellas; con valoraciones debatidas desde una óptica 

grupal. Se constituyeron cuatro grupos nominales: dos con especialistas de 

Cirugía General (doce integrantes), uno con especialistas en Anestesia y 

Reanimación (seis integrantes) y uno con especialistas en Medicina Intensiva (seis 

integrantes) que laboraban en la atención de estos pacientes. En cada uno se 

siguieron las etapas descritas para la realización de esta técnica.130  

Instrumento: guía para el desarrollo de la técnica de los grupos nominales (ver 

Anexo 8). 

-Encuesta: permitió evaluar el nivel de conocimientos de los especialistas 

involucrados en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario. 
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Instrumento: encuesta sobre contenidos conceptuales y habilidades relacionados 

con el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático (ver Anexo 9). 

c) Método del nivel estadístico. 

-Método estadístico descriptivo: se utilizó frecuencia porcentual para la descripción 

del estado del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de los pacientes 

con choque hemorrágico traumático. 

 Procedimientos y técnicas de recolección y análisis de la información. 

Se aplicaron procedimientos y técnicas para la recolección de la información a 

partir de la aplicación de los instrumentos anteriormente enunciados. Se realizó un 

análisis cuantitativo-cualitativo en el que la información obtenida fue organizada en 

categorías.  

2.2. Consideraciones éticas.  

La investigación fue sometida a consideración y aprobada por el Comité de Ética 

de las investigaciones y el Consejo Científico del Hospital General Provincial 

Camilo Cienfuegos, así como el Consejo Científico Provincial de Sancti Spíritus. El 

estudio se realizó conforme a los principios éticos para la investigación médica en 

humanos establecidos en la Declaración de Helsinki131 enmendada por la 59ª 

Asamblea General, en Seúl, Corea, y acogidos por Cuba, pues se respetó la 

confidencialidad de la información obtenida de las historias clínicas; de las 

sugerencias y opiniones brindadas por los profesionales de salud encuestados y 

no se revelaron los datos de identidad de los pacientes estudiados.  

2.3. Resultados y discusión.  

2.3.1. Estado del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Se incluyeron un total de 207 pacientes con choque hemorrágico traumático, 

ingresados en el Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus, 

en el período comprendido desde el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 

2017. Estos pacientes constituyen ulteriormente el grupo de control histórico para 

el cuasiexperimento que se presenta en el capítulo 4. 
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Se precisan en la tabla. 2.1 y figura. 2.1 las características sociodemográficas de 

los pacientes con choque hemorrágico traumático, la edad media global fue de 

43,7 (±15,78) años, el 83,0 % de los enfermos tenía menos de 60 años, de estos 

el 67,7 % tuvo una muerte precoz. Predominó el sexo masculino en el 85,0 % de 

la serie de casos. 

En el análisis de estos resultados, se coincide con lo planteado por diversos 

autores en otras investigaciones, quienes describen una elevada incidencia y 

mortalidad del choque hemorrágico traumático en pacientes masculinos, menores 

de 45 años.132,133 

La mayor incidencia del choque hemorrágico traumático en pacientes jóvenes del 

sexo masculino está determinado por múltiples factores, entre los que se destacan 

la mayor exposición a conductas de riesgo, el no cumplimiento de las leyes del 

tránsito, ingesta de alcohol, consumo de drogas, actos de violencia, práctica de 

deportes de riesgos, además de permanecer activos en trabajos de mayor 

peligro.133,134 

 

Tabla 2.1. Características sociodemográficas y enfermedades crónicas en los 

pacientes con choque hemorrágico traumático. Hospital General Provincial Camilo 

Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.  

DT: desviación típica, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 

Muerte precoz (sí)

n=145 70,0 % n=62 30,0 % n=207 100%

Grupo etario (media y DT) 40,4 (±15,87) 47,1 (±15,70) 43,7 (±15,78)

   Menos de 60 años  130 89,6 42 67,7 172 83,0

Sexo (Masculino) 123 84,8 53 85,5 176 85,0

Enfermedades crónicas 

   Hipertensión arterial 45 31,0 43 69,4 88 42,5

   Cardiopatía isquémica 6 4,1 8 12,9 14 6,8

   Diabetes mellitus 14 9,7 10 16,1 24 11,6

   EPOC 8 5,5 20 32,3 28 13,5

   Hepatopatía crónica  4 2,8 17 27,4 21 10,1

   Insuficiencia renal crónica 1 0,7 2 3,2 3 1,4

Variables
Muerte precoz (no) Total
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Figura 2.1. Media y desviación típica de la edad de pacientes con choque 

hemorrágico traumático. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti 

Spíritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.  

Aunque la incidencia es menor no se puede obviar que los pacientes adultos 

mayores pueden presentar un choque hemorrágico traumático, se ha descrito que 

el 25,0 % de los pacientes con criterios de ingreso hospitalario debido a choque 

hemorrágico traumático tienen 65 años o más, para el 2050 estas cifras pueden 

llegar al 40,0 %.135,136 

Este grupo etario requiere una atención especial si se tiene en cuenta que el 

mecanismo lesional del trauma suele ser de baja energía, pero la repercusión en 

el organismo puede ser compleja y el cuadro clínico en ocasiones no se 

correlaciona con la gravedad del trauma.135,136 

La mortalidad de personas de 60 años y más por accidentes de tránsito en Cuba 

en el año 2018 fue de 30,8 %, se reportó que de un total de 859 accidentes fatales 

en adultos mayores, 202 (23,5 %) correspondían a accidentes de tránsito y las 

principales causas de muerte reportadas fueron los traumatismos 

craneoencefálicos, la contusión cerebral severa (26,2 %), el choque hemorrágico 

(22,7 %) y el edema cerebral severo (14,8 %).137 

El autor de la presente investigación publicó un estudio en el que caracterizó una 

serie de casos de pacientes con choque hemorrágico traumático y reportó un 



 

43 
 

porcentaje de 17,0 % de pacientes de 60 años y más, cifra que evidencia la 

incidencia de la enfermedad en este grupo etario.138 

Como puede apreciarse en esta tabla 2.1, en la serie de casos estudiadas, las 

enfermedades crónicas que con mayor frecuencia constituyeron antecedentes 

patológicos personales fueron la HTA (42,5 %), la EPOC (13,5 %) y la diabetes 

mellitus (11.6 %).  

Las enfermedades crónicas incrementan el porcentaje de muerte en pacientes con 

choque hemorrágico traumático, pero la magnitud del aporte individual a la 

gravedad y al fallecimiento de estos enfermos ha sido difícil de establecer.139 

El autor de la investigación a través de un modelo de regresión logística binaria 

mediante el método hacia delante de Wald, demostró que las enfermedades 

crónicas influyen en la muerte precoz de pacientes con choque hemorrágico 

traumático.140 

Múltiples investigaciones han identificado a la HTA como un factor de riesgo de 

mal pronóstico y de muerte en los pacientes que sufren traumatismos, por 

constituir un factor de riesgo para otras enfermedades crónicas y por provocar 

daño endotelial a nivel de las grandes, pequeñas arterias y arteriolas.139,141 

La diabetes mellitus influye en la muerte de estos enfermos, debido a que las altas 

concentraciones de glucemia, el deterioro inmunológico, los trastornos vasculares 

que interfieren en la migración de elementos celulares de defensa al sitio de la 

infección y el deterioro de la respuesta neuroendocrina al trauma, provocan que el 

paciente evolucione hacia una sepsis grave.139 La cirrosis hepática, la enfermedad 

renal crónica y los enfermos que ingieren anticoagulantes orales o antiagregantes 

plaquetarios, constituyen un subgrupo de pacientes con mayor riesgo de muerte al 

presentar un choque hemorrágico traumático.142 

En la tabla 2.2 se resumen las características específicas de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático; el mecanismo lesional que incidió con mayor 

frecuencia fue los accidentes de tránsito (63,2 %), en correspondencia con el tipo 

de trauma contuso (57,5 %) y los politraumatizados (42,5%), ambas variantes 

causaron el 48,4 % y el 41,9 % del total de muerte precoz respectivamente.  
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El trauma por objeto cortopunzante (20,3 %) y el trauma abdominal (30,4 %) 

fueron el segundo mecanismo lesional y la segunda localización topográfica 

observados en la investigación. El tercer lugar en cuanto a frecuencia corresponde 

a las caídas, las que causaron el 11,3 % de las muertes durante las primeras 24 

horas de ocurrido el choque hemorrágico traumático. El resto de los mecanismos 

lesionales y localizaciones topográficas registraron una baja frecuencia. 

 

Tabla 2.2. Características específicas de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de 

enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.  

DT: desviación típica 

n=145 70,0 % n=62 30,0 % n=207 100%
Mecanismo lesional

   Accidente de tránsito 96 66,2 35 56,4 131 63,2
   Objeto cortopunzante 27 18,6 15 24,2 42 20,3
   Caída 11 7,6 7 11,3 18 8,7

   Objeto romo 7 4,8 2 3,2 9 4,3

   Arma de fuego - - 2 3,2 2 0,9

   Otros 4 2,8 1 1,6 5 2,4

Localización topográfica

   Trauma Cuello 10 6,9 3 4,8 13 6,3

   Trauma Torácico 24 16,6 9 14,5 33 15,9

   Trauma abdomen 43 29,7 20 32,3 63 30,4

   Trauma pelvis 6 4,1 4 6,5 10 4,8

   Politraumatizado 62 42,7 26 41,9 88 42,5

Tipo Trauma (Contuso) 89 61,4 30 48,4 119 57,5
Complicaciones precoces

   Acidosis metabólica 81 58,6 57 41,3 138 66,7

   Coagulopatía aguda 36 39,1 56 60,8 92 44,4

   Hipotermia 28 32,5 58 67,4 86 41,5

Tiempo entre ingreso y 

comienzo del tratamiento 

definitivo (media y DT) 2,98 (±1,07) 4,06 (±1,32) 3,52 (±1,20)

   3 horas y más 106 73,1 44 70,9 150 72,4

Tratamiento médico-quirúrgico

   Reanimación de control de  daño 3 2,0 3 4,8 6 3,0

   Cirugía de control de daño 7 4,8 4 1,6 11 5,3

Variables
Muerte precoz (no)  Muerte precoz (sí) Total
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El choque hemorrágico traumático suele ser el resultado de un alto impacto 

energético, por lo que los accidentes de tránsito predominan como el mecanismo 

lesional principal a nivel global, asociado con los traumas contusos y 

politraumatizados,1-5 datos con los que coincide esta investigación. 

La OMS, reporta que los accidentes de tránsito son una de las principales causa 

de discapacidad permanente y fallecimiento entre jóvenes y adultos en el 

mundo,143,144 pasará de la novena causa de muerte a la quinta para el 2030, es la 

primera causa de muerte en la población de 15 a 29 años, la segunda en el grupo 

de 5 a 14 años y la tercera en el de 30 a 44 años.145  

En el continente americano la tasa de mortalidad por accidentes de tránsito es de 

15,9 por 100 000 habitantes, en la zona andina la tasa de mortalidad llega a los 

23,4 por 100 000 habitantes, es considerada la más elevada de la región, las cifras 

en los países del Caribe y América del Norte son de 16,6 y 10,2 por 100 000 

habitantes, respectivamente.144 

Los pacientes con traumas penetrantes tienen mayor asociación con hemorragias 

y coagulopatía aguda.146 La incidencia del tipo de trauma es variable ya que 

depende del mecanismo lesional.12,147,148   

El 45,0 % de los pacientes con trauma penetrante y el 60,0 % con trauma contuso 

grave presentan alteraciones severas en los niveles de fibrinógeno derivadas 

principalmente de la activación del sistema de proteína C activada, que resulta en 

un déficit en la modulación de los mecanismos de fibrinólisis e inactivación de 

factores de la coagulación V y VIII.149 

En los Estados Unidos, predomina el tipo de trauma contuso, en un 70,0 % de los 

casos, pero el traumatismo penetrante no puede ignorarse como una importante 

causa de morbimortalidad, se han reportado hasta 182 000 muertes por armas de 

fuego y 13 000 muertes por objetos cortopunzantes,150 cifras que difieren de las 

reportadas en la presente investigación. 

En la tabla 2.2, se aprecia también la distribución en orden decreciente de 

frecuencia de la muerte precoz causada por las complicaciones precoces, como: 

la hipotermia, en 58 (67,4 %) pacientes, la coagulopatía aguda en 56 (60,8 %) 

pacientes y la acidosis metabólica, en 57 (41,3 %) pacientes.  
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La hemorragia es la causa más frecuente de choque en el trauma grave y la 

primera causa de muerte prevenible.151 La muerte de los pacientes por choque 

hemorrágico traumático ocurre con frecuencia entre las primeras 6 a 24 horas 

posterior a ocurrida la lesión, producto a la respuesta inmunometabólica, 

inflamatoria y hemodinámica que lleva a la hipoperfusión tisular y por complejos 

mecanismos fisiopatológicos que producen severas anormalidades metabólicas, 

como la acidosis, hipotermia y coagulopatía, condiciones que si no son previstas y 

controladas adecuadamente, llevan rápidamente al paciente a la muerte.2,4,40 

Laffita y colaboradores,49 reportaron que el 80,0 % de las muertes por choque 

hemorrágico traumático ocurre en las primeras 24 horas como resultado del 

choque irreversible, con predominio de los pacientes mayores de 50 años, que 

presentaron signos de choque al ingreso, una puntuación de Glasgow menor de 

ocho y un Injury Severity Score mayor de veinticinco.  

El análisis multivariado realizados por Labrada y colaboradores,139 confirmó que 

entre las principales causa de muerte del paciente con trauma grave esta la 

hemorragia, esta variable resultó ser un fuerte factor pronóstico de mortalidad en 

los pacientes estudiados. 

En una investigación que incluyó 149 pacientes adultos con choque hemorrágico 

traumático, la incidencia global de la tríada mortal (acidosis metabólica, hipotermia 

y coagulopatía aguda) fue del 20,8 %, la muerte precoz ocurrió en el 16,6 % de los 

pacientes. Los diagramas de Kaplan Meier mostraron que la muerte precoz 

aumentó significativamente si estaban presentes los tres componentes de la tríada 

mortal.96 

Con relación al intervalo de tiempo transcurrido entre el ingreso hospitalario y el 

comienzo del tratamiento definitivo, de los 207 pacientes estudiados, 57 (27,5 %) 

fueron ingresados y se comenzó el tratamiento definitivo en un periodo menor de 3 

horas, hubo un elevado porcentaje (71,0 %), de muerte precoz en el intervalo de 

tiempo entre ingreso hospitalario y comienzo de tratamiento definitivo de 3 horas y 

más, con un tiempo medio de 4,06 horas (Tabla 2.2, Figura 2.2). 
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Figura 2.2. Media y desviación típica del tiempo entre ingreso hospitalario y 

comienzo del tratamiento definitivo en pacientes con choque hemorrágico 

traumático. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de 

enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017. 

La atención óptima de los pacientes con choque hemorrágico traumático requiere 

de acciones urgentes, el pronóstico de estos pacientes empeora mientras más se 

prolongue el tiempo de inicio de la atención especializada, debido al 

empeoramiento de los trastornos hemodinámicos y metabólicos.152,153  

El tiempo óptimo desde que ocurre el trauma hasta que el paciente sea trasladado 

al quirófano se desconoce, pero la incidencia de muerte precoz disminuye si la 

cirugía se realiza en el menor tiempo posible, algunos autores refieren que para 

que un sistema de trauma sea efectivo y tenga el potencial de salvar al 95,0 % de 

los pacientes, la mayoría de ellos deben ser tratados durante los primeros 23 

minutos posteriores a ocurrido el evento traumático.152,153 

La comunidad científica se ha enfocado en recomendar un tiempo óptimo para 

realizar el diagnóstico y tratamiento en los pacientes con choque hemorrágico 

traumático, por su influencia en el pronóstico y mortalidad de estos enfermos.154  

Meyer y colaboradores,155 describieron un aumento del 5,0 % de las 

probabilidades de morir por cada minuto de retraso en la administración de 

hemoderivados desde el momento de la activación del protocolo de transfusión 

masiva, la disponibilidad de sangre en 10 a 15 minutos puede ser demasiado 

prolongada para los pacientes con choque hemorrágico traumático, concluyeron 
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que el tiempo de recepción del paciente en la unidad de trauma y el tiempo de 

administración de sangre son factores de riesgo que influyen en la mortalidad. 

El autor de la actual investigación coincide con los criterios expuestos de optimizar 

el tiempo del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario en los pacientes 

con choque hemorrágico traumático porque evitaría complicaciones 

potencialmente letales.  

Los enfoques terapéuticos de reanimación de control de daño (3,0 %) y cirugía de 

control de daño (5,3 %) se utilizaron en un escaso porcentaje de pacientes. A 

diferencia de ello, en la literatura consultada se reporta hasta un 25,0 % de 

utilización de la cirugía de control de daño.89 

Resulta importante destacar que existe consenso, sustentado en la evidencia 

científica, de optar por un enfoque de reanimación de control de daño basado en 

la fluidoterapia restrictiva y el uso de hemoderivados para el restablecimiento de la 

volemia y de realizar cirugía convencional o de control de daño para yugular la 

hemorragia en los paciente con choque hemorrágico traumático.1-5,16,17,25,31,50-52,89 

El autor del presente estudio coincide y apoya los criterios expuestos con 

anterioridad.  

Diversas investigaciones señalan que hasta el 90,0 % de los lesionados que 

requieren laparotomía, toleran los procedimientos de reparación anatómica 

completos y se puede controlar la hemorragia en su totalidad, y el 10,0 % restante 

declarados en extremo críticos, asociados con frecuencia a hemorragia masiva y a 

la triada letal, se benefician con cirugía de control de daño.8,9 

Cannon y colaboradores,(31) reportaron que la mortalidad de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático tratados con modalidad de reanimación de control 

de daños, específicamente con protocolo de transfusión masiva, fue del 40,0 % y a 

los que no se les aplicó esta modalidad de tratamiento, la mortalidad fue de 48,7 

%. 

2.3.2. Muerte precoz hospitalaria de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

La muerte precoz de los pacientes con choque hemorrágico traumático tuvo una 

tendencia al ascenso en el periodo de estudio, con un 30,0 % (Figura 2.3). 
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Figura 2.3. Muerte precoz hospitalaria de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de 

enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017. 

La muerte precoz de los pacientes con choque hemorrágico traumático en al 

presente investigación resultó superior a lo encontrado en el estudio de Medina y 

colaboradores,156 mientras que en otro estudio157 se describió una mortalidad de 

32,0 %, pero incluyó todos los tipos de traumas, no solo los hemorrágicos, con una 

estadía hospitalaria hasta dos semanas. En Cuba, Cueto y colaboradores,158 

concluyeron que el 14,5 % de los pacientes con lesiones causadas por accidentes 

de tránsito tuvo como causa directa de muerte al choque hipovolémico. 

Para explicar el progresivo ascenso de la muerte precoz en estos pacientes 

pueden argumentarse diferentes factores, pero en opinión de autor la variabilidad 

de la práctica médico-quirúrgica constituye un determinante fundamental.  

2.3.3. Árbol de decisión para identificar perfiles de riesgo de muerte precoz 

en pacientes con choque hemorrágico traumático. 

En la sub-etapa 2 de la investigación se identificaron los perfiles de riesgo de 

muerte precoz de los pacientes con choque hemorrágico traumático a partir del 

árbol de decisiones elaborado. Se ofreció así salida al componente final del 

segundo objetivo específico de la investigación. 
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El árbol de decisión (Figura. 2.4) tuvo una sensibilidad de 82,3 %, una 

especificidad de 97,2 % y un porcentaje global de pronóstico correcto del 92,8 % 

(Tabla. 2.3). 

 

Tabla 2.3. Pronóstico de muerte precoz en pacientes con choque hemorrágico 

traumático. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de 

enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017. 

 

El árbol de decisión permitió identificar cuatro variables predictoras de muerte 

precoz por choque hemorrágico traumático; estas fueron la hipotermia (primer 

predictor), la acidosis metabólica, la coagulopatía aguda y el trauma penetrante. 

También se identificaron dos perfiles de riesgo de acuerdo a la probabilidad 

pronosticada para morir precozmente por esta causa: 

1. Pacientes con hipotermia (nodo 2), que presentan acidosis metabólica (nodo 6) 

y coagulopatía aguda (nodo 8) y que sufren un trauma penetrante (nodo 10) 

tienen una probabilidad de fallecer del 100 %. 

2. Pacientes con hipotermia (nodo 2), que presentan acidosis metabólica (nodo 6) 

y coagulopatía aguda (nodo 8) y que sufren un trauma contuso (nodo 9) tienen 

una probabilidad de fallecer del 87,5 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Muerte precoz (sí) Muerte precoz (no) Porcentaje correcto

Muerte precoz (sí) 51 11 82,3

Muerte precoz (no) 4 141 97,2

Porcentaje global 26,6 73,4 92,8

Observado
Pronosticado
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Figura 2.4. Árbol de decisión de las variables predictoras de muerte precoz en 

pacientes con choque hemorrágico traumático. Hospital General Provincial Camilo 

Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017. 
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Se han utilizado diferentes herramientas estadísticas para construir modelos 

pronóstico de los pacientes con choque hemorrágico traumático, pero en el caso 

de las técnicas predictivas de minería de datos, como son los árboles de decisión, 

su uso ha sido limitado; un ejemplo fue la investigación de Servià y 

colaboradores,65 en la que se identificaron a través de un árbol de decisión 

factores de riesgo de mortalidad global en pacientes traumatizados que ingresaron 

en unidades de atención al grave, otro estudio con propósitos investigativos 

similares utilizó otro diseños y herramienta estadística.139 

Los resultados obtenidos refuerzan el criterio de la comunidad científica de la 

influencia de las variables descritas en la muerte precoz de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático,65,97-99,147 aunque no se encontró reportes en la 

literatura científica de la combinación de las variables descrita en la presente 

investigación, que permiten la individualización de estos pacientes en el contexto 

hospitalario, al establecer rasgos y cualidades específicas de los mismos.  

2.3.4. Identificación de deficiencias en el proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

El análisis se realizó a partir de la búsqueda de evidencias documentales, sobre el 

proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático y sobre el conocimiento de los especialistas de aspectos 

teóricos relacionados con este proceso.  

Durante la revisión documental de historias clínicas en 182 (88,0 %) se 

evidenciaron deficiencias relacionadas con la correcta descripción del 

interrogatorio, al no plasmar con regularidad los antecedentes patológicos 

personales de enfermedades crónicas y de los signos clínicos de alarma del 

choque hemorrágico.  

En ninguna de la historias clínicas se registró la clasificación del choque 

hemorrágico traumático por la ATLS, ni los índices clínicos predictivos de 

hemorragia y de muerte, en el 100 % se constató tanto el exceso de indicaciones 

de estudios de laboratorio e imagenológicos como la variabilidad del intervalo de 

tiempo entre ingreso del paciente y el comienzo del tratamiento definitivo; además, 

se constató la no descripción de complicaciones precoces, no se escribieron las 
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interconsultas realizadas con otras especialidades, y no se describió la utilización 

de la modalidad de tratamiento médico-quirúrgico de control de daño.  

En el 100 % de las hojas de egreso se definió correctamente el diagnóstico 

definitivo y el estado al egreso. 

En el 100 % de los informes operatorios y los protocolos de necropsias se explicó 

de forma detallada la técnica quirúrgica realizada y la causa de la muerte.  

Se comprobó una adecuada disponibilidad de recursos humanos y recursos 

materiales para lograr un correcto proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático.  

En las guías de observación para explorar los escenarios donde se desarrolló el 

proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático; se identificaron en 122 (59,0 %), problemas relacionados 

con el correcto interrogatorio del paciente y sus familiares sobre los antecedentes 

de enfermedades crónicas, su tratamiento y sobre la realización de un examen 

físico detallado y el mecanismo lesional del trauma, ninguno de los especialista 

utilizó los índices predictivos de hemorragia traumática, el uso excesivo de 

estudios de laboratorio y radiológicos se constató en 156 (75,3 %) observaciones 

realizadas y en 84 (40,5 %) no se solicitó interconsultas con las especialidades 

involucradas en el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes y en general se 

constató variabilidad en el tratamiento médico-quirúrgico.  

Durante la entrevista y encuesta realizada a los especialistas incluidos en la 

investigación, en 28 (64,0 %) de ellos se constataron dificultades relacionadas con 

los conocimientos sobre los contenidos conceptuales relacionados con el proceso 

de diagnóstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico 

traumático; el 81,0 % refirió que existían problemas relacionados con una 

adecuada interrelación entre las diferentes especialidades vinculadas al proceso y 

con el diagnóstico y tratamiento estandarizado de estos pacientes, por lo que 

consideraron pertinente la propuesta de una Guía de prácticas clínicas, el 19,0 % 

restante consideró que lo normado en Cuba hasta este momento era suficiente 

para un diagnóstico y tratamiento adecuado de estos pacientes.  
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Los jefes de servicio de Cirugía General, Anestesia y Reanimación y Medicina 

Intensiva expresaron que el sistema organizacional de los equipos de trabajo de 

cada especialidad era adecuado para lograr proceso óptimo de diagnóstico y 

tratamiento de los pacientes con choque hemorrágico traumático, pero susceptible 

de perfeccionamiento. 

La agrupación de temas o planos explicativos de la información obtenida mediante 

los métodos, técnicas e instrumentos de recolección de la información utilizados 

por los cuatro grupos nominales permitió determinar que el proceso de diagnóstico 

y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático 

presentaba limitaciones que lo distancian de su propósito deseable, las que en 

general coinciden con los hallazgos anteriormente descritos  

Los resultados obtenidos mediante las técnicas de aproximación e identificación 

de los problemas fueron organizados según las categorías de los grupos 

nominales participantes. Una vez que se obtuvo la información, se realizó una 

reducción y transformación de los datos, codificándolos en los siguientes planos 

explicativos: cognitivos, estructurales, proceso y resultados (ver Anexo 10).159 

Por último después de relacionar todos los temas se identificaron las siguientes 

problemáticas:  

❖ Existían necesidades de aprendizaje sobre aspectos conceptuales 

relacionados con el choque hemorrágico traumático. 

❖ Tiempos prolongados (más de tres horas), entre ingreso hospitalario y 

comienzo del tratamiento definitivo del choque hemorrágico traumático. 

❖ Uso irracional de estudios hemoquímicos e imagenológicos. 

❖ Deficiencia del enfoque multidisciplinario desde el ingreso. 

❖ Variabilidad de la utilización del método clínico y de la práctica médico-

quirúrgica. 

❖ Realización de procederes quirúrgicos no recomendados en GPC 

internacionales. 

❖ Carencias de GPC y algoritmo de actuación que permitieran un flujo 

organizado en el proceso de diagnóstico y tratamiento de estos pacientes. 
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Según los resultados obtenidos sobre el estado del proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático, se 

prosiguió a diseñar una GPC y se tuvo en cuenta el contexto en el que se 

desarrolló el proceso. 

El autor eligió la utilización de la GPC como resultado científico en su 

investigación, teniendo en cuenta que su estructura se fundamenta en un sistema 

de planificación, que permite la proyección de transformaciones en el proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático a través de acciones de intervención, elaboradas de forma consciente e 

intencionada, que genera un enfoque sistémico con una disminución de los costos 

sanitarios, las hospitalizaciones innecesarias, los procedimientos diagnósticos-

terapéuticos incorrectos, la estadía hospitalaria y la muerte precoz. 

2.4. Conclusiones del Capítulo 

La metodología utilizada posibilitó identificar las potencialidades, limitaciones y 

carencias que caracterizan al proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático en los servicios de urgencia del 

Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos y a la vez se concretó una 

descripción de las características de los pacientes de acuerdo con las variables 

estudiadas y se identificaron perfiles de riesgo de muerte precoz que posibilitaron 

establecer rasgos y cualidades específicas de estos pacientes en el contexto 

hospitalario. 
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CAPÍTULO 3. DISEÑO DE LA GUÍA DE PRÁCTICAS CLÍNICAS PARA EL 

PROCESO DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE 

PACIENTES CON CHOQUE HEMORRÁGICO TRAUMÁTICO.  

En este capítulo se realizó una investigación analítica, dirigida al diseño de una 

Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

3.1. Metodología 

3.1.1. Etapa II. Diseño de la Guía de prácticas clínicas 

 Estrategia investigativa. 

Estuvo orientada a la modelación de la GPC a partir de las normativas y 

recomendaciones internacionales aceptadas por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), que se corresponden con la metodología propuesta por SIGN, NICE 

y AGREE II.111,114 

 Metodología utilizada para el diseño de la Guía de prácticas clínicas para 

el diagnóstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático.  

En la metodología utilizada se tuvieron en cuenta las siguientes fases de 

modelación de la GPC, cronograma, criterios y periodizaciones.112,160  

Fases de la construcción de la GPC  

Se describe el cronograma y cada fase de modelación de la GPC destinada a 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

1.a Fase de preparación (1 al 31 de enero del 2018): Esta fase incluyó la 

definición de la estructura de la GPC y la selección de un cuerpo de conocimientos 

suficientes sobre el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes 

con choque hemorrágico traumático. Dentro de esta fase se procedió de la 

siguiente manera: 

1. La elección del problema a partir de las deficiencias detectadas. Se 

siguieron los criterios de priorización tomados de los esquemas 

tradicionales de establecimiento de prioridades en planificación sanitaria 

que incluyen la pertinencia, magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y 

factibilidad.161 



 

58 
 

2. Se definió el tipo de GPC en función de los siguientes propósitos:  

❖ El nivel de atención implicado: atención secundaria. 

❖ Actividad de la GPC: diagnóstico y tratamiento hospitalario. 

❖ Profesionales a los que va dirigido: médicos. 

3. Se nombró el responsable de su elaboración: (M. F. V. R.). 

4. Se detalló un cronograma y se fijó el 31 de mayo del 2018 como la fecha de 

entrega del documento provisional de la GPC. 

2.a Fase de elaboración del documento (1 de febrero del 2018 al 31 de marzo 

del 2018): Consistió en redactar un documento con todos los datos y 

conocimientos recogidos en la fase anterior. Terminó con la redacción provisional 

del documento en cuestión. En esta fase se incluyeron cuatro partes 

fundamentales:  

1. Una aproximación fundamentada al tema que incluyó varios aspectos, 

dentro de ellos: la formulación del problema, la identificación y valoración de 

la evidencia científica. Se estimó la fuerza de la evidencia (se consideró las 

áreas claves de incertidumbre científica y discusión teórica), la importancia 

relativa de los beneficios, los riesgos esperados y la prioridad de la 

intervención.  

2. Se tuvieron en cuenta recomendaciones generales para el diseño de la 

GPC, como las relacionadas con la brevedad del documento. Se realizó el 

documento teórico-conceptual que justificó su desarrollo, y uno operativo 

que incluyó el algoritmo de actuación. Ambos se diseñaron según las 

cláusulas de la Declaración de Helsinki.131 

3. Se utilizó el instrumento AGREE II114 para la elaboración de la GPC (ver 

Anexo 11). 

4. En el algoritmo de actuación se resumieron los procesos de la GPC 

mediante las técnicas de análisis de decisiones. Se siguieron las 

recomendaciones de Adán Gil y colaboradores,162 en relación con su 

construcción, en la que se utilizaron los símbolos aprobados (ver Anexo 

12).  
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3.a Fase de revisión y crítica (1 de abril del 2018 al 31 de mayo del 2018): 

Consistió en someter la estructura diseñada y la redacción obtenida en las fases 

anteriores a la discusión y crítica de otros profesionales para lo cual se utilizaron 

los siguientes métodos empíricos: 

a) Grupos nominales: se trabajó con cuatro grupos nominales diferentes a los 

utilizados en la primera etapa de la investigación, dos con especialistas en Cirugía 

General (14 integrantes), uno con especialistas en Anestesia y Reanimación (seis 

integrantes) y uno con especialistas en Medicina Intensiva (seis integrantes). Esta 

técnica fue utilizada para revisar y criticar la GPC diseñada, a través de la 

generación de ideas posterior a la identificación de posibles deficiencias 

relacionadas con las recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Instrumentos: guía para el desarrollo de la técnica de los grupos nominales (ver 

Anexo 13) y guía para realizar sugerencias y modificaciones propuestas por los 

especialistas de los grupos nominales durante la revisión de la Guía de prácticas 

clínicas (ver Anexo 14). 

b) Criterios de expertos: posteriormente, con el propósito de obtener una 

evaluación inicial sobre la pertinencia y factibilidad de la GPC se empleó como 

método el criterio de expertos en su variante de comparación por pares, método 

empírico caracterizado por sus potencialidades para evidenciar opiniones de 

consenso con relación a la propuesta, en base al juicio emitido por personas que 

poseen un elevado nivel de conocimiento en la temática investigada, en aras de 

perfeccionarla e intentar reducir los errores antes de su aplicación.163,164 

 Dinámica de procederes. 

Determinación de los expertos.  

Se consideró para la selección de los expertos que fueran especialistas en Cirugía 

General, Anestesia y Reanimación y Medicina Intensiva, con 15 o más años de 

experiencia, que laboraran en hospitales de II o III nivel de atención, con amplio 

conocimiento, experiencia y dominio de aspectos relacionados con el proceso de 

diagnóstico y tratamiento de pacientes con choque hemorrágico traumático, tanto 
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desde el punto de vista asistencial, docente, investigativo, como administrativo, 

con prestigio profesional y un coeficiente de competencia alto. 

Además, se tuvieron en cuenta otros criterios descritos por Escobar y 

colaboradores165 como que fueran reconocidos por otros como expertos en el 

tema, que pudieran dar información, evidencia, juicios y valoraciones de forma 

imparcial y que tuvieran disponibilidad y motivación para participar en la 

investigación.   

Mediante vía personal y electrónica se invitó a 35 posibles expertos, los cuales 

dieron su consentimiento para participar en la investigación y se les aplicó el test 

de autovaloración para determinar su coeficiente de competencia (K) (ver Anexo 

15).  

Para conocer coeficiente de conocimiento (kc) de los posibles expertos, se utilizó 

una escala de autovaloración que consta de 11 categorías (0 a 10), donde el cero 

(0) significa la ausencia de conocimiento y el diez (10) representa el máximo nivel 

de conocimiento.  

Con el objetivo de determinar el coeficiente de argumentación, (ka), se solicitó a 

cada encuestado que indicara en una escala ordinal de tres categorías (nivel alto, 

medio o bajo) el grado de influencia que han tenido en el nivel de competencia 

alcanzado en cada una de las siguientes fuentes: 

a) Investigaciones teóricas y experimentales relacionadas con el tema. 

b) Publicaciones referidas a urgencias quirúrgicas y traumatológicas. 

c) Experiencia obtenida en la atención al trauma en su actividad profesional 

como cirujano general, anestesiólogo o intensivista. 

d) Conocimiento del estado de la problemática investigada en Cuba e 

internacionalmente. 

e) Experiencias en la confección de GPC, protocolos de actuación u otros 

documentos referidos al diagnóstico y tratamiento de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

f) Su intuición. 
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Se ofrece una tabla patrón con escalas (ver Anexo 15) y las marcas de los 

expertos se traducen en puntos, al sumarlos se obtiene el coeficiente de 

argumentación.  

La consideración de los criterios asumidos a manera de fuentes de argumentación 

se fundamentaron en las recomendaciones de estudios referenciales en esta 

temática.163,164 

A partir de la información de la encuesta se procedió a determinar el coeficiente de 

competencia (K); se calculó de la siguiente manera: K=1/2(kc+ka). Se consideró 

que si K toma valores entre 0,8 ≤ K ≤ 1 el coeficiente de competencia es alto, si los 

valores se ubican entre 0,5 ≤ K < 0,8 el coeficiente de competencia es medio y si K 

< 0,5 el coeficiente de competencia es bajo. 

Fueron seleccionados 30 expertos con alto nivel de competencia. Su 

caracterización se expone en el anexo 16. 

Posteriormente, se envió un cuestionario a cada experto con las orientaciones, así 

como los indicadores que les posibilitaron emitir su juicio, para realizar el análisis 

de la pertinencia y factibilidad de la Guía de prácticas clínicas. Se consideraron 

cinco categorías evaluativas con su correspondiente fundamentación (ver Anexo 

17). Las evaluaciones otorgadas se procesaron estadísticamente, se siguieron los 

pasos establecidos por el procedimiento de comparación por pares163,164 y 

resultaron objeto de análisis cuantitativo y cualitativo. 

Tras recoger las sugerencias y realizar las modificaciones correspondientes se 

elaboró el texto definitivo de la GPC, que incluyó el algoritmo de actuación (ver 

Anexo 18).  

4.a Fase de difusión (1 al 30 de junio de 2018): la puesta en marcha consistió en 

divulgar la GPC a todo el personal implicado en el proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

La fecha para la puesta en marcha de la GPC se fijó para el 1 de julio de 2018. 

5.a Fase de evaluación: se monitoreó el cumplimiento con una periodicidad 

trimestral durante el segundo semestre de 2018 y el año 2019. En ese periodo se 

comentó y analizó la efectividad de la GPC. Durante esta fase se utilizó el 

instrumento AGREE II.114 
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En esta quinta fase se realizó, con una frecuencia semestral, una actualización y 

debate de la GPC diseñada en todas las especialidades vinculadas con la 

atención al paciente con choque hemorrágico traumático, con el objetivo de evitar 

la variabilidad en la atención médica a esos pacientes debido a las fluctuaciones 

que podían existir en la plantilla de cada servicio. 

 Otros métodos utilizados en el diseño de la GPC. 

b) Métodos del nivel empírico  

-Observación: permitió la recogida (observación y anotación) de toda la 

información posible mediante la formulación del problema, la identificación y 

valoración de la evidencia científica. 

Instrumento: guía de observación (ver Anexo 19). 

-Revisión bibliográfica: se realizó una revisión de la literatura para identificar la 

evidencia científica de alto impacto relacionada con el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático.  

Instrumento: revisión de la evidencia científica (ver Anexo 20). 

-Encuesta: permitió evaluar el nivel de conocimientos de los especialistas 

involucrados sobre la fuerza de la evidencia científica relacionada con el 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático.  

Instrumento: encuesta sobre contenidos conceptuales y habilidades relacionados 

con la evidencia científica del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático (ver Anexo 21). 

c) Método del nivel estadístico 

-Método estadístico descriptivo: se utilizó frecuencia porcentual para la evaluación 

de la pertinencia y factibilidad de la GPC para el proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

 Procedimientos y técnicas de recolección y análisis de la información. 

Se realizó un análisis cuantitativo-cualitativo para diseñar la GPC a través de los 

resultados obtenidos en la valoración del estado del proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático. 
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El documento de la Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático fue aprobado por 

el Consejo Científico y el Comité de Ética del Hospital General Provincial Camilo 

Cienfuegos, de la provincia Sancti Spíritus (ver Anexos 22 y 23). 

3.2. Resultados y discusión.  

3.2.1. Evaluación del diseño, de la pertinencia y factibilidad de la Guía de 

prácticas clínicas propuesta. 

a) Análisis cualitativo de los resultados obtenidos al aplicar la técnica de 

grupos nominales.  

La evaluación del diseño de la Guía de prácticas clínicas realizado con la técnica 

cualitativa de grupos nominales se resume de la siguiente manera: 

1-El primer grupo de especialistas en Cirugía General consideraron apropiadas las 

recomendaciones sugeridas relacionadas con:  

❖ La aplicación del método clínico.  

❖ El uso de los criterios de Vittel. 

❖ El concepto de choque hemorrágico traumático. 

❖ La clasificación del choque hemorrágico de la ATLS para estimar la pérdida 

sanguínea. 

❖ La aplicación de los índices clínicos de predicción y pronóstico de 

hemorragia traumática. 

❖ La determinación clínica de hipotermia a los pacientes con choque 

hemorrágico traumático. 

❖ La indicación de estudios hematológicos e imagenológicos. 

❖ Lograr un intervalo de tiempo medio de 2,5 horas, entre el ingreso 

hospitalario y el comienzo del tratamiento definitivo en los pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

2-El segundo grupo de especialistas en Cirugía General consideraron apropiadas 

las recomendaciones sugeridas relacionadas con:  

❖ Realizar un procedimiento quirúrgico de control inmediato de la hemorragia 

y considerar la cirugía definitiva si existe inestabilidad hemodinámica pero 
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hay respuesta a la reanimación con volumen o si el paciente con choque 

hemorrágico traumático presenta estabilidad hemodinámica. 

❖ Optar por la modalidad de cirugía de control de daños en pacientes con 

inestabilidad hemodinámica sin respuesta a la reanimación con volumen y 

presentan coagulopatía aguda, acidosis metabólica e hipotermia. 

3-El grupo de especialistas en Anestesiología consideraron apropiadas las 

recomendaciones sugeridas relacionadas con: 

❖ Optar una modalidad restrictiva para el comienzo de la reposición de 

volumen, al mantener una hipotensión permisiva y realizar profilaxis de la 

hipotermia para minimizar la pérdida de calor en los pacientes con choque 

hemorrágico traumático. 

4-El grupo de especialistas en Terapia Intensiva consideraron apropiadas las 

recomendaciones sugeridas relacionadas con: 

❖ La activación del Protocolo de Transfusión Masiva.  

❖ La administración de crioprecipitado.  

❖ La administración temprana de concentrado de complejo de protrombina.  

❖ La administración temprana de ácido tranexámico y de calcio.  

Alguno de los integrantes del grupo nominal expresaron que se debería tener en 

cuenta que la disponibilidad de determinados hemoderivados y fármacos pudiera 

estar limitada y que este tratamiento no está exento de complicaciones. 

b) Análisis cuantitativo y cualitativo de los resultados obtenidos al aplicar el 

método de criterios de expertos. 

En la figura 3.1, se presenta la frecuencia absoluta de evaluación por indicador, 

según los juicios emitidos por los expertos. Los porcentajes más elevados los 

alcanzaron las categorías de “muy adecuado” (67,0 %) y “bastante adecuado” 

(25,0 %), aunque el 8,0 % de los expertos consideró que algunos indicadores 

pudieran ser susceptibles de perfeccionamiento.  
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Figura 3.1. Frecuencia absoluta de evaluación por indicadores para determinar la 

pertinencia y factibilidad de la GPC propuesta. 

Finalmente al calcular los puntos de corte y escala de los indicadores (figura 3.2) 

se constató que 12 (86,0 %) de los indicadores alcanzaron la categoría de “muy 

adecuado” y 2 (14,0 %) la categoría de “bastante adecuado”; ningún indicador fue 

considerado “adecuado”, “poco adecuado” o “inadecuado”, lo que permitió afirmar 

que la GPC fue considerada pertinente por su correspondencia, adecuación, 

relevancia y factibilidad, lo que incluyó la disponibilidad de los recursos necesarios 

para llevar a cabo su implementación según los expertos consultados, quienes 

ofrecieron recomendaciones que resultaron de utilidad. 

 

Figura 3.2. Puntos de corte y escala de los indicadores para determinar la 

pertinencia y factibilidad de la GPC propuesta. 

 

Las conclusiones derivadas del análisis cualitativo de los resultados de la 

aplicación de este método se sintetizan a continuación. 

67 

100 

3 

100 

100 

3 

3 

66 

100 

50 

100 

100 

70 

70 

70 

25 

80 

60 

63 

34 

33 

20 

30 

30 

8 

17 

37 

34 

17 

10 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Total

I14

I13

I12

I11

I10

I9

I8

I7

I6

I5

I4

I3

I2

I1

MA %

BA %

A %



 

66 
 

❖ Correspondencia entre la Guía de prácticas clínicas diseñada y el grado de 

solución a las dificultades detectadas en el proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Tuvo un criterio favorable entre los expertos ya que desde una fundamentación 

teórica basada en la evidencia científica se proponen recomendaciones que 

abarcaron las principales dificultades relacionadas con el proceso previamente 

mencionado. 

❖ Factibilidad de implementar la Guía de prácticas clínicas para contribuir al 

perfeccionamiento del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

El criterio entre los expertos fue favorable, al señalar que se tuvieron en cuenta 

las características del contexto para el cual se concibió la GPC y al tener en 

cuenta las posibles barreras de su generalización, es susceptible de adaptación 

a las condiciones propias de los diferentes escenarios clínicos-quirúrgicos de 

urgencia hospitalaria del país. 

❖ Recomendaciones enunciadas en la Guía de prácticas clínicas para determinar 

las cualidades que deben caracterizar al proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático en la provincia 

Sancti Spíritus. 

Los expertos consideraron que las recomendaciones de la GPC contribuyen a 

la comprensión del proceso, al desarrollo de habilidades clínicas-quirúrgicas en 

los agentes participantes y una mayor efectividad en la toma de decisiones al 

estar sustentadas en la mejor y más actualizada evidencia científica. 

❖ Valoración de la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas 

planteadas en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con la secuencia 

diagnóstica inicial con énfasis en la aplicación del método clínico: 

- Al recomendar el uso de los criterios de Vittel.  

- El concepto de choque hemorrágico traumático.  

- La clasificación del choque hemorrágico de la ATLS para estimar la pérdida 

sanguínea.  
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- La aplicación de los índices clínicos de predicción y pronóstico de 

hemorragia traumática.  

Los expertos señalaron que los criterios recomendados en la secuencia 

diagnóstica del choque hemorrágico traumático contribuyen a potenciar en los 

agentes participantes una disposición positiva en la correcta utilización del 

método clínico. 

 Valoración de la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas 

planteadas en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con la secuencia 

diagnóstica inicial con énfasis en la aplicación del método clínico, al 

recomendar la determinación clínica de hipotermia. 

Los expertos consideraron que la determinación clínica de la hipotermia es 

importante por ser una de las principales complicaciones del choque 

hemorrágico traumático y en el contexto donde se aplica la GPC no existe 

disponibilidad de instrumental necesario para medir la temperatura corporal 

central.  

 Valoración de la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas 

planteadas en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con las siguientes 

recomendaciones: 

- Determinar la hemoglobina, hematocrito, plaquetas. 

- Determinar tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial 

activado, International Normalized Ratio. 

- Determinar, fibrinógeno y hemogasometría.  

- Realizar ultrasonido diagnóstico y la tomografía axial computarizada 

multicorte de cuerpo completo, solo si hay dudas en el diagnóstico clínico y 

las condiciones hemodinámicas del paciente lo permiten.  

Los expertos consideraron que la indicación de los estudios de laboratorio e 

imagenológicos previamente mencionado no justifican el retraso de adoptar 

una medida terapéutica para yugular la hemorragia, pero pueden orientar a los 

agentes participantes en el diagnóstico y la disponibilidad de recursos es 

adecuada en el contexto donde se aplica la GPC, aunque hay que tener en 
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cuenta que al inicio del choque hemorrágico traumático tienen una baja 

sensibilidad.  

 Valoración de la pertinencia y factibilidad de la acción específica planteada en 

la Guía de prácticas clínicas relacionada con la recomendación de lograr una 

media de tiempo de dos horas y media, entre el ingreso hospitalario y el 

comienzo del tratamiento definitivo de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

Los expertos consideraron que era relevante establecer un intervalo de tiempo 

adecuado para la atención médica de estos pacientes debido a que la mayoría 

de las muertes por esta causa ocurren durante las primaras horas posterior a 

ocurrido el trauma y la disponibilidad de recursos son adecuados en el contexto 

donde se aplica la GPC para lograr optimizar el tiempo entre el ingreso 

hospitalario y el comienzo del tratamiento definitivo.  

 Valoración de la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas 

planteadas en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con las siguientes 

recomendaciones:  

- Proponer una modalidad restrictiva para el comienzo de la reposición de 

volumen.  

- Mantener una hipotensión permisiva.  

- Activar el Protocolo de Transfusión Masiva, en proporciones de 1: de 

concentrados de glóbulos rojos, 1: plasma fresco congelado y 1: 

concentrados de plaquetas, si existen criterios clínicos, o de laboratorio.  

- La indicación de drogas vasoactivas si las medidas previamente 

mencionadas no son suficientes para conseguir restaurar la hemodinamia.  

Los expertos consideraron apropiadas las recomendaciones sugeridas por la 

efectividad que tienen sobre la recuperación de la función hemodinámica de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático y por su influencia en la 

disminución de la mortalidad, pero algunos expertos expresaron que se 

debería tener en cuenta que la disponibilidad de determinados hemoderivados 

pudiera estar limitada en el contexto donde se aplica la GPC. 
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 Valoración de la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas 

planteadas en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con las 

recomendaciones de proponer:  

- El uso de crioprecipitado si hay déficit funcional de fibrinógeno.  

- La administración temprana de concentrado de complejo de protrombina, 

dosis de 35 unidades internacionales/kilogramo y vitamina K (10 mg) 

intravenosa, para la reversión de la acción de los anticoagulantes orales 

dependientes de la vitamina K.  

- La administración precoz de ácido tranexámico, dosis: 1 gramo en 10 

minutos, seguida de infusión intravenosa de 1 gramo en 8 horas y de calcio 

en caso de hipocalcemia.  

Los expertos consideraron apropiadas las recomendaciones previamente 

mencionadas, ya que está demostrado que la administración precoz de estos 

agentes farmacológicos mejora la supervivencia de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático y el concentrado de complejo de protrombina es el 

fármaco de elección en la reversión rápida del efecto de los antagonistas de la 

vitamina K, pero algunos expertos expresaron que se debería tener en cuenta 

las complicaciones tromboembólicas causadas por estos medicamentos y que 

la disponibilidad de algunos de ellos pudiera estar limitada en el contexto 

donde se aplica la GPC. 

 Valoración de la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas 

planteadas en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con las 

recomendaciones de proponer la profilaxis de la hipotermia para minimizar la 

pérdida de calor y mantener la temperatura central corporal por encima de 35 

oC.  

Los expertos consideraron apropiada la recomendación debido a la asociación 

de la hipotermia con el aumento del sangrado, a las necesidades de 

transfusión y a la muerte y los recursos materiales para realizar la profilaxis de 

la hipotermia están disponibles.  

 Valoración de la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas 

planteadas en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con la recomendación 
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de realizar un procedimiento quirúrgico de control inmediato de la hemorragia y 

considerar la cirugía definitiva si existe inestabilidad hemodinámica pero hay 

respuesta a la reanimación con volumen o si el paciente presenta estabilidad 

hemodinámica.  

Los expertos consideraron apropiada la recomendación debido a las ventajas 

descritas al realizar una intervención quirúrgica temprana y definitiva en 

pacientes con choque hemorrágico traumático.  

 Valoración de la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas 

planteadas en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con la recomendación 

de optar por la modalidad de cirugía de control de daños en pacientes con 

inestabilidad hemodinámica sin respuesta a la reanimación con volumen y 

presentan coagulopatía aguda, acidosis metabólica e hipotermia.  

Los expertos consideraron apropiada la recomendación debido a las ventajas 

descritas al optar por esta modalidad quirúrgica, si existen criterios. 

 Evaluación del objetivo trazado en la Guía de prácticas clínicas de contribuir al 

perfeccionamiento del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Los expertos consideraron que la GPC puede contribuir al perfeccionamiento 

del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico, debido que orienta de manera pertinente la búsqueda y la 

aplicación de información relevante y actualizada relacionada con este 

proceso, además la GPC se realizó y se evaluó según la metodología 

internacionalmente establecida.  

3.3. Conclusiones del Capítulo. 

Se diseñó una Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático, que incluye 18 

recomendaciones y un algoritmo de actuación, documento operativo de la GPC. El 

proceso de diseño, la pertinencia y factibilidad de la Guía de prácticas clínicas 

resultaron satisfactoriamente evaluados a partir de los métodos utilizados. 

 



 

 
 

 

 

 

 

CAPÍTULO 4. RESULTADOS Y EFECTIVIDAD DE LA 

APLICACIÓN DE LA GUÍA DE PRÁCTICAS CLÍNICAS 

 



 

72 
 

CAPÍTULO 4. RESULTADOS Y EFECTIVIDAD DE LA APLICACIÓN DE LA 

GUÍA DE PRÁCTICAS CLÍNICAS. 

En este capítulo, se presentan los resultados de la aplicación y de la evaluación de 

la efectividad la Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático,  

4.1. Metodología 

4.1.1. Etapa III. Evaluación de la efectividad de la Guía de prácticas clínicas. 

Se realizó una investigación cuasiexperimental con grupo de control histórico, para 

la evaluación de la efectividad de la GPC diseñada mediante constatación en la 

práctica médico-quirúrgica, en el periodo desde 1 de julio de 2018 hasta el 31 de 

diciembre de 2019. 

 Población. 

A los efectos de esta etapa la investigación, la población a estudiar incluyó dos 

estratos, que cumplieron los mismos criterios de inclusión y exclusión. 

-Grupo de control histórico, que se corresponde con la población definida en la 

sub-etapa 1 de la primera etapa de la investigación, integrado por 207 pacientes. 

-Grupo experimental, conformado por 73 pacientes con choque hemorrágico 

traumático, diagnosticados en el periodo desde 1 de julio de 2018 hasta 31 de 

diciembre de 2019 y que constituyeron la totalidad de los casos atendidos en este 

periodo de tiempo. 

 Estrategia investigativa. 

Se fundamenta en el diseño de una investigación cuasiexperimental, en este caso 

a partir de la comparación de los resultados obtenidos en el grupo experimental, 

luego de introducir la GPC en la práctica médico-quirúrgica, con los resultados 

obtenidos en los pacientes del grupo de control histórico antes de introducir la 

GPC. 

 Variables y su operacionalización. 

Variable independiente: Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. 
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Variables dependientes. 

-Adherencia a la GPC: se define como las acciones realizadas acorde a las 

recomendaciones basadas en la evidencia científica, propuestas en la GPC. 

-Intervalo de tiempo entre ingreso hospitalario y comienzo del tratamiento 

definitivo: coincide con la definición y operacionalización declarada en la etapa-1 

de la investigación. 

-Muerte precoz: coincide con la definición y operacionalización declarada en la 

etapa-I de la investigación. 

- Variables de control: se incluye la totalidad de las variables definidas y 

operacionalizadas en la etapa-I de la investigación. 

- Variables confusoras.  

❖ Experiencia clínico-quirúrgica de los especialistas vinculados al proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático durante la investigación. No hubo variación de la estabilidad de los 

especialistas con un alto nivel de experiencia durante las etapas de la 

investigación, determinado por estar relacionados durante un periodo de 10 

años o más a la atención de estos pacientes, por haber recibido cursos de 

posgrados sobre la atención del trauma y alcanzado el grado científico de 

másteres en urgencias médicas. 

❖ Equipos médicos para el diagnóstico. Durante el periodo investigativo el número 

y la calidad de los equipos vinculados al diagnóstico de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático fue adecuado. 

❖ Cursos de superación de los especialistas relacionados con la atención al 

trauma. Durante las etapas de la investigación los especialistas vinculados a la 

atención de los pacientes con choque hemorrágico traumático no recibieron 

cursos de posgrados que pudieran influir en los resultados de la aplicación de la 

GPC. 

 Criterios e indicadores de efectividad. 

❖ Indicador 1: adherencia a la GPC.  

-Tipo de indicador: proceso. Dimensión: efectividad. 
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-Definición: recomendaciones ejecutadas durante la práctica médica-quirúrgica 

a los pacientes con choque hemorrágico traumático según la GPC aplicada. 

-Cálculo:  

Adherencia a la GPC por indicador 

(total de recomendaciones ejecutadas en los pacientes con choque 

hemorrágico traumático por indicador / total de recomendaciones posibles a 

ejecutar en los pacientes con choque hemorrágico traumático por indicador 

según GPC) x 100. 

Adherencia global a la GPC 

(total de recomendaciones ejecutadas en los pacientes con choque 

hemorrágico traumático / total de recomendaciones posibles a ejecutar en los 

pacientes con choque hemorrágico traumático según GPC) x 100. 

-Justificación: este indicador pretende identificar el número de recomendaciones 

ejecutadas en correspondencia con la GPC según historias clínicas de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

-Datos a recoger y fuentes: número de recomendaciones ejecutadas en 

correspondencia con la GPC según historias clínicas. Propósito: 70,0 %  

❖ Indicador 2: intervalo de tiempo entre ingreso hospitalario y comienzo del 

tratamiento definitivo.  

-Tipo de indicador: resultado. Dimensión: efectividad.  

-Definición: intervalo de tiempo transcurrido en horas desde el ingreso 

hospitalario del paciente con choque hemorrágico traumático y el comienzo del 

tratamiento definitivo. 

-Cálculo: total de horas transcurridas desde el ingreso hospitalario y comienzo 

del tratamiento definitivo / total de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

-Justificación: este indicador pretende identificar el intervalo de tiempo 

transcurrido en horas desde el ingreso hospitalario del paciente con choque 

hemorrágico traumático, hasta el comienzo del tratamiento definitivo. 
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-Datos a recoger y fuentes: intervalo de tiempo transcurrido en horas según 

historia clínica desde el ingreso hospitalario del paciente con choque 

hemorrágico traumático, hasta el comienzo del tratamiento definitivo. 

-Estándares disponibles: media de 3,52 horas (se tomó del resultado del grupo 

de control histórico). Propósito: media de 2,50 horas. 

❖ Indicador 3: muerte precoz.  

-Tipo de indicador: resultado. Dimensión: efectividad.  

-Cálculo: total de pacientes fallecidos por choque hemorrágico traumático 

durante las primeras 24 horas de atención hospitalaria / total de pacientes con 

choque hemorrágico traumático x 100. 

-Justificación: este indicador pretende identificar los pacientes fallecidos con 

diagnóstico de choque hemorrágico traumático durante las primeras 24 horas 

de atención hospitalaria.  

-Datos a recoger y fuentes: muertes precoces codificadas en pacientes con el 

diagnóstico de choque hemorrágico traumático. 

-Estándares disponibles: 30,0 % (se tomó del resultado del grupo de control 

histórico). Propósito: 25,0 %. 

 Métodos científicos y niveles de empleo.  

a) Métodos teóricos o racionales. Coinciden con los declarados en la etapa-1. 

b) Métodos del nivel empírico. 

-Análisis documental: coincide con lo declarado en la etapa-I de la investigación.  

-Observación: coincide con lo declarado en la etapa-I de la investigación.  

c) Métodos Estadísticos. 

-Método estadístico inferencial: se usó para evaluar la efectividad de la GPC. 

Se realizó un estudio no paramétrico para comparar el comportamiento de las 

variables antes y después de aplicada la GPC, se utilizó el test de Chi2, en caso 

de encontrarse un resultado significativo del Chi2, se calculó el riesgo relativo 

(RR), los valores superiores a la unidad fueron considerados como variables con 

potencialidades de influir en la muerte precoz de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático. Se trabajó con un nivel de significación 0,05 (confiabilidad 
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del 95 %) y se aplicaron las técnicas de Monte Carlo en los test que lo permitieron 

para evitar errores por tamaño de la muestra. 

 Procedimientos y técnicas de recolección y análisis de la información. 

La información obtenida fue recolectada en un modelo de recolección de la 

información después de aplicada la GPC a los pacientes que integraron el grupo 

experimental, lo que posibilitó la comparación del comportamiento de cada 

variable con el grupo de control histórico para evaluar la efectividad de la 

aplicación de la GPC. 

4.2. Resultados y discusión.  

4.2.1. Estado del proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático antes y después de la 

aplicación de la Guía de prácticas clínicas. 

Se trabajó con dos grupos, grupo de control histórico conformado por los 

pacientes que participaron en el diagnóstico realizado durante la primera etapa de 

la investigación (207 pacientes) y el grupo experimental integrado de manera 

prospectiva por 73 pacientes con choque hemorrágico traumático, atendidos en el 

período del 1 de julio del 2018 hasta el 31 de diciembre del 2019. 

Las características sociodemográficas de la población antes y después de la 

aplicación de la GPC se exponen en la tabla 4.1, se observa que en ambos 

períodos analizados el comportamiento de las variables fue similar. Predominaron 

en ambas etapas estudiadas los pacientes menores de 60 años (82,1 %) y el sexo 

masculino (84,0 %), comportamiento similar describen múltiples estudios que 

abordan esta temática.132-134 

Durante el análisis realizado en ambas etapas se identificó un grupo considerable 

de pacientes con antecedentes de enfermedades crónicas, con predominio del 

recuento total de HTA (45,0 %), cardiopatía isquémica (8,5 %), diabetes mellitus 

(11,0 %) y EPOC (11,7 %). 

En la literatura consultada se describe una incidencia de un 33,0 % de 

enfermedades crónicas en pacientes ancianos con trauma, frente a un 3,5 % en la 

población más joven, condición que compromete significativamente la capacidad 

de respuesta y recuperación del paciente.135,166-168 



 

77 
 

Tabla 4.1. Características sociodemográficas y enfermedades crónicas en los 

pacientes con choque hemorrágico traumático antes y después de la aplicación de 

la GPC. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de 

enero de 2012 a 31 de diciembre de 2019.  

 
EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica. 

 

El accidente de tránsito fue el principal mecanismo lesional en ambos grupos, 

asociados a los tipos de traumas contusos y politraumatizados (Tabla 4.2). 

Elementos similares se describen en la literatura consultada.1-5,138 

El intervalo de tiempo trascurrido entre ingreso hospitalario y el comienzo del 

tratamiento definitivo de los pacientes con choque hemorrágico traumático 

disminuyó posterior a aplicada la GPC, al predominar el período menor de 3 horas 

en un 85,0 % de los pacientes, con una media de 1,51 horas y desviación típica de 

±0,75 horas. El análisis difiere con el tiempo medio que predominó en la 

investigación de Chico y colaboradores,166 que fue de 4,7 ±5,3 horas. 

La comunidad científica coincide en la importancia de reducir el tiempo entre la 

ocurrencia del evento traumático, la resucitación y la reparación definitiva de las 

lesiones, se ha demostrado que las probabilidades de supervivencia tienen 

elevada correlación con este parámetro.139,152-155  

 

n=207 (%) n=73 (%) n=280 (%)

Grupo etario 

   Menos de 60 años 172 83,0 58 79,4 230 82,1 0,485

Sexo (Masculino) 176 85,0 59 81,0 235 84,0 0,401

Enfermedades crónicas 

   Hipertensión arterial 88 42,5 38 52,0 126 45,0 0,159

   Cardiopatía isquémica 14 6,8 10 13,6 24 8,5 0,069

   Diabetes mellitus 24 11,6 7 9,5 31 11,0 0,639

   EPOC 28 13,5 5 7,0 33 11,7 0,128

   Hepatopatía crónica 21 10,1 2 3,0 23 8,2 0,048

   Insuficiencia renal crónica 3 1,4 2 3,0 5 1,7 0,608

   Enf neurológicas 8 3,9 - - 8 2,8 0,117

Variables
Sin GPC Con GPC Total

p
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Tabla 4.2. Características de los pacientes con choque hemorrágico traumático 

antes y después de la aplicación de la GPC. Hospital General Provincial Camilo 

Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2019. 

DT: desviación típica 

 

Los pacientes con criterio de cirugía de emergencia, debido a una hemorragia en 

curso, logran sobrevivir al minimizar el tiempo transcurrido desde que ocurre la 

lesión y el tratamiento quirúrgico definitivo, si se tiene en cuenta que el 50,0 % de 

estos pacientes tienen un desenlace fatal en las primeras 6 horas de ocurrido en 

trauma.1-5 

Los eventos fisiopatológicos o complicaciones precoces de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático, se observaron en ambas etapas de la 

investigación, con una menor correlación con la muerte precoz después de 

aplicada la GPC. El tratamiento médico-quirúrgico de control de daño se utilizó con 

mayor frecuencia después de aplicada la GPC (Tabla 4.3). 

 

n=207 (%) n=73 (%) n=280 (%)

Mecanismo lesional

   Accidente de tránsito 131 63,2 39 53,4 170 60,7 0,071

   Objeto cortopunzante 42 20,3 16 22,0 58 20,7 0,614

   Objeto romo 9 4,3 5 7,0 14 5,0 0,777

   Arma de fuego 2 0,9 1 1,3 3 1,0 0,604

   Caída 18 8,7 10 13,6 28 10,0 0,868

   Otros 5 2,4 2 3,0 7 2,5 0,558

Localización topográfica

   Trauma Cuello 13 6,3 - - 13 4,6 -

   Trauma Torácico 33 15,9 6 8,2 39 13,9 0,029

   Trauma abdomen 63 30,4 21 28,7 84 30,0 0,393

   Trauma pelvis 10 4,8 1 1,3 11 4,0 0,043

   Politraumatizado 88 42,5 45 61,6 133 47,5 0,998

Tipo Trauma (Contuso) 119 57,5 51 70,0 170 60,7 0,063

Tiempo entre ingreso y 

comienzo del tratamiento 

definitivo (media y DT) 3,52 (±1,20) 1,51 (±0,75) 2,65 (±1,41) -

   3 horas y más 150 72,4 11 15,0 161 57,5 0,000

Con GPC Total
Variables

Sin GPC
p
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Tabla 4.3. Eventos fisiopatológicos o complicaciones precoces de los pacientes 

con choque hemorrágico traumático y tratamiento médico-quirúrgico antes y 

después de la aplicación de la GPC. Hospital General Provincial Camilo 

Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2019. 

IC: Intervalo de confianza, RR: Riesgo relativo.  

Después de aplicada la GPC se observó una disminución del porcentaje (25,0 %) 

de muertes precoces por hipotermia, primer predictor de mortalidad precoz 

identificado por el árbol de decisión. El resto de las complicaciones precoces 

tuvieron un comportamiento similar al expuesto con anterioridad.  

Se reporta que la hipotermia está presente en dos tercios de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático, con cifras de mortalidad del 43,0 %, y la 

coagulopatía aguda se encuentra en el 25,0 % de los casos, con tasa de 

mortalidad del 46,0 %.37  

Cortés y colaboradores,169 evaluó 196 pacientes politraumatizados e identificó 

como variables predictoras de mortalidad el déficit de base <-6 miliosmol/litros, el 

aclaramiento del lactato <20 % y el IS >1: reportó una mortalidad de 19,6 %. 

El cálculo del riesgo relativo (RR) del tratamiento de reanimación de control de 

daño (0,19; IC: 0,05-0,68) después de aplicada la GPC (Tabla 4.3), permitió 

exponer que este tipo de tratamiento puede ser considerado como protector para 

los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

El principio de reanimación de control de daños se desarrolló a través de la 

observación de las víctimas de guerra con hemorragias masivas que eran 

Con GPC

Muerte precoz (sí)

62 30,0 % n=207 (%) RR IC 9 12,3 % n=73 (%) RR (IC)

Complicaciones precoces

   Acidosis metabólica 57 41,3 138 66,6 5,7 (2,41-3,6) 6 28,5 21 29,0 4,9 (1,4-18,0)

   Coagulopatía aguda 56 60,8 92 44,4 11,7 (5,3-25,9) 7 29,1 24 32,0 7,2 (1,6-31,8)

   Hipotermia 58 67,4 86 41,5 20,4 (7,7-54,1) 25,0 28 38,4 5,6 (1,3-25,2)

Tratamiento médico-quirúrgico

   Reanimación de control de daño 3 50,0 6 2,8 1,7 (0,7-3,9) 3 5,6 55 75,3 0,19 (0,05-0,68)

   Cirugía de control de daño 4 36,3 11 5,3 1,2 (0,54-2,7) 3 16,6 18 24,7 1,5 (0,43-5,49)

7

Variables

Sin GPC

Muerte  precoz (sí) Total Total
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transfundidas con proporciones equilibradas de sangre y lograban corrección de la 

coagulopatía aguda, con una disminución de la mortalidad del 60.0 % al 19.0 %.20 

La reanimación temprana con volúmenes de cristaloides en pacientes con 

coagulopatía provoca que estos empeoren, debido a la dilución de los factores de 

la coagulación y la inducción de hipotermia. La disminución de la mortalidad de 

estos pacientes del 44,0 % al 8,0 %, se ha logrado con tratamientos 

estandarizados del manejo de la vía aérea, estabilización hemodinámica y 

prevención de la hipotermia.37 

El ensayo clínico controlado y aleatorizado PROPPR (Proportion/ 

Plasma/Platelets/Red Blood Cell), demostró que la proporción 1:1:1, en 

comparación con 1:1:2, tuvo un mejor beneficio hemostático entre pacientes con 

trauma civil exanguinante y redujo la mortalidad durante las primeras 24 horas.170 

En la presente investigación se observó que posterior a aplicada la GPC, aumentó 

el número de pacientes tratados con CCD, solo 3 de ellos evolucionaron hacia la 

muerte precoz (Tabla 4.3). 

La comunidad científica sugiere realizar la cirugía de control de daño en pacientes 

con hemorragia traumática, temperatura <35 °C, lactato >4 miliosmol/litros y un pH 

corregido <7,3.89,97,98  

Gupta y colaboradores171 publicaron su experiencia al aplicar la cirugía de control 

de daño a 61 pacientes portadores de trauma hepático severo, trauma cardiaco, 

lesiones vasculares complejas y fracturas de pelvis: reportaron una mortalidad en 

las primeras 24 horas posterior a la cirugía de 54,0 %. 

4.2.2. Evaluación de la efectividad de la Guía de prácticas clínicas para el 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

En el paciente traumatizado se han definido y usado un gran número de 

indicadores, que intentan recoger todos los cuidados administrados al paciente 

desde el momento que ocurre el trauma hasta su recuperación.172 

Se han identificado 1 572 indicadores, clasificados en ocho categorías, entre las 

que se encuentra la adherencia a GPC, la mayoría tienen poco soporte científico, 

la única medida que ha mostrado tener evidencia fiable y válida ha sido las 
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muertes evitables, que incluye el tiempo de realizar cirugía urgente para el control 

definitivo de hemorragia y las muertes por choque hemorrágico.172  

Se establecieron en esta investigación como indicadores de efectividad de la GPC, 

la adherencia a la GPC, el intervalo de tiempo entre ingreso hospitalario y 

comienzo del tratamiento definitivo y la muerte precoz. 

Se realizó el cálculo de la adherencia por indicadores y global de la GPC para 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático (Tabla 4.4). 

Se observó que el porcentaje de adherencia a la GPC por indicadores, en cuanto 

al diagnóstico de los pacientes con choque hemorrágico traumático por los 

usuarios de la GPC fue de más del 70,0 % en todos los indicadores, aunque se 

aspira por el autor de la presente investigación que se apliquen en un mayor 

porcentaje de pacientes los criterios clínicos recomendados. 

El porcentaje de adherencia a la GPC por indicadores en cuanto al tratamiento de 

los pacientes con choque hemorrágico traumático por los usuarios de la GPC, fue 

de más del 70,0 % en la mayoría de los indicadores, excepto en los relacionados 

con la administración de crioprecipitados y concentrado de complejo de 

protrombina, fármacos que no siempre están disponibles en el centro hospitalario, 

aunque se les administró sin dificultad a un porcentaje adecuado de pacientes con 

criterios de ser tratados con dichos fármacos.  

En general se considera que estos resultados evidencian que existe una adecuada 

adherencia global de la GPC diseñada, pues rebasa en un 12,6 % la cifra 

propósito; es decir en el 82,6 % de los pacientes atendidos hubo adherencia a la 

GPC y en cada uno de estos casos se ejecutó no menos del 70,0 % de las 

acciones planificadas acorde a su perfil de riesgo, sin embargo, los resultados 

obtenidos de esta evaluación inicial motivan continuar trabajando para incrementar 

el porcentaje de este indicador. 

 

 

 



 

82 
 

Tabla 4.4. Adherencia por indicadores y global de la GPC para diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático, según 

recomendaciones ejecutadas y posibles a ejecutar. Hospital General Provincial 

Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de julio de 2018 hasta el 31 de diciembre 

de 2019. 

 

 

Los resultados de la evaluación de la efectividad según el cumplimiento de los 

indicadores de efectividad asumidos se exponen en la tabla 4.5. Se muestran las 

cifras propósitos y se comparan los resultados de cada indicador entre el grupo de 

control histórico y el grupo experimental. 

El cálculo de la adherencia a las recomendaciones de la GPC diseñada fue del 

82,6 %, la media del tiempo entre ingreso hospitalario y comienzo del tratamiento 

definitivo después de aplicada la GPC fue de 1,51 horas, menor al periodo en que 

no se había aplicado la GPC (3,52 horas) y la muerte precoz disminuyó de 30,0 % 

a 12,3 % después de aplicada la GPC, con un RR de 0,414 (0,217-0,788), por lo 

Indicadores Recomendaciones 

ejecutadas 

Recomendaciones 

posibles a ejecutar

Adherencia

   R1 60 73 82,1

   R2 58 73 79,4

   R3 53 73 72,6

   R4 57 73 78,0

   R5 33 33 100

   R6 33 33 100

   R7 61 73 83,5

   R8 23 23 100

   R9 55 73 75,3

   R10 14 14 100

   R11 21 27 77,7

   R12 16 28 57,1

   R13 2 5 40,0

   R14 27 35 77,1

   R15 60 73 82,1

   R16 61 73 83,5

   R17 55 55 100

   R18 18 18 100

Guía de prácticas 

clínicas 707 855 82,6



 

83 
 

que se cumplieron todos los propósitos establecidos para cada indicador a partir 

de la literatura consultada.1-5,17,20,35,50-52,173,174 

 

Tabla 4.5. Resultados de la evaluación de la efectividad de la GPC para 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus. 1 de 

enero de 2012 a 31 de diciembre de 2019. 

IC: intervalo de confianza, RR: riesgo relativo. 

 

Durante la revisión de artículos científicos relacionados con el nivel de adherencia 

a las GPC en general y, específicamente, las dedicadas a la atención del trauma, 

se observó que existe un número limitado de publicaciones sobre el tema.173,174 

Uno de los artículos revisados173 tuvo como objetivo determinar la adherencia a las 

GPC en los servicios hospitalarios, se constató que el promedio general de 

adherencia a las GPC fue de 71,8 % y el servicio de cirugía fue el que más se 

adhirió a las recomendaciones, en un 95,0 %. En otra investigación35 en la que se 

valoró la adherencia a las GPC en un servicio de urgencias, relacionado 

principalmente con las enfermedades cardiovasculares y sépticas, no se 

incluyeron las urgencias traumatológicas y se reportó un promedio de adherencia 

de un 85,0 %. 

Los resultados de una tesis de grado,174 que se realizó con el objetivo de 

identificar la adherencia a las recomendaciones ATLS y guías europeas en 

pacientes con choque hipovolémico traumático, mostraron que el 60,0 % de los 

médicos cumplieron con más de la mitad de las recomendaciones del manual 

ATLS y solo el 42,0 % se adhirió a más de tres recomendaciones de las GPC 

europeas. 

Indicadores Sin GPC Propósito Con GPC RR IC

Adherencia a la GPC - 70,0 % 82,6 % - -

Media 2,50 

horas

Muerte precoz 30,0 % 25,0 % 12,3 % 0,414 0,217-0,788

Tiempo entre ingreso y 

comienzo del tratamiento 

definitivo 

Media 3,52 

horas

Media 1,51 

horas
- -
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Varias investigaciones que analizaron el funcionamiento de los sistemas de 

asistencia médica al paciente con trauma enfatizan en la importancia de minimizar 

el tiempo entre el ingreso y el control quirúrgico del sangrado de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático, por constituir un factor determinante en la 

supervivencia de estos.1-5,22 

El tiempo exacto para lograr que un paciente con choque hemorrágico traumático 

sobreviva no se ha podido determinar, por ser múltiples los factores que influyen 

en este parámetro, entre los que se encuentra la gravedad de las lesiones; se ha 

citado que una hora es la meta para trasladar al paciente a un hospital capaz de 

tratar quirúrgicamente el sangrado.20 

Estudios de reanimación de traumatismos en pacientes con hemorragia mostraron 

que la media del tiempo hasta la muerte fue de 2,0 a 2,6 horas, y que el 50,0 % de 

las muertes ocurrieron 3 horas posteriores a la llegada al hospital.20 

Como se explicó con anterioridad, entre los factores que influyen en la mortalidad 

de los pacientes con choque hemorrágico traumático están la gravedad y la 

localización topográfica de las lesiones, por tal motivo el porcentaje de mortalidad 

es variado. Se reporta que la mortalidad observada para la hemorragia traumática 

del tórax varía entre el 36,0 % y 67,0 %, de la región abdominopélvica del 64,0 %, 

de la región axilar e inguinal del 61,0 % y de la cervical del 39,0 %. En general el 

37,0 % de la mortalidad durante las primeras 24 horas de ocurrida la lesión se 

atribuye a la hemorragia aguda.20 

4.3. Conclusiones del Capítulo. 

Como resultado del cuasiexperimento realizado puede afirmarse que se 

cumplieron los propósitos de los indicadores de efectividad previamente asumidos 

en la investigación, lo que demostró que la Guía de prácticas clínicas para el 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático puede resultar efectiva en la práctica médica-quirúrgica. 
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Conclusiones 

● La caracterización inicial del estado del proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático mostró 

deficiencias relacionadas con la variabilidad en la práctica médico-quirúrgica, 

limitaciones en la aplicación del método clínico, carencia de un enfoque 

multidisciplinario en la valoración de los enfermos y una insuficiente aplicación 

de los principios de la medicina basada en la evidencia. 

● Se identificaron dos perfiles de riesgo de muerte precoz de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático mediante el empleo de un árbol de decisión 

caracterizado por una elevada sensibilidad, especificidad y porcentaje global 

de pronóstico correcto. 

● Se diseñó una Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático, a partir de las 

mejores evidencias disponibles y en correspondencia con las características 

propias de la población estudiada.  

● La evaluación de la Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático a 

través del método de criterios experto evidenció su pertinencia y factibilidad. 

● La evaluación de la efectividad de la Guía de prácticas clínicas para el 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático, mediante la introducción y generalización en la práctica médico-

quirúrgica se distinguió por el cumplimiento de los indicadores propuestos con 

énfasis en la reducción de la frecuencia de muerte precoz. 

 



 

 
 

 

 

 

 

RECOMENDACIONES 



 

88 
 

Recomendaciones 

Se recomienda a las autoridades de salud de la provincia de Sancti Spíritus y a los 

decisores del Ministerio de Salud Pública: 

● Incentivar la realización de estudios que permitan la identificación de 

perfiles de riesgo de muerte precoz en pacientes con choque hemorrágico 

traumático con un alcance nacional, lo que pudiera contribuir a un mayor 

acercamiento a la identificación de esta potencialidad evolutiva y en 

consecuencia, a una toma de decisiones oportuna para la prevención del 

riesgo de muerte. 

● Realizar estudios multicéntricos que fortalezcan las evidencias de los 

resultados obtenidos tras la aplicación de la Guía de prácticas clínicas y su 

generalización, lo que pudiera ser objeto de nuevas investigaciones. 
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Anexos 

Anexo 1. Guía para el análisis de documentos primarios del diagnóstico y 

tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico 

traumático.  

Objetivo: obtener información sobre el registro, en documentos primarios del 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

Aspectos a verificar durante la revisión documental:  

En las hojas de cargo:  

1. Datos generales del paciente y diagnóstico expresado.  

En las Historias Clínicas individuales:  

1. Referencias de signos clínicos de choque hemorrágico traumático. 

2. Referencias sobre el antecedente de enfermedades crónicas 

3. Referencias de la clasificación del choque hemorrágico por ATLS. 

4. Referencias del uso de índices clínicos predictivos de hemorragia y de muerte.  

5. Referencias sobre estudios de laboratorios e imagenológicos realizados. 

6. Referencias sobre el tiempo transcurrido entre ingreso hospitalario y comienzo 

del tratamiento definitivo. 

7. Referencias sobre la evaluación del paciente por otras especialidades.  

8. Referencias sobre la presencia de complicaciones precoces durante el ingreso.  

9. Referencias sobre el uso de los tratamientos de reanimación y cirugía de control 

de daño.  

10. Referencias sobre el diagnóstico definitivo y el estado al egreso expresado en 

las hojas de egreso de las historia clínicas. 

En los informes operatorios:  

1. Referencias sobre los dos cirujanos principales de la intervención  

2. Modalidad quirúrgica practicada 

En los protocolos de necropsia:  

1. Causa directa de muerte  

2. Causa(s) contribuyente(s) de la muerte  

3. Otros hallazgos necrológicos  



 

 
 

Anexo 2. Modelo de Recolección de la Información 

Marque según los requerimientos del siguiente modelo de acuerdo con la 

información obtenida. 

HC___Edad___Sexo___Raza___ 

Enfermedades crónicas  

• HTA___ 

• Diabetes Mellitus___ 

• Cardiopatía isquémica___ 

• EPOC___ 

• Insuficiencia renal crónica___ 

• Hepatopatía crónica___ 

• Enfermedad neurológica___ 

Mecanismo lesional 

• Accidente de tránsito___ 

• Arma de fuego___ 

• Objeto cortopunzante___ 

• Caída ___ 

• Objeto romo___  

• Otros___ 

Tipo de trauma 

• Contuso___  

• Penetrante___ 

Localización topográfica 

• Trauma de cuello___ 

• Trauma tórax___ 

• Trauma abdomen___ 

• Trauma pelvis___ 

• Politraumatizado___ 

Fecha___________ 

Regla de predicción clínica e índices 

predictivos de hemorragia  

•RTS__ISS__IS__COAST__TASH__ 

Complicaciones precoces 

• Coagulopatía Aguda __ 

• Hipotermia ___ 

• Acidosis Metabólica___ 

Tratamiento médico-quirúrgico  

• Tratamiento médico convencional___ 

• Tratamiento de Reanimación de Control 

de Daño___ 

• Tratamiento quirúrgico convencional___ 

• Tratamiento quirúrgico de Cirugía de 

Control de Daño___ 

Tiempo entre ingreso y comienzo de   

tratamiento definitivo 

• 3 horas y más ___ Menos de 3 h___ 

Muerte precoz 

• Sí___ No ____ 

 

  



 

 
 

Anexo 3. Modelo de recogida de los datos sobre recursos humanos de los 

servicios de Cirugía General, Anestesia y Reanimación y Terapia Intensiva 

aplicada al jefe de departamento de recursos humanos del Hospital General 

Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus.  

Número de total de especialistas por especialidad: _______ 

Número de especialistas de primer grado por especialidad: _____ 

Número de especialistas de segundo grado por especialidad: _____ 

Número de médicos con dos especialidades por especialidad: _____ 

Número de máster por especialidad: _____ 

Número de doctores en ciencias por especialidad: _____ 

Años de graduados de médico por especialidad: _______ 

Años de graduados de especialista por especialidad: _______ 

Número de especialistas con categoría docente por especialidad: _______ 

De ellos: 

Instructores: __ Asistentes: __ Auxiliares: __ Titulares: __ Consultantes: __ 

  



 

 
 

Anexo 4. Modelo de recogida de los datos sobre recursos materiales 

disponibles. 

⮚ Disponibilidad de gasómetro para urgencia: sí___ no___ 

⮚ Disponibilidad de equipo para realizar TP e INR: sí___ no__ 

⮚ Disponibilidad de equipo para realizar determinaciones de creatinina de 

urgencia: sí___no___ 

⮚ Disponibilidad de equipo para realizar determinaciones de hematocrito de 

urgencia: sí___ no___ 

⮚ Disponibilidad de equipo de Rayos X para urgencia: sí___ no___ 

⮚ Disponibilidad de equipo de USD de urgencia: sí___ no___ 

⮚ Disponibilidad de tomógrafo para realizar estudios de urgencia:  

sí___ no___ 

⮚ Disponibilidad de salones necesarios para realizar cirugía de urgencias de 

pacientes con choque hemorrágico traumático: sí___ no___ 

⮚ Disponibilidad del instrumental necesario para realizar cirugía de urgencias 

y emergencia de pacientes con choque hemorrágico traumático: sí___ 

no___ 

⮚ Disponibilidad de material gastable necesario para realizar cirugía de 

urgencias y emergencia de pacientes con choque hemorrágico traumático: 

sí___ no___ 

⮚ Disponibilidad de medicamentos e insumos médicos necesarios para 

realizar cirugía de urgencias y emergencia: sí___ no___ 

 

Leyenda: TP: tiempo de protrombina; INR: International Normal Ration 

  



 

 
 

Anexo 5. Guía de observación de acciones relacionadas con el diagnóstico y 

tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

Objetivos: explorar los escenarios donde se desarrolla el proceso de diagnóstico 

y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático; 

describir las relaciones, vínculos e interacciones entre los actores, en cada 

ambiente y entre ambientes; identificar los problemas existentes y generar 

hipótesis. 

Actividades a observar: proceso de diagnóstico y tratamiento; interconsultas 

médicas en el servicio de urgencia con las especialidades vinculadas.  

Identificación de la actividad: ____________ Fecha: ________ Lugar: ________ 

Hora: _____ Participantes: __________. 

Aspectos a verificar:  

1. Si el paciente y los familiares son interrogados sobre el mecanismo lesional del 

trauma, los antecedentes de enfermedades crónicas y sus tratamientos.  

2. Si el médico realiza un examen físico detallado, utiliza los índices predictivos y 

clasificación del choque hemorrágico por la ATLS según la situación clínica del 

paciente.  

3. Si el médico indica los estudios de laboratorio y radiológicos en relación con los 

elementos aportados por el método clínico, la hipótesis creada y la gravedad del 

caso  

4. Si el médico realiza las interconsultas necesarias con las especialidades 

involucradas en el diagnóstico y tratamiento de estos pacientes.  

5. Si se adoptan las medidas necesarias como parte del tratamiento de los 

pacientes atendidos.  

6. ¿Cuándo y cómo se decide la modalidad de la intervención quirúrgica?  

7. ¿Quiénes participan en la intervención quirúrgica?  

8. ¿Qué criterios se tienen en cuenta para adoptar decisiones en el quirófano?  

9. Otros aspectos que el observador considere necesario comentar a los efectos 

de las acciones relacionadas con el proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico traumático.  



 

 
 

Anexo 6. Guía de entrevista en profundidad a los médicos que participan en 

el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

Objetivo: obtener información acerca de las opiniones y valoraciones de los 

médicos que participan en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario en 

los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Relación entrevistador-entrevistado: 

Lograr interacción social, mediante un proceso de entendimiento y confianza 

mutua. 

Situación de la entrevista: 

Realizarse en un clima que respete la interacción natural de las personas, 

caracterizado por la naturalidad y libre expresión. 

Guía o lineamientos para el desarrollo de la entrevista: 

1. Exploración de los conocimientos que poseen los profesionales sobre los 

contenidos conceptuales relacionados con choque hemorrágico traumático. 

2. Interrelación entre las diferentes especialidades vinculadas con el proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

3. Principales deficiencias en proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario en 

los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

4. Integración docencia-asistencia-investigación en el proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

5. Búsqueda de las necesidades de aprendizaje. 

6. Necesidad de la propuesta de una Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico 

y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorrágico traumático.  

  



 

 
 

Anexo 7. Entrevista en profundidad a los jefes de servicio de Cirugía 

General, Anestesia y Reanimación y Terapia Intensiva. 

Objetivo: obtener información acerca de la organización jerárquica del sistema 

que involucra a los médicos que participan en el proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Relación entrevistador-entrevistado: 

Lograr interacción social en un proceso de entendimiento y confianza mutua. 

Situación de la entrevista: 

Realizarse en un clima que respete la interacción natural de las personas 

caracterizado por la naturalidad y libre expresión. 

Guía o lineamientos para el desarrollo de la entrevista: 

1. Exploración del sistema organizacional de los equipos de guardia en los 

servicios de Cirugía General, Anestesia y Reanimación y Terapia Intensiva. 

3. Interrelación entre las especialidades involucradas en el proceso de diagnóstico 

y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico traumático, así 

como su sistema de interconsultas. 

4. Distribución de los recursos humanos por grupo básico de trabajo y equipos de 

los servicios de Cirugía General, Anestesia y Reanimación y Terapia Intensiva. 

5. Integración docencia-asistencia-investigación de los servicios de servicio de 

Cirugía General, Anestesia y Reanimación y Terapia Intensiva durante el proceso 

de diagnóstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

  



 

 
 

Anexo 8. Guía para el desarrollo de la técnica de los grupos nominales. 

Objetivo: explorar los criterios de los médicos, a través de la reflexión individual y 

grupal, sobre las insuficiencias que se manifiestan en el proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Selección de los participantes: ______________________ 

Selección del moderador y del relator:  

Moderador: _____________________ Relator: _________________________. 

Descripción del lugar donde se desarrolla: __________Fecha: ____Hora: ___ 

Pasos de la técnica de grupo nominal:  

1. Explicación de los objetivos de la técnica y de las reglas de su desarrollo.  

2. Exposición de la pregunta.  

3. Reflexión y registro individual de ideas.  

4. Exposición y debate de todas las ideas.  

5. Elección de las ideas comunes.  

6. Votación de las ideas principales. 

Guía o lineamientos para el desarrollo de la técnica de grupos nominales 

para la identificación de las variables críticas del proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

I. Grupo de especialistas en Cirugía General. 

Tema Cognitivo: 

1. ¿Qué aspectos caracterizan a los pacientes con choque hemorrágico traumático 

y cómo es la preparación recibida en los estudios de pregrado, correspondientes a 

la carrera de Medicina y en los estudios de posgrado, correspondientes a la 

especialidad de Cirugía General sobre el diagnóstico y el tratamiento de estos 

pacientes? 

Tema Estructura: 

2. ¿Cuál es la disponibilidad de los recursos humanos y medios necesarios para 

un adecuado diagnóstico y tratamiento a los pacientes con choque hemorrágico 

traumático? 

 

 



 

 
 

Tema Proceso: 

3. ¿Se conocen GPC, provinciales o nacionales, sobre el proceso de diagnóstico y 

tratamiento de pacientes con choque hemorrágico traumático? 

4. ¿Cómo es la interrelación entre las especialidades vinculadas al proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático? 

Tema Resultado: 

5. ¿Cómo es considerado el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático no era adecuado? 

 

II. Grupo de especialistas en Cirugía General. 

Tema Cognitivo: 

1. ¿Cómo es la formación y capacitación de los profesionales, que participan en el 

proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático? 

Tema Estructura: 

2. ¿Son considerados suficientes los recursos disponibles para un adecuado 

proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático? 

Tema Proceso: 

3. ¿Existen vacíos de conocimientos en cuanto a GPC, protocolos y algoritmos de 

actuación internacionales que permitieran lograr homogeneidad en el proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático? 

4. ¿Existe necesidad de involucrar elementos teóricos en la toma de decisiones 

terapéuticas, de estos pacientes? 

Tema Resultado: 

5. ¿Existen debilidades en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático? 

 

 



 

 
 

III. Grupo de especialistas en Anestesiología.  

Tema Cognitivo: 

1. ¿Cómo es formación y capacitación teórica de los profesionales para una 

adecuada evaluación de los pacientes con choque hemorrágico traumático? 

Tema Estructura: 

2. ¿Se considera que la infraestructura existente brinda un adecuado proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático? 

Tema Proceso: 

3. ¿Se conocen GPC, protocolos o algoritmos de actuación del tema que 

permitieran uniformidad en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático? 

4. ¿Cómo son las acciones individualizadas en el tratamiento de los pacientes? 

5. ¿Existe necesidad de reorganizar la interacción entre las diferentes 

especialidades vinculadas al proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario y a 

la evaluación preoperatoria de pacientes con choque hemorrágico traumático? 

Tema Resultado: 

6. ¿Existen insuficiencias en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario 

de pacientes con choque hemorrágico traumático? 

 

IV. Grupo de especialistas en Terapia Intensiva. 

Tema Cognitivo: 

1. ¿Existe suficiente dominio sobre los aspectos teóricos que caracterizan el 

proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático y cómo es la preparación recibida en los estudios de 

pregrado, correspondientes a la carrera de Medicina y en los estudios de 

posgrado, correspondientes a la especialidad de Terapia Intensiva? 

Tema Estructura: 

2. ¿Es considerada suficiente la estructura existente y los recursos humanos, 

organizados según la pirámide profesional, para brindar un adecuado proceso de 



 

 
 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático? 

Tema Proceso:  

3. ¿Se conocen GPC, protocolos o algoritmos de actuación del tema que 

permitieran uniformidad en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático? 

4. ¿Es suficiente la interrelación entre las especialidades respecto a la evaluación 

preoperatoria de los pacientes con choque hemorrágico traumático? 

5. ¿Existe necesidad de un manejo multidisciplinario que permita un adecuado 

proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático? 

Tema Resultado: 

6. ¿Existe un adecuado proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático? 

  



 

 
 

Anexo 9. Encuesta sobre contenidos conceptuales y habilidades 

relacionadas con el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario en los 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Objetivo: obtener información relacionada con el nivel de conocimientos, 

contenidos conceptuales y habilidades, que poseen los especialistas vinculados al 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

Estimado Doctor[a]: esta encuesta forma parte de una investigación que 

pretende realizar un diagnóstico sobre el nivel de conocimientos, contenidos 

conceptuales y habilidades que poseen los especialistas vinculados al diagnóstico 

y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. Por la 

importancia de la labor que usted realiza, sus criterios resultan en extremo 

valiosos. Le agradecemos la información y el tiempo que pueda dedicarnos. 

1) ¿Conoce Ud. la definición de trauma grave?  

a) Sí 1. ____ No 2. ____  

b) Si 1 diga qué elementos se toman en cuenta para caracterizarlo. ____________ 

2) ¿Conoce Ud. la definición y clasificación de ATLS de choque hemorrágico 

traumático?  

a) Sí 1. ____ No 2. ____  

b) Si 1 diga qué elementos se toman en cuenta para caracterizarlo. ____________  

3) ¿Conoce Ud. cómo se realiza el diagnóstico y la utilización de índices 

predictivos de choque hemorrágico traumático?  

a) Sí 1. ____ No 2. ____  

b) Si 1 diga cuáles son los principales elementos para realizar ese diagnóstico: __ 

4) Existen numerosos estudios de laboratorio e imágenes que pueden ser 

indicados a los pacientes con choque hemorrágico traumático. Cite algunos de 

estos estudios y explique los criterios que se deben tener en cuenta para su 

indicación en este tipo de paciente: _____________________________________ 

5) Según Ud. ¿Cuáles son los pilares de tratamiento médico de un paciente con 

choque hemorrágico traumático?_______________________________________ 

6) ¿Conoce Ud. la definición de RCD?  



 

 
 

a) Sí 1. ____ No 2. ____  

b) Si 1 diga qué elementos se toman en cuenta para caracterizarla. ____________ 

7) ¿Conoce Ud. la definición de CCD?  

a) Sí 1. ____ No 2. ____ 

b) Si 1 diga qué elementos se toman en cuenta para caracterizarla. ___________ 

8) Según Ud. ¿qué tiempo debe transcurrir entre el ingreso del paciente con 

choque hemorrágico traumático y el comienzo del tratamiento definitivo? 

____________________________________________________________ 

9) ¿Conoce Ud. con qué finalidad se pueden realizar las intervenciones 

quirúrgicas en los pacientes con choque hemorrágico traumático?  

a) Sí 1. ____ No 2. ____  

b) Si 1 Mencione y explique cuáles son estas finalidades. ____________________ 

10) Durante la evaluación inicial y el inicio del tratamiento médico es importante 

identificar la estabilidad del paciente.  

a) Conoce usted los criterios de inestabilidad de pacientes con esta enfermedad. 

________________________ 

11) Considera Ud. que algunas de las siguientes acciones son necesarias para 

contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagnóstico y tratamiento de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático.  

____ Reuniones de consenso referentes a la conducta diagnóstico-terapéutica.  

____ Mayor acceso a literatura médica que informe al respecto.  

____ Realizar GPC para el diagnóstico y el tratamiento médico-quirúrgico de 

pacientes con choque hemorrágico traumático.  

Si marca la última opción, mencione tres aspectos que considere esenciales: 

_____________________________________________________________ 

Leyenda:  

RCD: Reanimación de Control de Daño  

CCD: Cirugía de Control De Daño  

  



 

 
 

Anexo 10. Agrupación de temas o planos explicativos de la información 

obtenida mediante los métodos, técnicas e instrumentos de recolección de 

la información utilizados por los grupos nominales. 

I. Grupo de especialistas en Cirugía General. 

Tema Cognitivo: 

1. Necesidades cognoscitivas sobre los aspectos que caracterizan a los pacientes 

con choque hemorrágico traumático divididos en: 

a. Deficiente preparación recibida en los estudios de pregrado, correspondientes a 

la carrera de Medicina, sobre el diagnóstico y la atención a los pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

b. Deficiente preparación recibida en los estudios de posgrado, correspondientes a 

la especialidad de Cirugía General, sobre el diagnóstico y la atención a los 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Tema Estructura: 

2. Se consideró que existían los recursos humanos y medios necesarios para un 

adecuado diagnóstico y tratamiento a los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

Tema Proceso: 

3. Desconocimiento de GPC, provinciales o nacionales, sobre el proceso de 

diagnóstico y tratamiento de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

4. Pobre interrelación entre las especialidades vinculadas al proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

Tema Resultado: 

5. El proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque 

hemorrágico traumático no era adecuado. 

II. Grupo de especialistas en Cirugía General. 

Tema Cognitivo: 

1. Insuficiencias en la formación y capacitación de los profesionales, que 

interfieren en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 



 

 
 

Tema Estructura: 

2. Se consideró que el sistema de salud permitía con los recursos disponibles un 

adecuado proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

Tema Proceso: 

3. Existían vacíos de conocimientos en cuanto a GPC, protocolos y algoritmos de 

actuación internacionales que permitieran lograr homogeneidad en el proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

4. Necesidad de involucrar el desarrollo de los elementos teóricos en la toma de 

decisiones terapéuticas. 

Tema Resultado: 

5. Existían debilidades en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

III. Grupo de especialistas en Anestesiología.  

Tema Cognitivo: 

1. Deficiente formación y capacitación teórica de los profesionales para una 

adecuada evaluación de los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Tema Estructura: 

2. Se consideró que la infraestructura existente en el sistema de salud brindaba la 

posibilidad de un adecuado proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Tema Proceso: 

3. No se conocían GPC, protocolos o algoritmos de actuación del tema que 

permitieran uniformidad en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

4. Insuficientes acciones individualizadas en el tratamiento de los pacientes. 

5. Necesidad de reorganizar la interacción entre las diferentes especialidades 

vinculadas al proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

Tema Resultado: 



 

 
 

6. Existían insuficiencias en el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

IV. Grupo de especialistas en Terapia Intensiva. 

Tema Cognitivo: 

1. Insuficiente dominio sobre los aspectos teóricos que caracterizan el proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

a. Deficiente preparación recibida en los estudios, correspondientes a la carrera de 

medicina, sobre el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

b. Deficiente preparación recibida en los estudios de posgrado, correspondientes a 

la especialidad, sobre el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Tema Estructura: 

2. Se consideró que, con la estructura existente y los recursos humanos, 

organizados según la pirámide profesional, se podía brindar un adecuado proceso 

de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

Tema Proceso: 

3. No se conocían GPC sobre el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario 

de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

4. Insuficiente interrelación entre las especialidades respecto a la evaluación 

preoperatoria de los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

5. Necesidad de un manejo multidisciplinario que permitiera un adecuado proceso 

de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

Tema Resultado: 

7. No se realiza un adecuado proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

  



 

 
 

Anexo 11. Instrumento AGREE II  

Resumen del instrumento e instrucciones generales  

Contiene 23 criterios clave categorizados en 6 áreas. Cada área pretende recoger 

una dimensión diferente de la calidad de las GPC.   

−Alcance y Objetivo (Criterios 1-3) se refiere al objetivo global de la GPC, la 

condición clínica específica y la población diana que quiere cubrir.  

−Participación de los implicados (Criterios 4-6) se refiere al grado en que la 

GPC representa la visión de sus usuarios potenciales. La elaboración de GPC 

debe implicar a todos los grupos interesados y las actividades de éstos deben de 

estar cubiertas por la GPC propuesta. Esto incluye a grupos de pacientes.  

−Rigor en la elaboración (Criterios 7-14) se refiere al proceso llevado a cabo de 

recogida y síntesis de la evidencia, la metodología utilizada para formular las 

recomendaciones y para actualizar la GPC. Este hecho obliga a incluir información 

sobre búsquedas bibliográficas realizadas, criterios empleados para seleccionar la 

evidencia y los métodos utilizados en la formulación de las recomendaciones. Las 

recomendaciones deben estar ligadas explícitamente a la evidencia que las 

sustenta. Así mismo, una GPC debe ser revisada externamente antes de su 

publicación y debe contener claramente información sobre su proceso de 

actualización.  

−Claridad y presentación (Criterios 15-17) se ocupa del lenguaje y formato de la 

GPC. Ya que el objetivo primordial de las GPC es ayudar a los clínicos a tomar 

mejores decisiones con sus pacientes, los clínicos necesitan GPC simples, que se 

ajusten a sus pacientes, fáciles de usar y de entender. Una buena GPC contiene 

información clara sobre las opciones de manejo y las consecuencias que acarrea 

cada una de ellas. 

−Aplicabilidad (Criterios 18-21) se refiere a las implicaciones económicas y 

organizativas de aplicar la GPC. Las GPC deben ser viables en el contexto de las 

organizaciones a aplicar y se deben ajustar a la práctica y tener en cuenta las 

limitaciones de tiempo. Además, los criterios de monitorización deben de derivarse 

de las recomendaciones clave. 



 

 
 

−Independencia editorial (Criterios 22-23) tiene que ver con la independencia de 

las recomendaciones y la declaración de posibles conflictos de intereses del grupo 

de elaboración de la GPC.  

Para ayudar a los usuarios a entender los criterios, el instrumento contiene una 

GPC de uso con notas aclaratorias. Cada criterio está clasificado en una escala de 

7 puntos. El Instrumento AGREE II contiene instrucciones para ayudar a calcular 

la puntuación de cada área. Incluye también una evaluación global sobre si se 

debe recomendar o no el uso de la GPC. 

Cuestionario de evaluación 

DOMINIO 1. ALCANCE Y OBJETIVO 

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la GPC está(n) específicamente descrito(s)  

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

2. El(los) aspecto(s) clínico(s) cubierto(s) por la GPC está(n) específicamente 

descrito(s).  

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

3. La población (pacientes, público) a la cual se pretende aplicar la GPC está 

específicamente descrita.  

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

DOMINIO 2. PARTICIPACION DE LOS IMPLICADOS   

4. El grupo que desarrolla la GPC incluye individuos de todos los grupos 

profesionales relevantes. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la población diana 

(pacientes, público). 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 



 

 
 

6. Los usuarios diana de la GPC están claramente definidos.  

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACIÓN   

7. Se han utilizado métodos sistemáticos para la búsqueda de la evidencia.   

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

8. Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad.  

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

9. Las fortalezas y limitaciones del conjunto de la evidencia están claramente 

descritas. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones están claramente 

descritos. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

11. Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios en 

salud, los efectos secundarios y los riesgos 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

12. Hay una relación explícita entre cada una de las recomendaciones y las 

evidencias en las que se basan. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

13. La GPC ha sido revisada por expertos externos antes de su publicación. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 



 

 
 

14. Se incluye un procedimiento para actualizar la GPC. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

DOMINIO 4. CLARIDAD Y PRESENTACIÓN   

15. Las recomendaciones son específicas y no son ambiguas.   

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

16. Las distintas opciones para el manejo de la enfermedad o condición de salud 

se presentan claramente.    

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

17. Las recomendaciones clave son fácilmente identificables.  

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

DOMINIO 5. APLICABILIDAD 

18. La GPC describe factores facilitadores y barreras para su aplicación. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

19. La GPC proporciona consejo y/o herramientas sobre cómo las 

recomendaciones pueden ser llevadas a la práctica. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicación de las 

recomendaciones sobre los recursos.  

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

21. La GPC ofrece criterios para monitorización y/o auditoría. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 



 

 
 

DOMINIO 6. INDEPENDENCIA EDITORIAL 

22. Los puntos de vista de la entidad financiadora no han influido en el contenido 

de la GPC.  

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del 

grupo elaborador de la GPC. 

1 
Muy en desacuerdo 

2 3 4 5 6 7 
Muy de acuerdo 

 

EVALUACIÓN GLOBAL DE LA GUÍA 

Para cada pregunta, por favor elija la respuesta que mejor caracteriza la GPC 

evaluada. 

1. Puntúe la calidad global de la GPC. 

1 
La calidad más baja 

posible 

2 3 4 5 6 7 
La calidad más 

alta posible 

 

2. ¿Recomendaría esta GPC para su uso? 

___Sí, ___Sí, con modificaciones, ___No  



 

 
 

Anexo 12. 

Símbolos utilizados en la diseño del algoritmo de actuación 

Símbolo: óvalo                                                                 

Nombre: terminal 

Descripción: representa el inicio o el fin del algoritmo 

Símbolo: rectángulo 

Nombre: actividad 

Descripción: representa una actividad, indica la ejecución de una operación 

Símbolo: flechas 

Nombre: dirección de flujo 

Descripción: indica el orden de las acciones del algoritmo, expresa la dirección del 

flujo 

Símbolo: flecha sin flujo 

Nombre: línea conectora 

Descripción: sirve de unión entre dos símbolos 

Símbolo: rombo 

Nombre: decisión 

Descripción: indica las alternativas dentro del flujo del procedimiento, un punto en 

el que se produce una bifurcación de Sí o No 

Símbolo: círculo 

Nombre: conector 

Descripción: representa el enlace de actividades dentro de un procedimiento 

 

Fuente: 

Adán Gil FM, Martínez Berganza Asensio MP, Martínez Berganza Asensio A. 

Algoritmos clínicos: su utilidad en la mejora de la calidad asistencial. Medifam. 

1996;18(2):222-225 

  



 

 
 

Anexo 13. Guía para el desarrollo de la técnica de los grupos nominales. 

Objetivo: explorar los criterios de los especialistas, a través de la reflexión 

individual y grupal, sobre las insuficiencias que se manifiestan en las 

recomendaciones de la GPC para el proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario en los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Relación de los participantes: ______________________ 

Selección del moderador y del relator:  

Moderador: _____________________Relator: _________________________. 

Descripción del lugar donde se desarrolla: __________Fecha: ____Hora: ___ 

Pasos de la técnica de grupo nominal:  

1. Explicación de los objetivos de la técnica y de las reglas de su desarrollo.  

2. Exposición de la pregunta.  

3. Reflexión y registro individual de ideas.  

4. Exposición y debate de todas las ideas.  

5. Elección de las ideas comunes.  

6. Votación de las ideas principales. 

Guía o lineamientos para el desarrollo de la técnica de grupos nominales 

para la identificación de las variables críticas del proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático. 

I. Grupo de especialistas en Cirugía General. 

1. ¿Cómo caracterizan la secuencia diagnóstica recomendada en la GPC?  

En relación a: 

a) La aplicación del método clínico. 

b) El uso de los criterios de Vittel.  

c) El concepto de choque hemorrágico traumático.  

d) La clasificación del choque hemorrágico de la ATLS para estimar la pérdida 

sanguínea.  

e) La aplicación de los índices clínicos de predicción y pronóstico de 

hemorragia traumática. 

f) La determinación clínica de hipotermia. 



 

 
 

2. ¿Cómo caracterizan la secuencia diagnóstica recomendada en la Guía de 

prácticas clínicas relacionada con el uso de estudios hematológicos e 

imagenológicos? 

3. ¿Cómo caracterizan la recomendación relacionada con lograr un intervalo de 

tiempo medio de 2,5 horas, entre el ingreso hospitalario y el comienzo del 

tratamiento definitivo en los pacientes con choque hemorrágico traumático? 

II. Grupo de especialistas en Cirugía General. 

1. ¿Cómo caracterizan la secuencia terapéutica recomendada en la Guía de 

prácticas clínicas relacionada con realizar un procedimiento quirúrgico de 

control inmediato de la hemorragia y considerar la cirugía definitiva si existe 

inestabilidad hemodinámica pero hay respuesta a la reanimación con volumen o 

si el paciente con choque hemorrágico traumático presenta estabilidad 

hemodinámica? 

2. ¿Cómo caracterizan la secuencia terapéutica recomendada en la Guía de 

prácticas clínicas relacionada con optar por la modalidad de cirugía de control 

de daños en pacientes con inestabilidad hemodinámica sin respuesta a la 

reanimación con volumen y presentan coagulopatía aguda, acidosis metabólica 

e hipotermia? 

III. Grupo de especialistas en Anestesiología.  

1. ¿Cómo valoran la secuencia terapéutica recomendada en la Guía de prácticas 

clínicas relacionada con optar una modalidad restrictiva para el comienzo de la 

reposición de volumen, de mantener una hipotensión permisiva y realizar 

profilaxis de la hipotermia para minimizar la pérdida de calor? 

IV. Grupo de especialistas en Terapia Intensiva. 

1. ¿Cómo valoran la secuencia terapéutica recomendada en la GPC?  

En relación a:  

a) La activación del Protocolo de Transfusión Masiva. 

b) La administración de crioprecipitado.  

c) La administración temprana de concentrado de complejo de protrombina.  

d) La administración temprana de ácido tranexámico y de calcio. 

  



 

 
 

Anexo 14. Guía para realizar sugerencias y modificaciones propuestas por 

los especialistas de los grupos nominales durante la revisión de la Guía de 

prácticas clínicas. 

Estructura general de las sesiones del grupo nominal 

Reunión de los participantes. Acciones: 

⮚ Distribución de la información sobre la Guía de prácticas clínicas para el 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático.(borradores) 

⮚ Realización de comentarios sobre los aspectos incluidos en la Guía de 

prácticas clínicas. 

⮚ Recogida sistemática de los comentarios por el líder del grupo. 

⮚ Votación sobre los comentarios. 

⮚ Discusión. 

⮚ Selección de los elementos analizados e incorporar las opiniones 

mayoritarias. 

⮚ Reinicio del proceso hasta el consenso. 

⮚ Final. 

Sesión del grupo nominal 

Se establecieron los objetivos de la sesión y las acciones correspondientes, así 

como las preguntas que se realizaron. Escala de evaluación:   

 1 2 3 4 5 

Útil      

Necesario      

 

 

 

Moderador: ________________ Registrador: _________________ 

Fecha: ____________ Hora: ________ Lugar: ________________________ 

Asistentes: ___________________________________________________ 

Resumen de las ideas esenciales: _________________________________ 

  



 

 
 

Anexo 15  

Encuesta a los candidatos a expertos. 

Estimado Colega: 

En el Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus, se realiza 

una investigación doctoral que aborda el proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático, como resultado, se 

presenta una Guía de prácticas clínicas, de lo cual no existen experiencias previas 

en la provincia. Por su complejidad e importancia, se requiere de una valoración 

inicial sobre su pertinencia y factibilidad. 

Si su respuesta es positiva, favor de llenar los siguientes datos:  

Nombres y apellidos:  

Categoría docente:  

Grado científico:   

Si es médico, categoría 
laboral: 

 

Institución donde trabaja:  

Dirección del centro:  

Teléfono del centro :  

Dirección particular:   

Teléfono particular:  

E-mail:  

 

(Enviar sus respuestas a: manuelfelipe@infomed.sld.cu o mediante entrega 

personal o por escrito a: Manuel F Valdés Rodríguez, Departamento Docente de 

Ciencias Quirúrgicas, Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti 

Spíritus. Cualquier aclaración puede contactarnos por correo electrónico o a los 

teléfonos 41338301 en horario de 8am a 5 pm) 

 

 

Muchas Gracias por aceptar esta invitación y por su valiosa colaboración. 

 

 

mailto:manuelfelipe@infomed.sld.cu


 

 
 

Presentación: 

Teniendo en cuenta su disposición a cooperar en calidad de experto, se someten 

a su autoevaluación los criterios expuestos en las dos tablas siguientes, con el 

objetivo de valorar los coeficientes de conocimiento y de argumentación sobre el 

diseño de la Guía de prácticas clínicas para el diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático, que se propone.  

Cuestionario: 

1. Marque con una X en escala creciente del 0 al 10  el grado de conocimiento o 

información sobre el tema abordado: 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

2. Valore los aspectos que, en su opinión, influyen sobre el nivel de 

argumentación de su conocimiento sobre el tema objeto de estudio, en un nivel 

alto, medio o bajo. Marque con X según corresponda, atendiendo a las fuentes 

de argumentación que se le sugieren. 

Tabla patrón para determinar el coeficiente de argumentación 

Fuentes de argumentación 
Grado de influencia de las 
fuentes de argumentación  

Alto  Medio  Bajo  

Investigaciones teóricas y experimentales 
relacionadas con el tema. 

0.3 0.2 0.1 

Publicaciones referidas a urgencias 
quirúrgicas y traumatológicas. 

0.5 0.4 0.2 

Experiencia obtenida en la atención al trauma 
en su actividad profesional como cirujano 
general, anestesiólogo o intensivista. 

0.05 0.05 0.05 

Conocimiento del estado de la problemática 
investigada en Cuba e internacionalmente. 

0.05 0.05 0.05 

Experiencias en la confección de GPC, 
protocolos de actuación u otros documentos 
referidos al diagnóstico y tratamiento de los 
pacientes con choque hemorrágico traumático. 

0.05 0.05 0.05 

Su intuición. 0.05 0.05 0.05 

Totales 1.0 0.8 0.5 

  



 

 
 

Anexo 16. Caracterización de los expertos. 
 

 

* Número de expertos. 
** Experiencia (promedio) expresada en años.  
*** Institución en la que labora el experto en el momento de ser encuestado. 
  

Médicos: 30 Profesional: 32,0  años Máster en Ciencias: 22 Instructor: 0

Asistente: 4

Espacialidades Especialista: 27,2 años Doctor en Ciencias: 8 Auxiliar: 18

  Cirugía general: 23 Titular: 8

  Anestesia y reanimación: 4 Consultante: 4

  Medicina intensiva: 3 Sin categoría: 0

Municipio/Provincia Cantidad

Sancti Spíritus/Sancti Spíritus

Plaza/La Habana 5

Marianao/La Habana 3

Hospital Clínico-Quirúrgico “Calixto García Iñiguez” 

Hospital Clínico-Quirúrgico “Carlos J Finlay”

Integrantes (n* = 30) Experiencia** Categoría científica Categoría docente

Centro de trabajo***

Hospital General Provincial “Camilo Cienfuegos” 22



 

 
 

Anexo 17. Encuesta a los expertos sobre la Guía de prácticas clínicas 

diseñada para el diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

Objetivo: validar cualitativamente, la pertinencia y factibilidad de aplicación y 

potencialidades transformadoras de la Guía de prácticas clínicas diseñada, desde 

la visión prospectiva de expertos en la temática. 

Estimado colega:  

Teniendo en cuenta su preparación, experiencia, disposición y coeficiente de 

competencia en el tema, usted ha sido seleccionado para validar cualitativamente, 

la pertinencia y factibilidad de aplicación de la Guía de prácticas clínicas diseñada. 

Por la complejidad de esta tarea puede solicitar información sobre cualquier 

aspecto que considere necesario en función de lo recogido en el informe de la 

investigación. 

Se le pide que asuma este trabajo con el rigor y la responsabilidad que ello 

requiere; agradecemos su valiosa colaboración. 

Se le proponen los indicadores sobre los cuales nos interesaría conocer su 

evaluación y a la vez, le solicitamos una breve fundamentación de sus criterios. 

Para expresar la evaluación, utilice una de las siguientes categorías: 

a) Muy adecuado (MA): se considera aquel aspecto que es óptimo, en el cual se 

expresan todas y cada una de las propiedades consideradas como componentes 

esenciales para determinar la calidad del objeto que se evalúa.   

b) Bastante adecuado (BA): se considera aquel aspecto que expresa en casi 

toda su generalidad las cualidades esenciales del objeto que se evalúa, por lo que 

representa con un grado bastante elevado los rasgos fundamentales que tipifican 

su calidad.  

c) Adecuado (A): se considera aquel aspecto que tiene en cuenta una parte 

importante de las cualidades del objeto a evaluar, las cuales expresan elementos 

de valor con determinado nivel de suficiencia, aunque puede ser susceptible de 

perfeccionamiento en cuestiones poco significativas.  



 

 
 

d) Poco Adecuado (PA): se considera aquel aspecto donde existe un bajo nivel 

de adecuación con relación al estado deseado del objeto que se evalúa, al 

encontrarse carencias en determinados componentes esenciales para determinar 

su calidad.  

e) Inadecuado (I): se considera aquel aspecto en el que se expresan marcadas 

limitaciones y contradicciones que no le permiten adecuarse a las cualidades 

esenciales que determinan la calidad del objeto que se evalúa, por lo que no 

resulta procedente. 

I. Cuestionario sobre la propuesta de las recomendaciones presentadas en la 

Guía de prácticas clínicas.  

1. a). Valore la correspondencia existente entre la Guía de prácticas clínicas 

diseñada y el grado de solución a las dificultades detectadas en el proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

 

2. a). ¿Cómo valora la factibilidad de implementar la Guía de prácticas clínicas 

para contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático en el Hospital 

General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spíritus? 

5 4 3 2 1 

     

 



 

 
 

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

 

3. a). ¿Cómo valora usted las recomendaciones enunciadas en la Guía de 

prácticas clínicas en relación con las cualidades que deben caracterizar al proceso 

de diagnóstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico 

traumático en la provincia Sancti Spíritus? 

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

 

4. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas planteadas en 

la Guía de prácticas clínicas relacionadas con la secuencia diagnóstica inicial con 

énfasis en: 

❖ La aplicación del método clínico.  

❖ Al recomendar el uso de los criterios de Vittel. 

❖ El concepto de choque hemorrágico traumático. 

❖ La clasificación del choque hemorrágico de la ATLS para estimar la pérdida 

sanguínea. 

❖ La aplicación de los índices clínicos de predicción y pronóstico de 

hemorragia traumática. 



 

 
 

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

 

5. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas planteadas en 

la Guía de prácticas clínicas relacionadas con la secuencia diagnóstica inicial con 

énfasis en la aplicación del método clínico, al recomendar la determinación clínica 

de hipotermia.  

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

6. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas planteadas en 

la Guía de prácticas clínicas, si hay dudas en el diagnóstico clínico-quirúrgico y las 

condiciones hemodinámicas del paciente lo permiten relacionadas con las 

recomendaciones sobre: 

❖ La determinación de la hemoglobina, hematocrito y plaquetas. 

❖ La determinación del tiempo de protrombina, del tiempo de tromboplastina 

parcial activada, del International Normalized Ratio y fibrinógeno. 

❖ La determinación de la hemogasometría e ionograma.  



 

 
 

❖ Del uso del Ultrasonido Diagnóstico y la Tomografía Axial Computarizada 

Multicorte de Cuerpo Completo.  

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

7. a). Valore la pertinencia y factibilidad de la acción específica planteada en la 

Guía de prácticas clínicas relacionada con la recomendación de lograr un intervalo 

de tiempo medio de 2,5 horas, entre el ingreso hospitalario y el comienzo del 

tratamiento definitivo.  

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

8. a). Valore la pertinencia y factibilidad de la acción específica planteada en la 

Guía de prácticas clínicas relacionada con la recomendación de la gestión 

inmediata de la vía aérea si el paciente presenta compromiso respiratorio, a través 

de intubación endotraqueal, con Inducción de Secuencia Rápida y de ser 

imposible la intubación, realizar traqueostomía, además de colocar collarín 

cervical. 

5 4 3 2 1 

     

 



 

 
 

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

 

9. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas planteadas en 

la Guía de prácticas clínicas si existen criterios clínicos, o de laboratorio 

relacionadas con las recomendaciones de: 

❖ Proponer una modalidad restrictiva para el comienzo de la reposición de 

volumen, con cristaloides.  

❖ Mantener una hipotensión permisiva.  

❖ Activar el Protocolo de Transfusión Masiva, en una proporciones de 1: de 

Concentrados de Glóbulos Rojos, 1: Plasma Fresco Congelado y 1: 

Concentrados de Plaquetas. 

❖ El uso de drogas vasoactivas si las medidas previamente mencionadas no 

son suficientes para conseguir restaurar la hemodinamia. 

  

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

 



 

 
 

10. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas planteadas 

en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con las recomendaciones de 

proponer: 

❖ El uso de crioprecipitado si hay déficit funcional de fibrinógeno.  

❖ La administración temprana de concentrado de complejo de protrombina, 

dosis de 35 unidades internacionales/kilogramo y vitamina K (10 mg) 

intravenosa, para la reversión de la acción de los anticoagulantes orales 

dependientes de la vitamina K.  

❖ La administración precoz de ácido tranexámico, dosis: 1 gramo en 10 

minutos, seguida de infusión intravenosa de 1 gramo en 8 horas y de calcio 

en caso de hipocalcemia. 

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

 

11. Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas planteadas en la 

Guía de prácticas clínicas relacionadas con las recomendaciones de proponer la 

profilaxis de la hipotermia para minimizar la pérdida de calor y mantener la 

temperatura central corporal por encima de 35 oC? 

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    



 

 
 

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría.  

 

12. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas planteadas 

en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con la recomendación de realizar un 

procedimiento quirúrgico de control inmediato de la hemorragia y considerar la 

cirugía definitiva si existe inestabilidad hemodinámica pero hay respuesta a la 

reanimación con volumen o si el paciente presenta estabilidad hemodinámica? 

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría.  

 

13. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones específicas planteadas 

en la Guía de prácticas clínicas relacionadas con la recomendación de optar por la 

modalidad de Cirugía de Control de Daños en pacientes con inestabilidad 

hemodinámica sin respuesta a la reanimación con volumen y presentan 

coagulopatía aguda, acidosis metabólica e hipotermia. 

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
Concebido 

Haría 
Cambios 

Haría 
Adiciones 

Haría 
Supresiones 

    

 



 

 
 

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría. 

 

14. a).¿Como usted valora el cumplimiento del objetivo trazado en la Guía de 

prácticas clínicas de contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagnóstico y 

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrágico traumático.  

5 4 3 2 1 

     

b). Marque cuál de los siguientes ítems usted considera que se pone de manifiesto 

en este aspecto: 

(I) (II) (III) (IV) 

Bien 
concebido 

Haría 
cambios 

Haría 
adiciones 

Haría 
supresiones 

    

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (III) o (IV) especifique el 

cambio, adición o supresión que usted haría 

.  
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pacientes con choque hemorrágico traumático. 
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Servicio participante en la confección: 

Cirugía General.  

Servicios a los que va dirigido:  

Cirugía General, Anestesia y Reanimación y Medicina Intensiva. 

Introducción 

El trauma grave constituye un importante problema de salud pública, causa 5,8 

millones de fallecidos anuales a nivel global.1-3  

El choque hemorrágico es uno de los tipos más frecuentes de choque y una de las 

principales causas de muerte potencialmente prevenibles en pacientes con trauma 

grave, provoca la mitad de las muertes durante el primer día de hospitalización 

después de ocurrido un trauma grave.4  

Se estima que cada cuatro pacientes con diagnóstico de choque hemorrágico 

traumático muere uno, asciende a uno cada tres si las pérdidas sanguíneas son 

masivas.5 

Cerca de un tercio de los pacientes con choque hemorrágico traumático presentan 

coagulopatía aguda al ingreso, evento que se asocia con aumento de la 



 

 
 

mortalidad en comparación con pacientes con patrones de lesión similares en 

ausencia de coagulopatía.1,6 

La fluidoterapia restrictiva, la administración de proporciones preestablecidas de 

concentrado de eritrocitos, plasma, plaquetas, la prevención de la pérdida de calor 

corporal,5,7,8 y la pronta detención del sangrado con una cirugía abreviada, 

constituyen puntos clave para disminuir la mortalidad de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático, surge así la reanimación y la cirugía de control de 

daño.6,9-11 

Durante el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático se constata una gran variabilidad en la práctica 

clínica diaria, por lo que es necesario establecer propuestas consensuadas que 

sirvan como pauta para el diagnóstico, evaluación y aplicación de medidas 

terapéuticas oportunas para su control.9 

Las Guía de prácticas clínicas (GPC) surgen como opción para mantener y 

promover una práctica clínica correcta, uniforme, prestar una atención a los 

pacientes más efectiva y conseguir mejores resultados en salud.12 

Se realizó una búsqueda de los principales protocolos de actuación, GPC 

internacionales,1,9,13-16 texto,2,3 y artículos,17,18 cubanos relacionados con el 

diagnóstico y tratamiento de los pacientes con trauma grave y choque 

hemorrágico traumático. Se constataron deficiencias relacionadas con una 

insuficiente aplicación de la tercera etapa del método clínico al formular la 

hipótesis y carencia de un enfoque multidisciplinario, además la mayoría de las 

GPC fueron diseñadas en países de altos ingresos que requieren para su 

ejecución recursos no disponibles en países de bajos ingresos como Cuba. 

Lo antes expuesto y la necesidad de la búsqueda de alternativas que contribuyan 

a perfeccionar del proceso de diagnóstico y tratamiento de este tipo de paciente, 

justifican la necesidad de diseñar una GPC, adaptando las recomendaciones ya 

existentes en GPC internacionales y adecuarlas al contexto cubano, elemento que 

favorece la adherencia a las recomendaciones. 

En consecuencia, la GPC para el diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático se estructura en los siguientes 



 

 
 

acápites: delimitación del alcance y objetivo, formulación de preguntas clínicas, 

búsqueda, evaluación y síntesis de los conocimientos esenciales en la literatura 

médica, formulación de las recomendaciones. 

Alcance 

⮚ Institución promotora: Hospital Provincial General Camilo Cienfuegos de 

Sancti Spíritus.  

⮚ Instituciones auspiciantes: Hospital Provincial General Camilo Cienfuegos 

de Sancti Spíritus y Grupo Provincial de Cirugía General. 

⮚ Ámbito asistencial: áreas de urgencias y emergencias quirúrgicas.  

⮚ Procesos y programas en que impacta: proceso de asistencia médica de 

urgencias integral al adulto, programa de control sanitario internacional 

⮚ Condicionamiento de las recomendaciones de la GPC: Las 

recomendaciones de la GPC en cuanto a diagnóstico y tratamiento médico-

quirúrgico están condicionadas por la disponibilidad de medicamentos y 

material quirúrgico en el país, la provincia e institución hospitalaria. 

⮚ Población diana: Pacientes con diagnóstico de choque hemorrágico 

traumático.  

⮚ Actividad a realizar: Diagnóstico y tratamiento  

⮚ Recogida de información. Datos subjetivos (síntomas por medio de la 

anamnesis) y datos objetivos (signos a través de la exploración física) 

Objetivo  

Contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagnóstico y tratamiento 

hospitalario de paciente con choque hemorrágico traumático, mediante la 

propuesta de un conjunto de recomendaciones fundamentadas en evidencias 

científicas.  

Preguntas clínicas 

1.- ¿Cuáles son los aspectos esenciales que caracterizan al paciente con choque 

hemorrágico traumático? 

2.- ¿Cómo establecer las bases para el diagnóstico de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático en la provincia de Sancti Spíritus?  



 

 
 

3.- ¿Cuáles son los pilares fundamentales para el tratamiento médico-quirúrgico 

de los pacientes con choque hemorrágico traumático? 

4.- ¿Qué algoritmo de actuación específico debe asumirse institucionalmente, para 

orientar las decisiones diagnóstico-terapéuticas de los pacientes con paciente con 

choque hemorrágico traumático?  

Síntesis de los conocimientos esenciales sobre paciente con choque 

hemorrágico traumático.  

Concepto de choque hemorrágico traumático: se define como el choque 

hipovolémico secundario a una importante y rápida pérdida sanguínea, que se 

asocia a una inadecuada perfusión y oxigenación tisular.6,19  

Otros conceptos:  

1- Hemorragia Masiva: Pérdida sanguínea superior a 150 ml/min por más de 10 

minutos, necesidad de transfundir 4 concentrados de hematíes en una hora, 

pérdida de un volumen sanguíneo en 24 h, pérdida de 1-1,5 volemias en 24 h, 

pérdida del 50,0 % de la volemia en 3 h, hemorragia que amenaza la vida y da 

como resultado una transfusión masiva.9 

2- Transfusión Masiva: La administración de la mitad de un volumen sanguíneo en 

4 horas, o más de un volumen sanguíneo en 24 h (el volumen sanguíneo de un 

adulto es aproximadamente de (70 mililitro/kilogramos) o la definición más 

ampliamente aceptada es la de la administración de al menos 10 unidades de 

concentrados de hematíes en las primeras 24 horas posterior a ocurrido el 

trauma.9  

Etiología y clasificación 

a) La lesión por trauma resulta de la exposición a una energía comúnmente 

mecánica, aunque el origen puede ser térmico, eléctrico, químico o radiante y la 

gravedad de la lesión es producto a que se extralimita el umbral de tolerancia 

fisiológica del organismo.3 

b) De manera general, los traumatismos, se agrupan en dos categorías: 

Intencionados y No intencionados (accidentales).3 

c) Según el mecanismo lesional, pueden ser por: accidentes de tránsito, otro tipo 

de accidente, como caídas desde alturas, derrumbes, accidentes de causa 



 

 
 

industrial, aplastamiento, lesiones violentas, dadas por diferentes tipos de armas, 

por ejemplo, de fuego, cortantes, punzantes, empalamientos, mixtas, por objetos 

romos, fragmentos de metralla y por onda expansiva.3 

d) Se clasifican según el tipo de trauma y la lesión causada en: trauma contuso o 

penetrante.3 

f) Se clasifican según gravedad en: muy grave, extremo grave y crítico.1,2  

Recomendaciones de la Guía de prácticas clínicas. 

Para evaluar la calidad de la evidencia científica, nivel de evidencia y grado de 

recomendación se utilizó la escala SIGN.12 

A) Recomendaciones con relación al diagnóstico de pacientes con choque 

hemorrágico traumático. 

R-1. Se recomienda tener en cuenta los criterios de Vittel y el concepto de choque 

hemorrágico siguiente (C-1+). 

Justificación  

Para caracterizar la gravedad del trauma basta con la presencia de un solo criterio 

fisiológicos, anatómicos, mecanismo lesional, condiciones preexistentes y 

reanimación prehospitalaria.20,21  

Se define al choque hemorrágico traumático a todo paciente que posterior a sufrir 

un trauma, presente un choque hipovolémico por una importante y rápida pérdida 

sanguínea, que se asocia a una inadecuada perfusión y oxigenación tisular.6 

La pérdida de sangre a veces es obvia, pero la estimación visual y los parámetros 

fisiológicos por si solos no son buenas guías, el resto de los criterios han sido 

valorados como una importante herramienta para identificar a los pacientes 

graves.2,3,20,21 

R-2. Se recomienda utilizar la clasificación del choque hemorrágico de ATLS para 

estimar la pérdida sanguínea (A-1++). 

Justificación  

La clasificación ATLS del choque hemorrágico, ha demostrado ser una 

herramienta útil que permite la cuantificación clínica de la pérdida de sangre con 

una precisión aceptable de la clase de choque.22,23 



 

 
 

El diagnóstico de la gravedad del choque hemorrágico a través de la clasificación 

ATLS, conduce a un mejor tratamiento para estos pacientes e incluso puede 

predecir la posibilidad de transfusiones masivas.22-24 

R-3. Se recomienda aplicar índices clínicos de predicción y pronóstico de 

hemorragia traumática (D-3). 

Justificación 

Los índices predictivos y pronóstico constituyen una herramienta fundamental del 

método clínico para el diagnóstico y tratamiento del trauma. Se emplean de 

manera eficaz para predecir el grado de severidad del daño, la presencia de 

coagulopatía aguda y para predecir la necesidad de transfusión.25 

En la actualidad, entre los más utilizados se encuentran el Injury Severity Score 

(ISS), Revised Trauma Score (RTS), Índice Choque (IS), The Coagulopathy of 

Severe Trauma Score (COAST), Trauma Associated Severe Haemorrhage 

(TASH).9,26-32 

R-4. Se recomienda la determinación clínica de la hipotermia. (C-2+). 

Justificación 

La hipotermia, se define como el descenso no intencionado de la temperatura 

corporal central por debajo de los 35 ºC, clasificada por el sistema alternativo 

suizo para la clasificación de la hipotermia como: ligera (36 ºC-34 ºC), moderada 

(34 ºC-32 ºC) y grave (<32 ºC), mediante la identificación de síntomas y signos 

clínicos, que pueden ser utilizados para determinar la presencia de hipotermia en 

los pacientes con choque hemorrágico traumático.33-35 

Entre las causas de hipotermia en el trauma se encuentran, la hipoxia tisular, 

restitución masiva de líquidos, sangre y derivados mantenidos en refrigeración, 

exposición del paciente a bajas temperaturas, humedad de las ropas.33-35 

Los efectos sistémicos de la hipotermia son, cardiodepresión, aumento de la 

resistencia vascular sistémica, arritmias, disminución de la compliancia pulmonar, 

acidosis metabólica, depresión del sistema nervioso central, desviación hacia la 

izquierda de la curva de disociación de la hemoglobina, coagulopatía aguda por 

incremento de la actividad fibrinolítica, disminución de la actividad y agregación 

plaquetaria.33-35 



 

 
 

La estrategia de tratamiento de la hipotermia comienza en la etapa prehospitalaria, 

el uso de mantas térmicas, no ropas húmedas, locales con temperatura superior a 

los 28 ºC, ventilación con gases húmedos y calientes, líquidos a una temperatura 

de 41 ºC, con una frecuencia de flujo desde 0,5 hasta 1,5 litro/minuto con sistemas 

de infusión rápidos.33-35 

R-5. Se recomienda, si las condiciones hemodinámicas del paciente lo permiten, 

realizar hemoglobina, hematocrito, tiempo de protrombina, (International 

Normalized Ratio INR), tiempo de tromboplastina parcial activado, fibrinógeno, 

plaquetas y hemogasometría. No demorar el tratamiento definitivo en espera de 

resultados de los exámenes complementarios (C-1+). 

Justificación  

Múltiples investigaciones han cuestionado la baja sensibilidad que se le atribuye a 

la hemoglobina/hematocrito inicial para la detección de hemorragias graves. El 

hematocrito inicial bajo se asocia más fuertemente con la necesidad de transfusión 

que algunos parámetros clínicos como la taquicardia e hipotensión, un nivel inicial 

bajo de hemoglobina es uno de los criterios predictivos para transfusiones masivas 

utilizado en las puntuaciones de TASH. 1-3,13,29 

La anemia aguda tiene un impacto potencialmente negativo en la coagulación, un 

hematocrito bajo puede reducir la marginación y la activación plaquetaria, además, 

se ha demostrado una fuerte correlación entre los niveles de fibrinógeno y el 

hematocrito.1-3,13,29,36 

La acidosis metabólica, es un marcador indirecto de deuda de oxígeno y de 

gravedad del choque hemorrágico traumático, los valores de déficit de base, 

proporcionan una estimación indirecta de la hipoxia tisular global, se ha 

establecido una correlación significativa entre el déficit de base de admisión y la 

necesidad de transfusión en las primeras 24 horas, además del alto riesgo de 

mortalidad, se demostró que el déficit de la base es un mejor marcador pronóstico 

de muerte que el pH.1-3,13,29,36-38 

El calcio es esencial para la formación y estabilización del coágulo sanguíneo, 

para la adecuada actividad de las plaquetas, la contractilidad cardiaca y en el 

mantenimiento de las resistencias vasculares sistémicas. En el contexto del 



 

 
 

paciente sangrante los niveles plasmáticos bajos de calcio al ingreso y en las 

primeras 24 h podrían estar relacionados con un aumento de la mortalidad y la 

necesidad de transfusiones masivas,39 aunque se reportó en un estudio 

retrospectivo que los pacientes que recibido más de 15 unidades de 

hemoderivados presentaron hipocalcemia severa.40 

El estado general de la coagulación sanguínea puede ser anormal inmediatamente 

después de haber ocurrido el trauma, el retraso en la detección de la coagulopatía 

aguda puede influir negativamente en el pronóstico de estos pacientes.1-3,13,29,36-38 

R-6. Se recomienda el uso del ultrasonido diagnóstico (USD) y la tomografía axial 

computarizada multicorte de cuerpo completo (TACMCC), solo si hay dudas en el 

diagnóstico clínico y el paciente presente estabilidad hemodinámica (C-1+). 

Justificación  

La toma de imágenes inmediata se centra en identificar el sitio de sangrado activo 

para posibilitar el control de la hemorragia e identificar otras condiciones que 

amenacen la vida.1-3,13 

La realización de USD permite reducir el tiempo hasta el inicio del tratamiento 

definitivo. En los últimos años el papel de la TACMCC ha cobrado una gran 

importancia.1-3,13 

El USD se ha establecido como un método de diagnóstico rápido y no invasivo 

para la detección de líquido libre intraabdominal e intratoraxico. Estudios 

observacionales prospectivos determinaron una alta especificidad y precisión, pero 

una baja sensibilidad del USD para detectar lesiones intraabdominales en adultos. 

Un USD positivo sugiere hemoperitoneo, pero si es negativo se deben realizar 

investigaciones diagnósticas adicionales.41 

El tiempo total de escaneo de todo el cuerpo es de 30 segundos con la TACMCC, 

se reduce así el tiempo del paciente en la unidad de trauma, en el quirófano y 

aumenta la probabilidad de supervivencia.42,43 

 

 

 



 

 
 

B) Recomendaciones con relación al tratamiento de pacientes con choque 

hemorrágico traumático. 

R-7. Se recomienda que se minimice el tiempo entre el ingreso hospitalario y el 

comienzo del tratamiento definitivo, con una media de tiempo de dos horas y 

media. (C-2++). 

La GPC europea,1 hace énfasis en la importancia de minimizar el tiempo entre el 

ingreso y el control quirúrgico del sangrado en los pacientes con choque 

hemorrágico traumático, para disminuir la muerte en estos pacientes. 

Se sugiere que el reconocimiento temprano de la hemorragia y su control se debe 

realizar en una media de tiempo de dos horas y media,19 se ha reportado que el 

50,0 % de las muertes ocurren 3 horas posteriores al ingreso hospitalario.44 

R-8. Se recomienda gestión inmediata de la vía aérea si el paciente presenta 

compromiso respiratorio, a través de intubación endotraqueal, con Inducción de 

Secuencia Rápida, de ser imposible la intubación, realizar traqueostomía. Colocar 

collarín cervical (B-2+). 

Justificación  

Es importante asegurar la permeabilidad de la vía aérea, ya que la obstrucción de 

la misma supone una de las causa de muerte prevenible en el trauma. El objetivo 

fundamental de la intubación es garantizar una ventilación y oxigenación 

adecuada.1-3 

La ventilación con volumen tidal bajo es recomendado incluso durante la cirugía, lo 

contrario pudiera causar inflamación y obstrucción alveolar en pacientes con 

función pulmonar normal.1-3 

R-9. Se recomienda para la reposición de volumen comenzar con una modalidad 

restrictiva. Administrar fluidos tipo cristaloides isotónicos y mantener una presión 

arterial sistólica entre 80 y 90 mm/Hg, en pacientes con lesiones penetrantes del 

tronco administrar soluciones hipertónicas, mantener una presión arterial sistólica 

de al menos 110 mm/Hg, hasta que se logre el óptimo control del sangrado (B-1+). 

Justificación  

La comunidad científica plantea que al paciente con choque hemorrágico 

traumático se le deben administrar fluidos intravenosos precozmente, de 



 

 
 

preferencia cristaloides isotónicos balanceados, con una proporción de cloro entre 

los límites fisiológicos (96-106 miliequivalente/litro) y evitar las soluciones 

hipotónicas.13,45-47 

Se ha demostrado que un gran volumen de infusión en las primeras 24 horas de 

estancia hospitalaria es un factor relacionado directamente con una alta tasa de 

mortalidad, de un 10,0 % en el grupo de pacientes que se le administró de 0 a 5 

litros hasta el 100 % a los que se le administró 30 litros o más.48 

Estudios de mortalidad relacionados con el tipo de líquido utilizado para la 

reanimación de pacientes con choque hemorrágico traumático no muestran un 

efecto beneficioso de los coloides, se mantienen los cristaloides como el líquido de 

elección para la resucitación de este tipo de paciente.48 

El enfoque restrictivo de reposición de volumen implica la aceptación de una 

presión arterial más baja durante el sangrado activo para reducir el mismo y evitar 

la reducción de la capacidad de coagulación de la sangre.13,45,46,49 

Se ha demostrado que la efectividad general de la hipotensión permisiva al utilizar 

la reanimación con bajo volumen de líquido aumenta la supervivencia de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático.13,45,46,49 

R-10. Se recomienda el uso de drogas vasoactivas, epinefrina o norepinefrina 

como una opción para mantener la presión arterial en ausencia de respuesta 

adecuada a la fluidoterapia (C-2+). 

Justificación  

En ocasiones, el aporte de volumen no es suficiente para conseguir restaurar la 

hemodinamia. En estas condiciones el riesgo de hipoperfusión de órganos vitales 

es alto, por lo que se puede recurrir al uso de drogas vasoactivas que reviertan 

esta situación.50,51 

Los vasopresores pueden ser útiles si se usan de forma transitoria para mantener 

la presión arterial y mantener la perfusión tisular ante una hipotensión 

potencialmente mortal.50,51 

La noradrenalina restablece la presión arterial en el choque hemorrágico, aunque 

tiene algunos efectos β-adrenérgicos, actúa predominantemente como 

vasoconstrictor. La estimulación α-adrenérgica arterial aumenta la resistencia 



 

 
 

arterial y puede aumentar la poscarga cardíaca, induce la venoconstricción en el 

nivel de la circulación esplácnica, lo que aumenta la presión en los vasos de 

capacitancia y desplaza activamente el volumen de sangre esplácnica a la 

circulación sistémica.50,51 

R-11. Se recomienda activar el Protocolo de Transfusión Masiva (PTM), en una 

proporciones de 1: de concentrados de glóbulos rojos, 1: plasma fresco congelado 

y 1: concentrados de plaquetas, si existen criterios clínicos, o de laboratorio (A-1+). 

Justificación  

El inicio temprano de la administración de hemocomponentes en una proporción 

de 1:1:1, durante las primeras 24 horas de admisión hospitalaria demostró 

aumento en la supervivencia.52-54 

La transfusión masiva juega un papel crucial en la reanimación de pacientes con 

lesiones exanguinantes. Estudios de cohortes sugieren que la relación glóbulos 

rojos/plasma fresco congelado/concentrado de plaquetas a una proporción 

balanceada de 1:1:1, reduce la mortalidad en heridos de guerra e indican efectos 

beneficiosos en situaciones de sangrado masivo.52-55 

Un ensayo clínico sobre la administración temprana a los pacientes con choque 

hemorrágico traumático de glóbulos rojos/plasma fresco congelado/concentrado 

de plaquetas en una proporción balanceada de 1:1:1 comparada con una 

proporción de 1:1:2, no mostró diferencias significativas en la mortalidad a las 24 

horas.55  

Algunos informes científicos reportan que los efectos del protocolo de transfusión 

masiva son contradictorios, debido a las complicaciones que provoca como: 

hipotermia, trastornos acidobásicos, anomalías electrolíticas (hipocalcemia, 

hipomagnesemia, hipopotasemia, hiperpotasemia), toxicidad por citrato y lesión 

pulmonar aguda, además el PTM es considerado un predictor independiente de 

insuficiencia orgánica múltiple, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 

aumento de infecciones y de la mortalidad.56 

La transfusión masiva implica una elevada morbimortalidad; por lo que la 

implantación de un protocolo contextualizado, independientemente de sus 

características, que permita una identificación precoz de los pacientes que la 



 

 
 

necesitan y un tratamiento coordinado multidisciplinar conlleva una disminución de 

esta.54 

Entre los criterios para activar el protocolo de transfusión masiva se encuentra, la 

evaluación clínica inicial del paciente aunque un estudio que incluyó 10 centros de 

trauma de nivel I en Estados Unidos determinó que el juicio clínico solo tiene una 

sensibilidad del 65,6 % y una especificidad del 63,8 % para identificar pacientes 

que requieren transfusión masiva, por tal motivo se han descrito un grupo de 

índices predictivos que ayudan en la decisión de su activación o no, entre los que 

se encuentran el IS > 0,9 y el TASH > 16.28-31 

La transfusión de plasma fresco, según investigaciones realizadas es el 

tratamiento estándar para prevenir y tratar la coagulopatía aguda, aunque entre 

los inconvenientes de su administración cabe destacar la posibilidad de desarrollo 

de sobrecarga circulatoria.57,58  

El plasma fresco contiene aproximadamente el 70,0 % de todos los factores de 

coagulación; por lo tanto, parecería ser una fuente adecuada de reemplazo. Se 

recomienda su uso si existe evidencia de deficiencia de factores de la coagulación, 

como lo demuestra un tiempo de protrombina prolongado.57,58  

La disfunción plaquetaria está presente después del trauma, incluso antes de que 

se hayan administrado fluidos o productos sanguíneos y continúa durante el 

período de reanimación, lo que sugiere un motivo potencial para la transfusión de 

plaquetas temprana en el tratamiento de la coagulopatía aguda.36 

La administración de concentrado de plaquetas debe ajustarse en función de la 

persistencia de la hemorragia, a las cifras alcanzadas con la dosis inicial, y 

después de transfundir hematíes y el plasma.36  

R-12. Se recomienda el tratamiento con crioprecipitado si hay déficit funcional de 

fibrinógeno (C-2+). 

Justificación  

La hipofibrinogenemia es un componente común de la hemorragia y la 

coagulopatía aguda, se asocia a mayores requerimientos de transfusión y mayor 

mortalidad, la sustitución de fibrinógeno mejora la supervivencia.59 



 

 
 

Niveles de fibrinógeno en plasma menores a 1,0 gramos/litro, sugieren un 

suplemento inicial de crioprecipitado, ya que la concentración de fibrinógeno en 

plasma en estos pacientes no debe ser inferior a 1,5-2 gramos/litros.60  

Se ha demostrado que la mortalidad a las 6 horas de ocurrido el trauma se reduce 

significativamente en el grupo de pacientes que se le administra concentrado de 

fibrinógeno, pero el porcentaje de requerimiento de glóbulos rojos y la mortalidad 

general no tienen variación significativa.61 

La dosis de concentrado de fibrinógeno sugerida es de 60 a 70 

miligramo/kilogramo y se eligió en base a los hallazgos informados de baja 

concentración de fibrinógeno en pacientes con choque hemorrágico traumático, se 

estima que la dosis elegida aumentará la amplitud máxima del fibrinógeno en 6­8 

mm, y se logra una fuerza general del coágulo significativamente mayor.62 

R-13. Se recomienda la administración temprana de concentrado de complejo de 

protrombina, dosis de 35 unidades internacionales/kilogramo y vitamina K, dosis 

de 10 mg intravenosa, para la reversión de la acción de los anticoagulantes orales 

dependientes de la vitamina K (B-2+). 

Justificación  

Se ha demostrado que el uso de concentrado de complejo de protrombina es el 

agente de elección en la reversión rápida de los antagonistas de la vitamina K, con 

una normalización casi inmediata de la coagulación al favorecer la formación de 

trombina, no produce sobrecarga de volumen, ni reacciones anafilácticas, 

hemolíticas. Una investigación prospectiva multicéntrica en Europa mostró una 

disminución del INR a 1,4 o menos en el 100 % de los pacientes 30 minutos 

después de la administración de concentrado de complejo de protrombina.63,64 

R-14. Se recomienda la administración precoz de ácido tranexámico, dosis: 1 

gramo en 10 minutos, seguida de infusión intravenosa de 1 gramo en 8 horas (B-

1+). 

Justificación 

Un análisis de subgrupos aleatorizados de los datos de CRASH-2 mostró que el 

tratamiento temprano con ácido tranexámico, a menos de 1 hora después de 

ocurrida la lesión, redujo significativamente el riesgo de muerte por sangrado en 



 

 
 

un 2,5 %, la administración entre 1 y 3 horas, redujo el riesgo de muerte por 

sangrado en un 1,3 %.65,66  

Se ha demostrado que el tratamiento con ácido tranexámico, administrado 

después de 3 horas de ocurrido el trauma aumenta el riesgo de muerte.65,66 

R-15. Se recomienda administrar calcio en caso de hipocalcemia (C-1+). 

Justificación 

Algunas investigaciones mostraron que niveles de calcio por debajo de 0,9 

miliosmol/litros en el momento del ingreso se asocian con un aumento de la 

mortalidad y con una mayor necesidad de transfusiones masivas, por afectar las 

actividades plaquetaria, la contractilidad del corazón y la resistencia vascular 

periférica.39,67,68 

R-16. Se recomienda minimizar la pérdida de calor, realizar profilaxis de la 

hipotermia y mantener la temperatura central corporal por encima de 35 oC. 

C-1+ 

Justificación 

La hipotermia se asocia, a un aumento del sangrado, de las necesidades de 

transfusión y de la mortalidad.16,34,64  

Para prevenir y tratar la hipotermia se deben utilizar los métodos pasivos de 

calentamiento externo como retirar la ropa húmeda, cubrir al paciente, aumentar la 

temperatura ambiente y los métodos activos de calentamiento externo, como el 

uso de mantas de calentamiento de aire forzado, terapia con líquidos tibios y en 

casos extremos utilizar dispositivos de recalentamiento extracorpóreo.16,34,69 

R-17. Se recomienda al identificar una fuente de sangrado, minimizar el tiempo de 

traslado al quirófano para someter al paciente a un procedimiento quirúrgico de 

control inmediato de la hemorragia, considerar la cirugía definitiva si existe 

inestabilidad hemodinámica pero hay respuesta a la reanimación con volumen o si 

el paciente presenta estabilidad hemodinámica (B-1+). 

Justificación 

Los pacientes con traumatismo que necesitan cirugía de emergencia debido a una 

hemorragia en curso aumentan su supervivencia si se minimiza el tiempo 

transcurrido entre el momento de ocurrida la lesión traumática y el tratamiento 



 

 
 

definitivo de control de la hemorragia, al tener en cuenta que un 50,0 % de los 

pacientes con choque hemorrágico traumático tienen un desenlace fatal en las 

primeras 3 horas de ocurrida la lesión.2,3,70 

Se ha demostrado que aumentó la mortalidad de los pacientes con trauma grave e 

hipotensos en un 1,0 % por cada tres minutos de atraso para comenzar el 

tratamiento definitivo y el estudio Prospective Observational Multicenter Major 

Trauma Transfusion (PROMMTT), analizó a los pacientes que se sometieron a 

una laparotomía y a un examen FAST y mostró un aumento de la mortalidad a las 

24 horas si aumentaba el tiempo hasta realizar la cirugía, con un riesgos relativo 

de 1,5 por cada 10 minutos.71  

Investigaciones retrospectivas proporcionan evidencia científica sobre las ventajas 

de intervención quirúrgica temprana en pacientes con choque hemorrágico 

traumático.2,3 

R-18. Se recomienda optar por la modalidad de Cirugía de Control de Daños en 

pacientes con inestabilidad hemodinámica sin respuesta a la reanimación con 

volumen y presencia de coagulopatía aguda, acidosis metabólica e hipotermia (B-

1+). 

Justificación 

La estrategia de la cirugía de control de daño se refiere a un tipo de actuación 

quirúrgica de corta duración para controlar situaciones que no admiten demora en 

pacientes muy graves y con escasa reserva fisiológica. Frecuentemente se trata 

de pacientes con un importante compromiso hemodinámico y con sangrado no 

controlado, que presentan severa hipoperfusión, alteraciones de la coagulación, 

acidosis metabólica e hipotermia, asociado este cuadro generalmente a lesiones 

abdominopélvicas. 2,3,10,42,72 

Múltiples estudios retrospectivos confirman la utilidad de la CCD y su 

implementación es recomendada por múltiples GPC.1,2,3,15 

La GPC se sintetiza en un algoritmo de actuación (ver Figura 1). 

Recursos materiales: Fueron necesarios para desarrollar la GPC, equipos del 

laboratorio clínico, reactivos, películas radiográficas, equipo de radiografía, 

instrumental quirúrgico, equipos de ventilación mecánica y medicamentos.  



 

 
 

Local: Se desarrolló en diferentes locales de la instalación hospitalaria relativo al 

servicio de urgencia (incluye unidad de cuidados emergentes, quirófanos), 

departamento de imagenología, unidad de cuidados intensivos e intermedios). 

Organización y funcionamiento: La GPC está dirigida a pacientes con choque 

hemorrágico traumático, ejecutada por los médicos vinculados al proceso de 

diagnóstico y tratamiento hospitalario. 

Evaluación de la GPC: Se realizó cada tres meses durante el segundo semestre 

del año 2018 y el año 2019.  

Diferencias de la GPC con las existentes 

• Propone la aplicación de la tercera etapa del método clínico para llegar a un 

diagnóstico clínico de certeza. 

• Propone la aplicación de índices predictivos y pronósticos. 

• No propone la utilización de la tromboelastometria y viscoelastometria. 

• No propone las opciones de tratamientos angiográficos y de insuflación de 

balón aórtico. 

• Propone la modalidad de tratamiento de RCD a todos los pacientes 

independientemente de la clase de choque hemorrágico que presenten.  

• Propone la recomendación de una media de tiempo para iniciar tratamiento 

definitivo.  

• Incluye técnicas quirúrgicas convencionales. 

  



 

 
 

 

Figura 1. Algoritmo de actuación para pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 
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Anexo 19. Guía de observación de acciones relacionadas con la formulación 

del problema, la identificación, valoración y uso de la evidencia científica 

sobre el diagnóstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque 

hemorrágico traumático. 

Objetivos: explorar los escenarios donde se desarrolla la búsqueda de la 

evidencia científica sobre el proceso de diagnóstico y tratamiento hospitalario de 

pacientes con choque hemorrágico traumático; describir las relaciones, vínculos e 

interacciones entre los actores, en cada ambiente y entre ambientes; identificar los 

problemas existentes al determinar el nivel y el grado de la evidencia científica 

seleccionado. 

Actividades a observar: valoración de la búsqueda y del uso de la evidencia 

científica de alto impacto sobre el diagnóstico y tratamiento hospitalario en los 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Identificación de la actividad: ____________ Fecha:____________ 

Lugar:_____________ Hora: ______ Participantes: ______________________ 

Aspectos a verificar:  

1. Identificación de la evidencia científica de alto impacto sobre la utilización de 

índices predictivos, de los criterios de Vittel y la clasificación del choque 

hemorrágico por la ATLS para el diagnóstico clínico de pacientes con choque 

hemorrágico traumático. 

2. Identificación de la evidencia científica de alto impacto sobre la relación entre 

los antecedentes de enfermedades crónicas y la evolución de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

3. Identificación de la evidencia científica de alto impacto sobre los estudios de 

laboratorio y radiológicos indicados a los pacientes con choque hemorrágico 

traumático. 

4. Identificación de la evidencia científica de alto impacto sobre el tratamiento 

médico-quirúrgico de los pacientes con choque hemorrágico traumático.   



 

 
 

Anexo 20. 

Guía para la revisión bibliográfica relacionada con la búsqueda de la 

evidencia científica del choque hemorrágico traumático.  

Objetivos: realizar una revisión bibliográfica sobre la evidencia científica 

relacionada con él diagnóstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

Aspectos a que va dirigida la revisión bibliográfica. 

1. Revisión bibliográfica relacionada con la evidencia científica de alto impacto 

relacionada con el uso de índices predictivos, de los criterios de Vittel y la 

clasificación del choque hemorrágico por ATLS para el diagnóstico clínico de 

pacientes con choque hemorrágico traumático. 

2. Revisión bibliográfica relacionada con la evidencia científica de alto impacto 

sobre la relación entre los antecedentes de enfermedades crónicas y la evolución 

de los pacientes con choque hemorrágico traumático.  

3. Revisión bibliográfica relacionada con la evidencia científica de alto impacto 

sobre los estudios de laboratorio y radiológicos indicados a los pacientes con 

choque hemorrágico traumático. 

4. Revisión bibliográfica relacionada con la evidencia científica de alto impacto 

sobre el tratamiento médico-quirúrgico de los pacientes con choque hemorrágico 

traumático.  

  



 

 
 

Anexo 21.  

Encuesta sobre contenidos conceptuales y habilidades relacionados con la 

búsqueda de la evidencia científica de alto impacto sobre sobre el 

diagnóstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque 

hemorrágico traumático.  

Objetivo: obtener información relacionada con el nivel de conocimientos, 

contenidos conceptuales y habilidades, que poseen los profesionales en la 

búsqueda de la evidencia científica sobre el diagnóstico y tratamiento hospitalario 

en los pacientes con choque hemorrágico traumático. 

Estimado Doctor[a]:  

Esta encuesta forma parte de una investigación que pretende realizar una 

valoración sobre el nivel de conocimientos que poseen los profesionales en la 

búsqueda de la evidencia científica sobre el diagnóstico y tratamiento hospitalario 

en los pacientes con choque hemorrágico traumático. Por la importancia de la 

labor que usted realiza, sus criterios resultan en extremo valiosos. 

Le agradecemos la información y el tiempo que pueda dedicarnos. 

1) ¿Conoce usted como identificar la evidencia científica de alto impacto 

relacionada con el diagnóstico hospitalario de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático? 

a) Sí 1 ____ No 2 ____  

b) Si 1, diga cuáles son los principales elementos para realizar la identificación de 

la evidencia científica de alto impacto de este aspecto. 

________________________________ 

2) ¿Conoce usted como identificar la evidencia científica de alto impacto 

relacionada con los estudios de laboratorio y radiológicos indicados a los 

pacientes con choque hemorrágico traumático? 

a) Sí 1 ____ No 2 ____  

b) Si 1, diga cuáles son los principales elementos para realizar la identificación de 

la evidencia científica de este aspecto. ________________________________ 



 

 
 

3) ¿Conoce usted como identificar la evidencia científica de alto impacto 

relacionada con el tratamiento médico-quirúrgico de los pacientes con choque 

hemorrágico traumático? 

a) Sí 1 ____ No 2 ____  

b) Si 1, diga cuáles son los principales elementos para realizar la identificación de 

la evidencia científica de este aspecto. ________________________________ 
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