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PENSAMIENTO

La cirugia 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 mas posibles, utilizando también las medicinas mas convenientes.
Peter Lowe (1597)
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RESUMEN

Fundamentacion: el choque hemorragico traumatico es una causa frecuente de
hospitalizacion y mortalidad en pacientes con trauma grave.

Objetivo: diseflar una Guia de practicas clinicas, dirigida al diagnostico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumético.

Disefio metodoldgico: investigacion multietdpica en la provincia de Sancti
Spiritus desde el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de 2019. En la primera
etapa se determind el estado del diagnostico y tratamiento de pacientes con
choque hemorrdgico traumatico, en la segunda etapa se disefi6 la Guia de
practicas clinicas y en la tercera etapa se evalué su efectividad.

Resultados: los principales resultados fueron la identificacion de perfiles de riesgo
de muerte precoz en la poblacién estudiada; con la aplicacién de la Guia de
practicas clinicas, se alcanzé 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 Guia de practicas clinicas propuesta para el diagnostico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico trauméatico fue
pertinente, factible y efectiva.

Palabras claves: trauma grave; choque hemorragico traumatico; 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 Spiritus 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: afios de vida ajustados en

funcién de la discapacidad.

-CCD: cirugia de control de dafios.

-CHAID: Chi-Squared Automatic
Interaction Detector
-Chi ?: chi cuadrado.

-EPOC: enfermedad pulmonar

obstructiva crénica.

-GPC: Guia de practicas clinicas.
-GR: grado de recomendacion.
-HTA: hipertension arterial.

-IC: intervalo de confianza.

-INR: indice internacional
normalizado.

-ISS: Injury Severity Score.

-IS: indice choque.
-kcal/h: kilocalorias por hora.
-mm/Hg: milimetros de mercurio.

-NE: nivel de evidencia.

-OMS: Organizacion Mundial de la
Salud.

-ONU: Organizacion de las Naciones
Unidas.

-OPS: Organizacién Panamericana de
la Salud.

-OR: Odds Ratio.

-RCD: reanimacion de control de
dafio.

-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:

computarizada multicorte de cuerpo

tomografia axial
completo.

-TCE: trauma craneoencefalico.
-USD: ultrasonido diagndstico.
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INTRODUCCION

El trauma grave constituye un importante problema de salud publica, 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 paises, oscila entre 29 y 129 x
100 000 habitantes, es la principal causa de discapacidad y muerte en personas
entre 1 y 44 afos de edad, las cifras anuales de fallecidos llegan a 5,8 millones y
la repercusién econdmica alcanza proporciones variables, entre 1,0 % y 2,5 % del
producto interno bruto segun el grado de desarrollo de cada pais. Se destaca
ademas el negativo impacto personal y social resultante de afectaciones
sicolégicas y secuelas.!™

En Cuba el trauma grave tiene un impacto negativo en el sistema de salud, en el
afo 2017 ocurrié un accidente de transito cada 47 minutos, un lesionado cada una
hora y un fallecido cada 12 horas,* en el afio 2021 se reporté como sexta causa de
muerte a los accidentes, con una tasa bruta de mortalidad de 50,0 por 100 000
habitantes y en Sancti Spiritus de 67,6 por 100 000 habitantes.®

La comunidad cientifica define al trauma grave como todo paciente que presenta
lesiones capaces de provocar su defuncién, o que exceda los 16 puntos del Injury
Severity Score (I1SS).”®

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

craneoencefalico grave (TCE) y el choque hemorragico traumatico, eventos que
ocurren en las etapas inmediata y precoz de la distribucion trimodal de la muerte;
la sepsis causa el fallecimiento de estos pacientes tardiamente.*®**

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 hemorragico
traumatico, con una media de tiempo entre 29 horas y 2 horas respectivamente.?
El prondstico del paciente con TCE grave suele ser fatal, las medidas terapéuticas
para recuperar la funcion cerebral no siempre son efectivas, sin embargo en los
pacientes con choque hemorragico trauméatico existe una ventana de
oportunidades, al actuar con eficacia se puede revertir la gravedad del cuadro y

evitar la muerte.*®



El 26,0 % de los pacientes con trauma grave presentan una combinacién de TCE
grave con choque hemorragico traumatico y desarrollan una respuesta
fisiopatoldégica compleja y potencialmente opuesta, situacion que impide una
resucitacion y enfoques terapéuticos oOptimos, el 50,0 % de estos pacientes
fallecen en los primeros 60 minutos de acontecido el trauma.**°

El choque hemorrégico 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.**’

El chogue hemorragico trauméatico se define como el choque hipovolémico
secundario a una importante y rapida pérdida sanguinea, en el curso de un trauma
grave, que se asocia a una inadecuada perfusion y oxigenacion tisular.*"8

Se estima que cada cuatro pacientes con diagnéstico de choque hemorragico
traumatico muere uno, asciende a uno cada tres si las pérdidas sanguineas son
masivas.®

Cerca de un tercio de los pacientes con choque hemorragico traumatico presentan
coagulopatia aguda al ingreso, evento que se asocia con aumento de la
mortalidad en comparacion con pacientes con patrones de lesion similares en
ausencia de coagulopatia.**®

Un aspecto importante a destacar es que el 24,0 % de las muertes de los
pacientes con choque hemorragico traumatico resultan potencialmente
prevenibles. 23202

En la atenciobn de los pacientes con choque hemorragico traumatico,
tradicionalmente el abordaje quirdrgico se sustentdé en el control del sangrado,
contencion de la contaminacién y reparacion definitiva de érganos dafiados.??

En la actualidad la pronta detencion del sangrado, una cirugia abreviada y la
prevencion de la pérdida de calor corporal constituyen puntos clave para disminuir
la mortalidad traumatica, surge asi la cirugia de control de dafios (CCD),%*?*
ademas se han implementado técnicas novedosas como la Resuscitative

Endovascular _ Balloon Occlusion _of the Aorta (REBOA),*?*® vy la
27,28

angioembolizacion.



La evidencia cientifica ha demostrado la importancia de asociar este tipo de
modalidad quirtrgica al tratamiento de reanimacion de control de dafio (RCD),
basado principalmente en la fluidoterapia restrictiva y la administracion de

proporciones preestablecidas de concentrado de eritrocitos, plasma, plaquetas.??*

33

La creciente problemética global relacionada con los pacientes con choque
hemorragico traumatico y la falta de estrategias efectivas para reducir el impacto
negativo de la hemorragia potencialmente mortal, han sido reconocidas como
brechas del conocimiento®® y las constantes actualizaciones basadas en la
evidencia cientifica en cuanto a diagndstico y tratamiento de esta enfermedad,
demanda de cambios en su enfoque, para evitar la variabilidad en la practica
médica-quirdrgica.>**

Justificacién del estudio

Se realizd una busqueda 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 incluyé: sitios web de especialidades, repositorios de tesis,
revistas, libros y las principales Guia de Practicas Clinicas (GPC) y protocolos de
actuacion relacionados con el diagnéstico y tratamiento del trauma grave y el

choque hemorrégico traumatico, 22313642

con el uso de estrategias de busqueda
segun descriptores en ciencias de la salud.

Durante la revision de las GPC y los protocolos de actuacién, se identificé una
insuficiente aplicacion de la tercera etapa del método clinico al formular la
hipétesis diagndstica, si se tiene en cuenta que es posible llegar a un diagndéstico
clinico-quirargico sin necesidad de realizar examenes complementarios
confirmatorios, por ser estos pacientes portadores de una entidad tiempo

dependiente.*®

8,9,44-49 50-52

Se encontraron articulos y textos cubanos relacionados con los
pacientes con trauma grave, y al revisarlos se constatd que carecen de un
enfoque diagnostico-terapéutico hospitalario para pacientes con choque

hemorragico traumatico, a pesar que todos los investigadores reportaron que la



principal causa de muerte de las poblaciones estudiadas fue el choque
hemorragico traumatico.

En la revision efectuada se destaca la publicacién, en el 2009, de una Guia de
practicas clinicas para el choque hipovolémico del Hospital Universitario “Dr.
Gustavo Aldereguia Lima” de Cienfuegos que incluye algunos aspectos referidos
al trauma como causa de este tipo de choque, pero adolece de la metodologia
internacionalmente recomendada para el disefio de GPC y se centra en el
abordaje del choque hipovolémico en sentido general.>

De igual manera, en el Manual de procedimientos de diagndstico y tratamiento en
Cirugia General cuya Ultima actualizacion data del afio 2010, se hace referencia al
choque hipovolémico de causa traumética y se aborda el tratamiento hospitalario
de estos pacientes, pero no se ajusta a las recomendaciones internacionales
basadas en la evidencia cientifica actualizadas que rigen el diagnostico y
tratamiento de los pacientes con chogque hemorragico traumatico.>

No se encontraron publicaciones correspondientes a los ultimos 10 afios de GPC y
de protocolos de actuacién cubanos para el diagndstico y tratamiento de pacientes
con trauma grave y choque hemorragico traumatico adaptados a hospitales de
segundo nivel.

En el contexto asistencial de los pacientes con chogue hemorragico traumatico en
el Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus se constataron
insuficiencias relacionadas con la variabilidad en la practica médica-quirargica, con
el empleo del método clinico y de un enfoque multidisciplinario.

Ademas se carece de investigaciones publicadas sobre el comportamiento
epidemioldgico y los factores condicionantes de muerte precoz en pacientes con
choque hemorragico traumatico que acuden a los servicios hospitalarios en Sancti
Spiritus, aunque los registros estadisticos asentados en la direccion provincial de
salud reportan cifras que permite evidenciar una elevada morbimortalidad por esta
causa en el territorio.

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

contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagnéstico y tratamiento



hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico, permitié definir
el siguiente problema cientifico.

Problema cientifico: ¢Cdmo contribuir al perfeccionamiento del proceso de
diagnéstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorragico
traumatico?

Se define como objeto de estudio el proceso de atencién médica hospitalaria de
los pacientes con choque hemorragico traumatico y el campo de accion la
organizacion procedimental de diagndstico y tratamiento hospitalario de los
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Objetivo general

e Desarrollar una Guia de practicas clinicas para el diagndéstico y tratamiento
hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico.

Objetivos especificos

1. Describir el estado del proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de
los pacientes con choque hemorragico traumatico en el Hospital General
Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus.

2. ldentificar los perfiles de riesgo de muerte precoz de los pacientes con
choque hemorragico traumético en este contexto.

3. Disefiar una Guia de practicas clinicas para el diagndstico y tratamiento
hospitalario de los pacientes con chogue hemorragico traumatico en
correspondencia con las normativas internacionalmente establecidas.

4. Evaluar la pertinencia y factibilidad de la Guia de précticas clinicas.

5. Evaluar la efectividad de la Guia de practicas clinicas.

Hipotesis de la investigacion

La aplicacion de una Guia de practicas clinicas, con enfoque multidisciplinario,
fundamentada en la identificacion de perfiles de riesgo de muerte precoz, regida
por la uniformidad de la aplicaciéon del método clinico y de la practica médico-
quirurgica, sera efectiva para perfeccionar el diagnéstico y tratamiento hospitalario

de los pacientes con chogue hemorragico traumatico.



Novedad cientifica

Se corresponde con el redimensionamiento del proceso de diagnéstico y
tratamiento de los pacientes con choque hemorragico traumatico en los servicios
de urgencia hospitalarios a partir de la sistematizacion de la toma de decisiones
con enfoque multidisciplinario, fundamentado en la identificacion de perfiles de
riesgo de muerte precoz, en la aplicacion del método clinico, en la uniformidad de
la practica médico-quirargica y en los principios de la medicina basada en
pruebas. La Guia de practicas clinicas disefiada se ajusta a hospitales de segundo
nivel, de lo cual no se encontraron publicaciones en Cuba hasta este momento.
Aporte tedrico

El aporte a la teoria de las ciencias médicas se corresponde con la identificacion
de perfiles de riesgo de muerte precoz de los pacientes con choque hemorragico
traumatico durante la atencion hospitalaria, que permiten la fundamentacién
tedrica de criterios flexibles y pertinentes para el diagndstico y tratamiento de
estos pacientes.

Segun el autor de la investigacion el aporte tedrico se fundamenta en que los
perfiles de riesgos identificados, sustentados en un analisis bioestadistico incluyen
la combinacién de cuatro variables predictoras de muerte en un periodo de tiempo
enmarcado en las primeras 24 horas de ocurrido el choque hemorragico
traumatico, en el contexto hospitalario, que posibilitan la individualizacion, al
establecer rasgos y cualidades especificas de estos pacientes, y a su vez
contribuyen a que la poblacién objeto de estudio se pueda insertar en un
instrumento estructural (GPC), dentro del sistema que representa el proceso.
Aporte practico

Se corresponde con una Guia de préacticas clinicas para el diagnostico y
tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico,
herramienta cientifica que permite desarrollar acciones y contribuir a la
organizacién de los procesos y a la toma de decisiones oportunas.

La GPC disefianda constituye un instrumento metodolégico que contribuye a

perfeccionar el diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque



hemorrdgico traumatico a través de modificaciones en este proceso,
cientificamente fundamentadas y validadas

Posibles impactos:

Cientifico: se corresponde con la identificacion y la utilizacién de los perfiles de
riesgo de muerte por choque hemorragico traumatico, propios del contexto en el
que se desarroll6 la investigacion y de lo cual no existe precedencia en la literatura
revisada, como fundamento esencial para el disefio e implementacion de la GPC.
Social: la adecuada conduccion de los pacientes con choque hemorragico
trauméatico en los servicios de urgencia hospitalarios, permite mejorar el proceso
de diagndstico y tratamiento, su supervivencia y su reinsercion a la sociedad.
Econdmico: esta investigacion no persigue resultados o impactos econdémicos,
aungque de manera indirecta los pudiera proporcionar, al disminuir la estadia en los
servicios de urgencia hospitalarios, salas convencionales y de cuidados intensivos
y el adecuado empleo de recursos humanos, medios diagnosticos vy
medicamentos posibilitarian la reduccién de los costos por esos conceptos.
Organizativo y Administrativo: una vez que la Guia de préacticas clinicas, con
sus adecuaciones, pueda ser extrapolada a otros escenarios y poblaciones, los
directores de hospitales y jefes de servicios quirargicos dispondran de un
instrumento metodolégico que les permitira perfeccionar el diagnostico y
tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico y
reorganizar los recursos humanos y materiales vinculados a este proceso, en
funcion de un incremento en la efectividad de las prestaciones asistenciales
correspondientes, en este contexto.

Alcance de la investigacion:

Se desarroll6 una investigacién que, con el propdsito de buscar la integralidad en
Su ejecucion, incluye elementos exploratorios, descriptivos y explicativos que se
complementan para constatar la posible incidencia de la implementacion del
resultado cientifico presentado en la practica asistencial en la provincia Sancti
Spiritus.

Con relacion al alcance del resultado cientifico, se comenta que la incorporacion

de la GPC puede constituir una herramienta metodologica que posibilite reducir la



variabilidad de la aplicacion del método clinico, contribuye al perfeccionamiento
del proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario y a la disminucion de la
muerte precoz en los pacientes con choque hemorragico traumatico en esta
provincia.

Limitaciones de la investigacién:

Se trata de una investigacion provincial no multicéntrica, en correspondencia con
el contexto de la investigacion. En ese sentido Sancti Spiritus, provincia de la
region central, presenta caracteristicas propias dentro del sistema de salud
cubano.

Sin embargo, la multiplicidad es una caracteristica de las GPC para un mismo
tema o situacion de salud, debido a que su formato, contenido y objetivos deben
estar en relacion con el contexto en el que fueron creadas y la especificidad de
contexto aporta caracteristicas propias a la Guia de practicas clinicas disefiada,
como son la identificacibn subjetiva de los prestadores asistenciales, la
disponibilidad de los recursos humanos y materiales en el territorio y la existencia
de barreras organizativas.

Durante el andlisis cualitativo de la investigacién se utilizé la observacion, el
andlisis documental, la entrevista, la encuesta, los grupos nominales y el criterio
de expertos, por lo que la subjetividad pudo influir en la obtencién sesgada de
datos.

No se incluyeron entre las recomendaciones de la GPC para el diagnéstico de
hipotermia, la medicion de la temperatura corporal central, el uso de estudios
viscoelastometricos para la identificacion de la coagulopatia aguda, el tratamiento
con REBOA y la angioembolizacién, por no existir disponibilidad de recursos en la

institucion.
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CAPITULO 1. SUSTENTOS TEORICOS SOBRE EL CHOQUE HEMORRAGICO
TRAUMATICO Y SU EXPRESION EN LA PRACTICA MEDICA.

En el capitulo se abordan los sustentos teoricos del choque hemorragico
traumatico, referidos a la epidemiologia, conceptualizacion, fisiopatologia,
diagnoéstico y tratamiento, se sistematizan los conocimientos referidos a la
variabilidad de la practica médica y a las GPC.

1.1. Bases teodricas y metodoldgicas de los conocimientos referidos al

choque hemorragico traumatico.

1.1.1. Epidemiologia

El trauma grave es una de las principales causas de muerte en el mundo, la mitad
de ellas se atribuyen al choque hemorragico traumatico.’®>® Las naciones de
medios y bajos ingresos aportan el mayor numero de fallecidos, con un elevado
balance de discapacidad.**

La Global Burden of Disease, en el afio 2010 reporté 2 490 millones de afios de

vida ajustados en funcion de la discapacidad (AVAD), a los trauma graves
correspondieron 278,6 millones (11,2 %) de AVAD, un 29,0 % por accidentes de
transito, 12,6 % por caidas y 9,16 % por violencia interpersonal. Los accidentes de
transito originan anualmente el 35,0 % de los fallecidos a nivel mundial, para el
2030 se prevén 2 millones de fallecidos anuales por esta causa.’*>®

El informe de la Oficina de las Naciones Unidas contra las Drogas y el Delito en el
afo 2013, reporté 437 000 homicidios, el 35,0 % acontecié en América; 31,0 % en
Africa; 28,0 % en Asia, 5,0 % en Europa y 0,3 % en Oceania, 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 afio se suicidan en promedio
de un millén de personas.*®

Los pacientes con choque hemorragico traumatico consumen mas del 75,0 % de
los productos sanguineos de los centros de trauma.'® Los que requieren una
transfusion masiva tienen una mortalidad superior al 30,0 %. El choque
hemorragico traumatico es la principal causa de muerte prevenible.?*

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

pesar de los esfuerzos por mejorar su atencion. Con el objetivo de salvar la vida
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del lesionado es preciso identificar las prioridades de atencién y establecer un
sistema de revision y cuidados especiales, con acciones terapéuticas enfocadas
en la solucién de los problemas identificados.*

1.1.2. Definicion de choque hemorragico traumatico.

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

en la necesidad de considerar al trauma y sus formas clinicas de presentacion
como una enfermedad biopsicosocial, con el objetivo de mejorar los sistemas de
atencion traumatoldogica e incentivar a la comunidad cientifica a realizar
investigaciones sobre el tema para reducir las inequidades en la atencion sanitaria
entre paises.’

Se define al trauma grave como aquel paciente con lesiones severas a nivel
organico resultante de la exposicién aguda a un tipo de energia, en cantidades
que exceden el umbral de la tolerancia fisiolégica, con una fisiopatologia propia,
caracterizada por una gravedad progresiva que compromete seriamente las
funciones vitales, o todo paciente con lesiones capaces de provocar su defuncion,

con un valor del Injury Severity Score (ISS), que exceda los 16 puntos.’®

Los criterios de Vittel, son importantes para definir qué paciente debe ser
considerado como un traumatizado grave, se describen los criterios fisiologicos,
anatomicos, el mecanismo lesional, las condiciones preexistentes y la reanimacion
prehospitalaria.>*®*

La comunidad cientifica distingue al trauma grave asociado a una hemorragia,
indistintamente, como choque hemorragico de causa traumatica, hemorragia
postraumatica y hemorragia masiva postraumatica.***'%?° Ademas, coinciden en
la definicion al explicar que es un estado patolégico de hipoperfusion tisular e
hipoxia celular, desencadenada por la hipovolemia secundaria a la hemorragia,
con caida del retorno venoso y el gasto cardiaco, caracterizado por el aporte
insuficiente de oxigeno y otros sustratos metabdlicos esenciales para mantener la
integridad celular y el adecuado funcionamiento de organos vitales; de persistir
este estado por no mediar una oportuna y adecuada reanimacion, el paciente

evoluciona a un choque irreversible y fallo multiorganico.*%%%
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Existen mdltiples definiciones de hemorragia masiva traumatica descritas en la
literatura, como: la pérdida sanguinea superior a 150 mililitro/minuto durante 10
minutos, la pérdida de un volumen sanguineo en 24 horas (70 mililitro/kilogramo),
hemorragia que precisa transfusion de 4 o mas concentrados de hematies 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
transfusion masiva (transfundir la mitad de un volumen sanguineo en cuatro horas
0 més de un volumen sanguineo en 24 horas).**

Se reporta que la mayoria de la mortalidad relacionada con el choque hemorragico
traumatico acontece durante las primeras 24 horas posteriores a ocurrida la lesion,
evento que se define como muerte precoz. Otros autores subdividen la mortalidad
hospitalaria en precoz (< 48 horas), intermedia (2-7 dias) y tardia (>7 dias). El 75,0
% de las muertes hospitalarias suceden en la fase precoz, en la fase intermedia el
144 % y en la tardia el 11,2 %,° 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.?

1.1.3. Fisiopatologia del choque hemorragico traumatico.

Para lograr un diagndstico y tratamiento efectivo del choque hemorragico
traumatico es necesario conocer el exagerado desequilibrio fisiolégico que ocurre
en esta entidad.>1"%3%¢

Las pérdidas sanguineas, al sobrepasar la capacidad del organismo de
compensarlas para proveer adecuada perfusion y oxigenacion a los tejidos,
inducen que se establezca el choque hemorragico traumatico. El desequilibrio
entre la oferta y demanda de oxigeno, provoca una “deuda de oxigeno”, que activa
los mecanismos compensadores.?17:63:

A nivel celular la entrega insuficiente de oxigeno es incapaz de cumplir con las
demandas del metabolismo aerobio, hay una transicion 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.?*":63
La pérdida aguda de la volemia a nivel del sistema cardiovascular incrementa la

liberacién de noradrenalina con el consiguiente aumento de la frecuencia cardiaca
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y la contractilidad miocéardica, ademas de una vasoconstriccion periférica, se
redistribuye el flujo sanguineo al cerebro, corazén y rifiones, con disminucion en el
aparato digestivo.>17:636

El sistema renal aumenta la secrecion de renina del aparato yuxtaglomerular, se
convierte el angiotensind6geno en angiotensina |, a su vez este es convertido en
angiotensina Il por los pulmones y el higado, que provoca vasoconstriccion del
musculo liso arteriolar y estimula la secrecion de aldosterona por la corteza
suprarrenal y la reabsorcion de sodio y agua.**¢36¢

La hipotensién arterial detectada por los barorreceptores y la disminucion de sodio
detectada por los osmorreceptores, estimula la secrecibn de hormona
antidiurética, que contribuye a la reabsorcion de agua y sodio a nivel del tabulo
distal, conducto colector y asa de Henle.?17:53

Si persiste a nivel tisular la hipovolemia, la vasoconstriccion e hipoperfusion,
provoca dafio en rifion, higado, intestino, masculo esquelético, cerebro, corazon,
evoluciona al fallo progresivo y secuencial de sus funciones y al fallo multiorganico
(FMO), asociado a respuesta inflamatoria sistémica, sin infeccién
bacteriana.?*"63°

La hipoperfusion tisular, provoca dafio sistémico del endotelio microvascular, con
pérdida de la barrera protectora de glicocalix. La endoteliopatia inducida por

choque o0 shock induced endotheliopathy (SHINE) provoca un estado

protrombético, con aumento de la permeabilidad vascular, incremento de la
extravasacion de liquido, aumento de la presion tisular, formacion de trombos
microvasculares y mayor deficiencia de suministro de oxigeno a la célula.?*":6366-68
La actividad fibrinolitica aumentada para prevenir la trombosis microvascular, la
proteina C activada, que inactiva a su vez los factores V y VIl de la coagulacion,
el incremento de los niveles de plasmina, la disminucion de la marginacion
plaguetaria y la autoheparinizacion proveniente de la liberacion de glicocalix,

provocan una hiperfibrinélisis patolégica y coagulopatia aguda.?*"6366-68
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1.1.4. Bases del diagndstico y tratamiento para pacientes con choque

hemorragico traumético.

» Diagndstico: El interrogatorio y el examen fisico en situaciones tan complejas
se realizan de manera rapida y coordinada, para la identificacion precisa del
problema de salud.

a) Evaluacion primaria

Las prioridades en la evaluacion inicial o primaria son (A) via aérea con control de

la columna cervical, (B) respiracion y ventilaciéon, (C) circulacion con control de la

hemorragia, (D) evaluacién neurolégica breve, y (E) exposicién y examen. 597

A- Via aérea con control de la columna cervical: se evalla la permeabilidad de

la via aérea con el objetivo de asegurarse de que se encuentra permeable.’>%%7°

B- Respiracion y ventilacion: hay que exponer el térax y evaluar la mecanica

ventilatoria. La oxigenacion y ventilacion incluyen la administracion de volumen y

la determinacion de la concentracién de oxigeno.!>%97°

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

ventilacion y si no esta presente suspender la evaluacion y pasar a las maniobras

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

observar los movimientos del térax, la frecuencia respiratoria méas de 25

respiraciones/minuto 0 menos de 12 respiraciones/minuto estd indicado

suministrar oxigeno suplementario.*>%°

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

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

primer lugar, hipovolemia, por lo que es fundamental la evaluacion rapida y precisa
del estado hemodinamico.**%"°

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

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

temperatura de la piel.}*>%97°

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

un pulso radial presente posibilita inferir que la presién arterial sistélica es de

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

el carotideo debera ser 60 mm/Hg.">%"°
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Las hemorragias ocultas en la cavidad abdominal, pélvica, en zonas musculares
alrededor de una fractura de pelvis 0 en las extremidades, pueden producir gran
pérdida de sangre, que puede ser controlada con las medidas iniciales, como
infusion rapida, pero a su vez restrictiva con soluciones cristaloides, previo
abordaje de vias venosas y el empleo de pantalones neumaticos antichoque de
ser necesario. %70

D- Evaluacion neurologica breve: el objetivo es determinar el nivel de
conciencia. Este puede ser explorado por la nemotecnia AVDI que significa: alerta
(A), con respuesta a estimulo verbal (V), con respuesta a estimulo doloroso (D), e
inconsciencia o no respuesta a ningtn tipo de estimulo (1)1

El nivel de conciencia disminuido debe alertar sobre: oxigenacion cerebral
disminuida (hipoxia o hipoperfusion), lesidbn del sistema nervioso central,
sobredosis de drogas o alcohol, alteraciones metabdlicas (diabetes, hepatopatias
y enfermedades de la glandula tiroides). Se deben evaluar las caracteristicas de
las pupilas. En la atencion del paciente con choque hemorragico traumatico puede
ser de mucho beneficio la utilizacion de la escala de coma de Glasgow y de otras
escalas.>*%7°

E- Exposicion y examen: es importante exponer el térax, el abdomen y las
extremidades, asi como retirar toda la ropa gruesa o constrictiva que pueda
enmascarar una lesiobn o un sitio de hemorragia, sin olvidar las medidas
profilacticas para evitar la exacerbacion de la hipotermia.'>%%"°

b) Evaluacion secundaria

Consiste en la exploracion de todo el cuerpo del paciente traumatizado y en la
realizacion de la historia clinica.

En la evaluacion secundaria se debe asegurar la ventilacién, el control de la
hemorragia externa y se reinicia la evaluacion de la funcion circulatoria, al evaluar
la perfusion cutanea y medir la presién arterial y frecuencia cardiaca.*®%"°

La identificacion de lesiones se debe efectuar mediante un abordaje regional, el
cual comienza por la cabeza, y sigue con el cuello, térax, abdomen vy
extremidades, para finalmente concluir con el examen neurologico detallado y

llegar a un diagndstico definitivo para realizar el tratamiento adecuado.>®%"°
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c) indices predictivos y pronosticos del choque hemorragico traumatico

Los indices predictivos y pronésticos constituyen una herramienta fundamental
para predecir y diagnosticar el grado de complejidad de la lesion traumatica, la
presencia de hemorragia, de complicaciones y la necesidad de transfusién.’* "

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

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

of Severe Trauma Score (COAST), y el Trauma Associated Severe Haemorrhage
(TASH)."t7®

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

segun gravedad de la lesiébn son: cabeza/cuello; cara; térax; abdomen/pelvis;
extremidades y la clasificacion segun 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, mas de 41, estado critico, mas de 75,
incompatible con la vida.”*"®

El RTS, utiliza la escala de coma de Glasgow, la presion arterial sistélica y la
frecuencia respiratoria; se aplica facilmente y ha demostrado mejor capacidad de
valoracién.”®"’

El IS es utilizado para predecir la presencia hemorragia traumética, se calcula al
dividir la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica, muy atil por su
simplicidad y facil aplicabilidad.”® . EI IS se correlaciona con la clase del choque:
clase 1 =1S< 0,6, clase Il = 1S entre 0,6 y 1; clase lll =1S entre 1y 1,4; y clase IV =
IS>1,4.1

El COAST, utiliza cinco variables, aplastamiento prolongado, presion arterial
sistélica, temperatura, descompresion toracica y presencia de trauma abdominal o
pélvico, si la suma del indice es mayor o igual a tres puntos estamos en presencia
de una coagulopatia aguda, con una sensibilidad de un 80,0 % y una especificidad
de un 96,0 %.%%%"

El TASH, utiliza siete variables: presion arterial sistdlica, sexo, hemoglobina,
ultrasonido, frecuencia cardiaca, exceso de base y fractura de pelvis o fémur. El

rango de puntuacion es de 0-29. Un puntaje TASH =18 puntos indica una
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probabilidad de hemorragia >50,0 %, la puntuacion maxima de =27 puntos se
asocia a un riesgo de hemorragia del 100 %.%2

d) Estudios paraclinicos

Se indican y realizan los estudios paraclinicos si las condiciones hemodinamicas
del paciente lo permiten y si existen dudas diagndsticas al aplicar el método clinico
correctamente, nunca retrasar el tratamiento en espera de los resultados de
examenes indicados. Entre los examenes mas utilizados se encuentran los
estudios de laboratorio (hemoglobina, hematocrito, coagulograma completo,
hemogasometria e ionograma) y los estudios imagenolégicos.*>3:3¢:69.70

La monitorizacion completa y rapida de la coagulacion de la sangre y la fibrindlisis
con métodos tromboelasticos y viscoelasticos facilitan una orientacién precisa de

la terapia en comparacién con las pruebas de laboratorio convencionales.*3"

36,69,70,83-85

Se debe limitar el uso del diagndstico por imagenes en los pacientes en los que no
se ha podido determinar la fuente de hemorragia por el método clinico y que
tengan estabilidad hemodindmica; se puede realizar ultrasonido diagnéstico FAST

(Focused Abdominal Sonography Trauma) y, de ser necesario, tomografia axial
1,5,31,36,69,70,86-88

computarizada multicorte de cuerpo completo (TACM-CC).
+ Consideraciones del tratamiento.

a) Tratamiento médico.

En el choque hemorragico traumatico se pierde parte del volumen sanguineo,
hasta el 40,0 % en 10 minutos en hemorragias masivas, lo que implica que estos

pacientes no deben ser tratados con las medidas de reanimacion habituales.™>*

33,69,70

La fluidoterapia agresiva con cristaloides es causa del aumento de la hemorragia y
del desprendimiento mecanico de los coagulos al aumentar la presion arterial
media, ademas, produce coagulopatia dilucional, hipotermia y acidosis
metabéllca 1,5,29-33,69,70

La fluidoterapia restrictiva e hipotension permisiva, son métodos terapéuticos de
reanimacion de control de dafio, que controlan la presion arterial media por debajo

de niveles normales con el proposito de mantener la perfusion de los 6rganos
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vitales sin exacerbar la hemorragia. Se garantiza la perfusion del miocardio con
una presion arterial media entre 40 y 100 mm/Hg, del cerebro entre 60 y 150
mm/Hg, del musculo esquelético entre 50 y 100 mm/Hg y del riidn de 75
mm/Hg.1'5'29'33’69'7°

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 oxigeno ninguna ha sido capaz de sustituir a la sangre, pero
esta no es inocua al provocar liberacién de citocinas proinflamatorias, produce
efecto inmunomodulador asociado a sepsis y lesién pulmonar aguda.®*2%3369.7

La reanimacion hemostatica permite la restauracion de perfusion y mejora la
coagulopatia aguda. El protocolo de transfusion masiva consiste en la entrega de
glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas en una proporcion de 1:1:1y
otros agentes como el &cido tranexamico y el calcio.!>%9-3369.70

b) Tratamiento quirdrgico.

Las estrategias quirdrgicas pueden ser la cirugia convencional, si las condiciones
hemodindmicas del paciente lo permiten, o cirugia de control de dafio, que
consiste en posponer la reparacion definitiva de las lesiones con el objetivo de
recuperar el deterioro fisiol6gico. En esta Ultima se realizan procedimientos
sencillos, pero vitales para la conservacion de la vida; su aplicaciéon ha logrado
mejorar los indices de supervivencia.l>970:8991

1.1.5. Eventos fisiopatolégicos o complicaciones precoces presentes en
pacientes con choque hemorragico traumaético.

Las 10.2 y 11.% revisiones de la Clasificacion Estadistica Internacional de

92.93 codifican

Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10y 11),
las complicaciones precoces de traumatismos no clasificadas en otra parte (T79),
entre las que menciona a la hemorragia traumatica secundaria y recurrente
(T79.2), el choque traumatico (inmediato) o (retardado) posterior a traumatismo
(T79.4), otras complicaciones precoces de los traumatismos (T779.8) vy

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

51,52 14,94,95

Algunos textos y articulos cientificos, refieren que la hipotermia, la

coagulopatia y la acidosis metabdlica, son complicaciones del choque
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hemorragico, otros autores asumen que estos eventos son alteraciones
fisiopatologicas propias del choque hemorragico, definidas como triada mortal y
aparecen en periodos precoces posterior a ocurrido el trauma.**¢17:31:50

Acidosis metabdlica

Ocurre como resultado de la produccién de acido lactico, &acido fosférico y
aminoacidos inoxidados por el metabolismo anaerobio causado por la
hipoperfusion. Secundario a la reanimacion puede presentarse una acidosis

hiperclorémica por la administracion de solucién salina fisiolégica,?*416:17:21.31.70.96-

100

Entre los efectos deletéreos de la acidosis metabdlica se encuentran la depresion
de la contractilidad miocardica, la disminucion de la respuesta ionotropica a las
catecolaminas, las arritmias ventriculares, la prolongacion del tiempo de
protrombina, la disminucion de la actividad del factor V de la coagulacién, y la
coagulacién intravascular diseminada.?#*416:17:21.31,70.96-100

La correccion de la acidosis metabdlica requiere del control de la hemorragia y la
optimizacién de la oxigenacion tisular, inicialmente por la reposiciéon 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
disociacion de la hemoglobina. El fallo en la normalizacion del acido lactico por
mas 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 °C. En pacientes con choque hemorragico traumatico se
clasifica como: ligera (entre 36 °C y 34 °C), moderada (entre 34 °C y 32 °C) y
grave por debajo de 32 oC 2414,16,17,21,31,70,96-100,103

Entre las causas de hipotermia en pacientes con choque hemorragico traumatico
se encuentran, la hipoxia tisular, la restitucion masiva de liquidos, la sangre y
hemoderivados refrigerados, la exposicién del paciente a bajas temperaturas, y la

humedad de las ropas.?*%

20



Se determina que un paciente presenta hipotermia a través de la medicién de la
temperatura corporal central por dispositivos especiales insertados a la arteria
pulmonar, el eséfago, la vejiga, el recto, el epitimpano, la boca y la piel, o por el
método clinico, al identificar los sintomas y signos propios de esta complicacién.®®
107

Los efectos sistémicos de la hipotermia son la cardiodepresion, aumento de la
resistencia vascular sistémica, arritmias, disminucion de la compliancia pulmonar,
acidosis metabdlica, depresion del sistema nervioso central, desviacion hacia la
izquierda de la curva de disociacién de la hemoglobina, coagulopatia aguda por
incremento de la actividad fibrinolitica, disminucion de la actividad y agregacion
plaquetaria.®®1%

Las estrategias de tratamiento de la hipotermia deben comenzar inmediatamente
que ha ocurrido el trauma, con el uso de mantas térmicas, eliminar ropas
hamedas, locales con temperatura superior a los 28 °C, ventilacion con gases
hamedos y calientes, administracion de fluidos a 41 °C, con frecuencia de flujo
desde 0.5 litros/minuto hasta 1.5 litros/minuto y sistemas de infusién rapidos. %1%
Coagulopatia Aguda

Es una afeccion primaria multifactorial, que imposibilita la coagulacién de la
sangre, resultante de la combinacion de choque hemorragico, generacion de
complejos de trombina-trombomodulina, activaciéon de vias anticoagulantes y
fibrinoliticas, con deplecion, dilucion o inactivacion de los factores de la
coagulacién y trombocitopenia,?#1416:17:21,31.70,96-100

Los mecanismos de origen de la coagulopatia aguda son la hipotermia, la acidosis
metabdlica, la fluidoterapia. Las enzimas y factores de la coagulacion son pH
dependientes por lo que la presencia de acidosis metabdlica contribuye al fallo de
la coagulacion.

El citrato de la sangre transfundida y la rapida administracion de proteinas
plasmaticas disminuyen los niveles de calcio ionizado presumiblemente como
consecuencia de la union de este a los sitios anidénicos de las proteinas

plasméticas 2,4,14,16,17,21,31,70,96-100,108
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Se ha descrito la aparicion de la coagulopatia aguda tras una lesion encefalica por
la degradacion de la fibrina en el suero, debido que el tejido nervioso es rico en
tromboplastina tisular que activa la via extrinseca de la cascada de la coagulacion;
ademas, el endotelio cerebral dafiado activa las plaquetas y la via intrinseca de la

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

1.2. Bases tedricas y metodologicas para la sistematizacion de los
conocimientos referidos a las Guias de practicas clinicas en la urgencia
hospitalaria.

En los servicios hospitalarios de urgencias concurren elementos que hacen que la
atencion al paciente sea un hecho heterogéneo, debido a la propia urgencia del
caso, a las caracteristicas individuales de los pacientes, al escaso tiempo para
tomar las decisiones diagnosticas y terapéuticas acertadas y a la experiencia de
los profesionales, elementos que contribuyen a la variabilidad de la practica
médica.*

Para disminuir la variabilidad de la practica médica surgen las GPC, que orientan a
los profesionales a tomar las mejores decisiones basadas en las evidencias
cientificas con el objetivo de estandarizar la practica clinica y ofrecer al paciente
una atencion eficiente y satisfactoria.®

Algunos autores afirman que la variabilidad en la practica médica en los servicios
de urgencia hospitalaria es mayor que en otros &mbitos hospitalarios.!®® Para
conseguir disminuir esta variabilidad de la practica médica es necesario evaluar el
nivel de implementacion de las GPC y obtener informacién acerca de la
adherencia a las mismas. Analizar los factores asociados a esta adherencia son
pasos necesarios para corregir posibles deficiencias.*

Un elemento fundamental que evitaria la variabilidad de la practica clinica es el
uso adecuado del método clinico, aspecto que debe quedar implicito en las
recomendaciones de las GPC.*°

En la practica médica actual el uso del método clinico se debate en un dilema por
el impacto de los avances tecnolégicos, la disponibilidad actual de recursos y el

desconocimiento de sus aspectos teéricos.*°
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El método clinico es considerado como la organizacion l6gica de la actuacion o
actividad médica para llevar a cabo la labor asistencial a individuos enfermos y
consta de cinco etapas (identificacion del problema, busqueda de la informacion,
formulacion de la hipotesis, contrastacion del diagndstico y diagndstico definitivo) y
no es mas que el método cientifico aplicado al trabajo con el paciente.**°

En la tercera etapa del método clinico, con la informacion obtenida previamente,
se puede llegar a una impresion diagnostica o diagndéstico presuntivo, lo que
permite enmarcar las acciones futuras para solucionar el problema.*

La formulacion de la hipdtesis se realiza con la informacién recopilada
previamente, de manera objetiva y numérica, se contrasta con la incidencia de la
enfermedad y se llega a un diagnostico sin necesidad de realizar examenes
complementarios, si se tiene en cuenta que la decisidén de indicarlos se basa en la
urgencia del caso (tiempo disponible), la magnitud del aporte a la precision del
tratamiento, factibilidad técnica y contraindicaciones para realizar el
procedimiento.*®

Este método trabaja con informacion precisa y es uno de los elementos iniciales
para la aplicacion de la medicina basada en pruebas, se establece asi una de las
diferencias entre el método clinico basado en atencién razonada e individualizada
al paciente y la medicina basada en pruebas con enfoque poblacional y su objetivo
primordial es la generalizacion, por lo que no son corrientes antagonicas, sino que
la aplicacion de ambos métodos eleva la certeza diagnéstica de la enfermedad y a
su vez mejora la atencién de pacientes futuros.*®

Las GPC son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica
para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones sobre la atencion
médica mas apropiada y a seleccionar las opciones diagnosticas y terapéuticas
mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicion clinica
especifica.***

Las GPC basadas en la evidencia cientifica pretenden mejorar la efectividad y la
eficiencia de las decisiones diagndsticas y terapéuticas en condiciones clinicas
especificas, son herramientas Gtiles que no sustituyen al método clinico sino que

lo fortalecen.*?113
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Los criterios sobre la calidad de las GPC han mejorado en los ultimos afios sobre
todo a partir de la aparicion del instrumento AGREE Il (Appraisal of Guidelines

Research and Evaluation),** herramienta Gtil tanto para la evaluacién de la

calidad de las GPC, como para su elaboracién.**

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

Clinical Excellence) son importantes organismos en el &mbito 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 formulacion de

recomendaciones.'*

La aplicacion de las recomendaciones en la practica clinica de forma generalizada
hace necesario que las GPC sean de calidad y se realicen con una rigurosa
metodologia que implica definir las preguntas, establecer criterios explicitos y
sistematicos para evaluar la evidencia cientifica, formular las recomendaciones en
funcién del nivel de la evidencia cientifica, presentar las recomendaciones de
forma gradual.***

La fortaleza de las recomendaciones, la revision y la actualizacién de las GPC son
elementos indispensables en todos los planos de la ciencia; de lo contrario
guedarian obsoletas en el plazo de tres a cinco afos, por el surgimiento de nuevas
evidencias.'*

La validez interna de la GPC depende de la calidad de los estudios utilizados en
su elaboracién; en tanto la validez externa esta en relacion con la aplicacion de
sus recomendaciones a un paciente concreto.**

La adaptacion de una GPC es una alternativa para su desarrollo, que responde a
la necesidad de cada contexto, se define como el método sistematico 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
elaboracion, sin menospreciar la validez de las recomendaciones resultantes; se
reduce asi la duplicidad de esfuerzos y puede ser un elemento que favorezca la

adherencia a las recomendaciones.™*>*®
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Las GPC disminuyen la brecha entre el conocimiento cientifico disponible y lo que
se hace en la practica clinica; esto minimiza la variabilidad de la practica meédica,
generan un enfoque sistémico con menores costos sanitarios, hospitalizaciones
innecesarias, procedimientos diagnosticos incorrectos, disminucion de la estadia
hospitalaria, y errores en el enfoque terapéutico.'*

Existe poca literatura en relacion al disefio, conduccién y analisis de la evaluacion
de intervenciones tan complejas como las que implican la implementacion de
Guias de précticas clinicas.*’

El consenso existente expresa que los diferentes disefios de evaluacion dependen
de si se quiere probar el progreso en la implementacion de las GPC y cambios en
el proceso de atencion en uno o varios centros, o0 si se quiere proveer informacion
0 conocimiento sobre el valor de una nueva estrategia o intervencién para la
implementacion de una GPC, lo que constituye una investigacion sobre la
efectividad de las intervenciones y en este caso se necesitan evaluaciones que
obtengan estimaciones no sesgadas de sus efectos.'*’

Entre los estudios de intervencion recomendados se encuentra el
cuasiexperimento, una variante de investigacion experimental en la que los
investigadores seleccionan un grupo control de caracteristicas similares e
intervienen en un grupo experimental, recogiendo datos en ambos grupos antes y
después de que la intervencion se aplique, lo que requiere tomar las decisiones
necesarias para proteger de las tendencias temporales y los cambios
repentinos.**’

En el cuasiexperimento se manipula deliberadamente al menos una variable
independiente para ver su efecto y relacion con una o mas variables dependientes,
difiere de los experimentos verdaderos en el grado de seguridad o confiabilidad
gue 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.**®

Entre las ventajas del cuasiexperimento estan que requieren menor tiempo por la
falta de un proceso menos riguroso de seleccion de participantes y porque es

posible que los tiempos para medir los desenlaces sean mas cortos, son mas
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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
seleccidn de los participantes y la medicion de las variables de resultado, pueden
aplicarse en ambitos sociales, en virtud de que los investigadores pueden evaluar
tratamientos ya establecidos.'*®

Entre las desventajas se describen las asociaciones espurias, es decir la
incapacidad del investigador para controlar a priori (en los criterios de seleccion)
todas las variables, lo que impide demostrar de forma valida que la intervencion
evaluada es la Unica responsable del resultado de interés, y el nimero y tiempo en
el que se realizan las mediciones para determinar el efecto de la intervencion
sobre las variables de desenlace en ocasiones pueden ser insuficientes para

demostrar resultados contundentes.'®

1.2.1. Guias de practicas clinicas de trauma grave y choque hemorragico
traumatico.
En las GPC revisadas por el autor relacionadas con el trauma grave y el choque

hemorragico traumatico,*>%431:3642

se observo que cumplieron con los criterios de
calidad metodologica y estandares internacionales vigentes en la actualidad para
su elaboracioén; la clasificacion y evaluacién de la evidencia cientifica fue realizada
por la escala SIGN, que utiliza dos caracteres, el disefio del estudio y el riesgo de

sesgo;™!

el impacto clinico de las recomendaciones fue adecuado porque los
beneficios obtenidos descritos en las evidencias cientificas son suficientes para
justificarlas.

Las GPC,*>%2313642 asumen la clasificacion del choque hemorragico por clases (I-
IV) y las modalidades de tratamiento de reanimacion de dafio y cirugia de control
de dafo.

Como deficiencia se constaté que no todas las GPC formulan preguntas clinicas
por la metodologia P1CO.>**

Las recomendaciones de las GPC, principalmente las relacionadas con los
estudios complementarios para  evaluar la  coagulopatia  aguda

(tromboelastometria, viscoelastometria) y el tratamiento de REBOA vy
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angioembolizacion, no son aplicables a todas las poblaciones por no tener
disponibilidad de los recursos materiales.*>3

La mayoria de las GPC*>?*313642 5on muy extensas, situacién que dificulta la
adherencia a las recomendaciones. Se sugiere que el documento tedrico-
conceptual debe ser lo mas sintético posible para favorecer una busqueda rapida
de informacion y lograr un diagndéstico y tratamiento oportuno,*®? principalmente en
situaciones de urgencia hospitalaria.

Otras GPC,*>?*3! se enfocan en el diagnéstico y tratamiento de pacientes con
hemorragias masivas y graves complicaciones, pero los que presentan choque
hemorragico traumético clase Il 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,* ATLS,®> y HEMOMAS,* hacen énfasis
en la atencion prehospitalaria de los pacientes con choque hemorragico traumatico
por la importancia que se le atribuye a este periodo, pero se ha hecho referencia al
diagnéstico y tratamiento inicial de estos pacientes independientemente del &mbito
prehospitalario u hospitalario, al tener en cuenta que un gran nimero de ellos son
trasladados al departamento de emergencia de los hospitales por personal y
medios no especializados sin evaluacion inicial prehospitalaria.

Ademas se ha reportado la disminucion del riesgo de muerte para el mismo tipo de
trauma si los pacientes son trasladados y tratados lo mas rapido posible en un
centro de trauma, fundamentalmente si se trata de pacientes jovenes, muy
graves.!®

Solo la GPC europea* explica la importancia de minimizar el tiempo entre el
ingreso y el control quirdrgico 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 hemorragico traumético ocurren tres horas posteriores al ingreso
hospitalario’”?°. El autor considera que esta falta de precisién podria contribuir a

variabilidad en la practica clinica-quirdrgica.
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Diversas GPC,*>?2313642 racomiendan determinar el grado de hipotermia por
medio de instrumentos especiales, pero no a través del método clinico, basandose

en los sintomas y signos,****°’

elemento que hay que tener en cuenta debido a
gue no todas las instituciones de salud poseen instrumental especializado para la
toma de la temperatura corporal central.

Solo la GPC europea’ recomienda la implantacién 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 diagnostico
y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico, las
vigentes a nivel internacional deben ser adaptadas al contexto clinico y
socioeconémico cubano, carencia que impide mantener una conducta
estandarizada.

Es acertado proponer el desarrollo de una Guia de practicas clinicas para el
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico fundamentada en la adaptacion de las recomendaciones de las GPC
internacionales que respondan a las necesidades y potencialidades de Cuba y de
la provincia de Sancti Spiritus, por tener una importancia rectora en el proceso

clinico actual y para que se utilice como estrategia de salud en el pais.

1.3. Conclusiones del capitulo.

La sistematizacion de los referentes tedricos y metodologicos que sustentan el
proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico traumatico permite afirmar que los conocimientos referidos a la
etiopatogenia, fisiopatologia, definicion, bases para el diagndstico y principios
generales del tratamiento, constituyen un fundamento esencial para el disefio de
GPC fundamentadas en las mejores evidencias cientificas y en la aplicaciéon
efectiva del método clinico, con el propdsito de reducir la variabilidad y contribuir a

perfeccionar los modos de actuacion en la asistencia médica hospitalaria.
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CAPITULO 2. DESCRIPCION DEL ESTADO DEL PROCESO DE DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE PACIENTES CON CHOQUE
HEMORRAGICO TRAUMATICO

En este capitulo se describio el estado del proceso de diagndéstico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico ingresados en el
Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de la provincia de Sancti Spiritus.
2.1. Metodologia

Se realiz6 un estudio exploratorio con enfoque mixto, cuantitativo-cualitativo que
se corresponde con la Etapa | de la investigacion. Se establecieron las siguientes

sub-etapas.

2.1.1. Sub-Etapa 1

Para dar salida al primer objetivo especifico de la investigacion se realiz6 una
investigacion observacional, descriptiva, transversal, de serie de casos con el
objetivo de describir el estado de los pacientes hospitalizados con choque
hemorragico traumatico, entre el 1 de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del
2017.

e Poblacién y muestra.

La poblacion a estudiar quedd conformada por todos los adultos con 19 y mas
afos de edad que ingresaron en el Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos
de la provincia de Sancti Spiritus con el diagnéstico de choque hemorragico
traumatico, en el periodo de tiempo definido.

Se excluyeron los pacientes con choque hemorragico traumatico originado por
trauma ortopédico 0 neuroquirdrgico aislado y quienes fallecieron inmediatamente
después de su llegada al hospital.

De esta manera se incluyeron en la poblacion 207 pacientes. Se trabajé con la

totalidad de esta poblacion no resultando necesaria la seleccién muestral.

e Estrategia investigativa.
Se fundamentd en la descripcion de las caracteristicas clinicas-quirargicas de los

pacientes con choque hemorragico traumatico.
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Variables y su operacionalizacion

Las variables fueron seleccionadas en correspondencia con el problema cientifico

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

la bibliografia consultada. La definicion y operacionalizacion de las variables se

muestra a continuacion.

R
<

K3
<

RS
<

Grupo etario: se consider6 segun la edad cronoldgica del paciente en afios, se
categoriz6 en menos de 60 afios y 60 afios y mas. Variable cualitativa ordinal
dicotémica.

Sexo: se considerd segun el sexo biologico del paciente, se asumieron los
sexos masculino o femenino. Variable cualitativa nominal dicotomica.

Intervalo de tiempo entre ingreso hospitalario y comienzo del tratamiento
definitivo: se consider6 el tiempo en horas transcurrido desde el ingreso
hospitalario en la unidad de trauma del paciente con choque hemorragico
traumatico, hasta el comienzo del tratamiento definitivo. Se categoriz6 en las
escalas: menos de 3 horas y 3 horas y mas. Variable cualitativa ordinal
dicotémica.

Enfermedades crénicas: se consideraron los antecedentes patolégicos
personales de enfermedades crénicas no transmisibles declarados por la
poblacion en estudio, se incluyeron las siguientes enfermedades con sus
respectivos criterios de diagnaostico: hipertension arterial (HTA), definida como
antecedentes de presion arterial sistélica 2140 mm/Hg o presion arterial
diastélica 290 mm/Hg o la elevacién de ambas;'*° diabetes mellitus, en caso de
constatarse concentracion de glucosa en ayunas 27 mmol/L (2126 mg/dl),
concentracion de glucosa a las 2 h de la prueba de tolerancia a la glucosa oral
>11,1 mmol/L (= 200 mg/dl) y HbA1c 26,5 %;'** cardiopatia isquémica, definida
como pacientes con antecedentes de angina de pecho y/o infarto agudo de
miocardio, segun los criterios diagnosticos propuestos por la Guia de préacticas

clinicas de la Sociedad Europea de Cardiologia;'*?

enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, definida como pacientes con persistencia de sintomas
respiratorios y limitacion al flujo aéreo debido a anormalidades de la via

aérea;'?® insuficiencia renal crénica, se define como la disminucién de la funcion
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R
<

renal, expresada por un filtrado glomerular <60 ml/min o como la presencia de
dafio renal durante mas de 3 meses;'** hepatopatia crénica, se define como los
pacientes con alteraciones de las pruebas bioquimicas hepaticas e

4 enfermedades

imagenolégicas de forma persistente o cirrosis hepaticas;*?
neurologicas, se define a pacientes con antecedentes de enfermedad
cerebrovascular, epilepsia, demencia.’** Cada enfermedad se consideré una
variable cualitativa nominal dicotémica, se categorizaron segun su presencia
(si) o ausencia (no).

Mecanismo lesional: se refiere al agente causal que ocasiona el choque
hemorragico traumatico, se incluyeron: el trauma por accidente de transito:
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hecho que se presenta subita e inesperadamente sobre la via,” > abarca victima

de atropello por auto o ciclista a >30 km/h, colisiébn de coches a >70 km/h o
motos a >30 km/h, vuelco o choque de automdévil a alta velocidad (velocidad

>65 km/h, deformidad del vehiculo >50 cm, invasion del compartimento del

59,60

pasajero >30 cm), peatdén expedido de un auto; el trauma por arma de

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

fuego a alta velocidad;" %

el trauma por objeto cortopunzante (cortantes,
punzantes o mixtos): se refiere a la victima de herida(s) con solucion de
continuidad en la piel, de bordes netos, profunda, que causa graves lesiones de
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los 6rganos internos; trauma por caida entre 3 y 6 metros de altura

equivalente a caida critica;**® trauma por objeto romo, se refiere a los traumas
por objetos contundentes como bates, maderos o piedras, que golpean
fuertemente partes blandas u 6seas del cuerpo;'® trauma por otros
mecanismos lesionales, incluye aplastamiento por derrumbes, la presion que se
produce por compresién en derrumbes o aplastamientos de cualquier causa;**®
por ondas expansivas, son el resultado de efectos directos de la onda de
presion mayormente dafinas a los 0rganos que contienen gas, de objeto que
vuelan y golpean al individuo, o si la victima es arrojado contra un objeto sélido
o al suelo;*?” trauma por accidentes laborales, por lo general son traumatismos

de alta energia que ocurren en centros laborales*?®. Cada mecanismo lesional
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se considerd una variable cualitativa nominal dicotdmica, se categorizaron por
su presencia (si) o ausencia (no).

Tipo de trauma: se refiere al tipo de lesion que provoca el agente causal, se
incluyeron: el trauma cerrado o contuso, al presentarse un hundimiento
temporal, sin solucion de continuidad en el area del trauma, el agente que lo
produce es de superficie roma o plana, es producto a una combinacion de
fuerzas de compresién, deformacion, estiramiento y corte, la magnitud de estas
fuerzas estd en relacion directa a la masa de los objetos involucrados, su
aceleracion, desaceleracion y su direccion relativa durante el impacto, y el
trauma penetrante, al presentarse tanto una cavidad permanente como
temporal y una solucién de continuidad en el area del trauma, producida por
objetos cortantes, punzantes, mixtos o por armas de fuego®®. Cada tipo de
trauma se considerd una variable cualitativa nominal dicotomica, se categorizd
por su presencia (si) o ausencia (no).

Localizacién topografica: se refiere a la localizacién anatémica del trauma, se
incluyeron: el trauma de cuello, lesion con edema, hematoma o lesiones
vasculares (venas yugulares o arteria carotida) asociada o no con disrupcion
laringotraqueal, que provoque choque hemorragico y que requiera cirugia
urgente; el trauma de torax, lesion que cause hemotérax de moderada a gran
cuantia, por seccion parcial o total de los vasos intercostales, mamarios,
subclavios, del mediastino, o por herida del parénquima pulmonar y del
corazon, que provoquen choque hemorragico y que requiera cirugia urgente; el
trauma de abdomen, lesién que cause un hemoperitoneo de mediana o0 gran
cuantia por lesion visceral o de pediculos vasculares, que provoquen choque
hemorragico y que requiera cirugia urgente; el trauma de pelvis, fracturas del
anillo pélvico después de un trauma cerrado de alta energia, que provoque
choque hemorragico y que requiera cirugia urgente;>* el politraumatizado,
victima con dos o mas lesiones en 6rganos, de uno o mas sistemas del cuerpo
humano®?’ o paciente que sufre mas de una lesién traumatica grave, alguna o
varias de las cuales supone un riesgo vital para el accidentado,’”® que causan

un choque hemorragico y que requiera cirugia urgente. Cada localizacion
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topogréfica se consideré una variable cualitativa nominal dicotomica, se
categorizaron por su presencia (si) o ausencia (no).

Eventos fisiopatoldégicos o complicaciones precoces de los pacientes con
choque hemorragico traumatico: se refiere a las alteraciones fisiopatologicas o
complicaciones precoces que aparecen durante las primeras horas después de
ocurrido el trauma, relacionadas con la hemorragia traumatica, se incluyeron las
siguientes:

a) La coagulopatia aguda; diagnosticada a partir de la determinacion clinica,

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

of Severe Trauma Score),® de tres o mas puntos o determinacién por

laboratorio con una relacion tiempo de protrombina/tiempo de tromboplastina

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

un recuento plaquetario de 50 000 plaquetas/mm?3.%*

b) La hipotermia; diagnosticada a partir de sintomas y signos clinicos como:
temblores, dificultad para hablar, somnolencia o diferentes estados de toma
de la consciencia.***

c) La acidosis metabdlica; diagnosticada a partir de la determinacion
hemogasométrica con un pH menor de 7,35.%4%’

Cada evento o complicacion precoz se consideré una variable cualitativa

nominal dicotomica, se categorizaron por su presencia (si) o ausencia (no).

1,5,29-33,69,70 g ~onsiderd

Tratamiento médico de reanimacion de control de dafio,
el tratamiento relacionado con la administracion de fluidoterapia restrictiva para
mantener una hipotension permisiva y reanimacion hemostatica, se categorizo
si se realiz6 (si) o no se realiz6 (no). Variable cualitativa nominal dicotomica

1569708991 g considerd

Tratamiento quirdrgico de cirugia de control de dafio,
cirugia abreviada para priorizar la reparacion de las lesiones que causan dafio
vital, se categoriz6 si se realizd (si) o no se realizd (no). Variable cualitativa
nominal dicotomica.

Muerte precoz: definida como la cesacién completa y definitiva de la vida del
paciente como consecuencia de un choque hemorragico traumatico, durante las

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

cualitativa nominal dicotémica.

e Métodos.

Se utilizaron meétodos propios de la investigacion cuantitativa: tedricos o
racionales, empiricos y estadisticos.

a) Métodos del nivel tedrico o racional.

- Método histérico-l6gico: se utilizd para estudiar la evolucion historica de los
conocimientos sobre el choque hemorragico traumatico, con el fin de establecer
los antecedentes y las tendencias actuales en su conducta con el uso de GPC Yy la
relacion légica con los cambios propuestos.

- Método analitico-sintético: se realiz6 el andlisis de los componentes del
fendbmeno en estudio, su comportamiento y sintesis, que posibilitd establecer las
regularidades que lo rigen. Facilitdé el procesamiento de la informacion empirica, la
valoracion del estado en que se expresa la evolucién de la enfermedad en la
poblacion estudiada, sus particularidades, asi como la determinacion de las
variables vinculadas a la muerte precoz y las relaciones e interrelaciones
existentes entre ellas.

- Método inductivo-deductivo: posibilitd, a partir de los elementos particulares
relacionados con los conocimientos sobre el choque hemorragico traumatico,
arribar a sus generalidades desde la observacién de una parte de la realidad,
partié de las experiencias teéricas para modificar la situacién problémica y de esta
forma proyect6 las propuestas de soluciones y cémo estas influyeron en los
pacientes.

b) Métodos del nivel empirico.

-Analisis documental: se revisaron documentos organizacionales que permitieron
obtener informacion sobre el registro primario y sobre el estado del proceso de
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico, como historias clinicas individuales, informes operatorios y protocolos
de necropsias.

Instrumento: guia para el analisis de documentos (ver Anexo 1).
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c) Método del nivel estadistico.

-Método estadistico descriptivo: se utilizo frecuencia porcentual para la descripcion
de las caracteristicas clinicas-quirargicas de los pacientes con choque
hemorragico traumatico y se emplearon medidas de tendencia central y de

dispersion como la media y a la desviacion tipica.

e Procedimientos y técnicas de recoleccion y analisis de la informacion.

La informacion obtenida fue recolectada en un modelo de recoleccion de la
informacion (ver Anexo 2), diseflado al efecto, que incluyd las variables que le
dieron salida a los objetivos propuestos, fue llenado por los médicos vinculados al
proceso de diagnéstico y tratamiento de pacientes con choque hemorragico
traumatico. El seguimiento se realiz6 durante las primeras 24 horas de ingreso
hospitalario.

Se utilizé para el andlisis de la informacion la estadistica descriptiva, los datos

fueron procesados en el software estadistico 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 realizd una investigacion analitica, con el objetivo de identificar perfiles de

riesgo de muerte precoz en pacientes con choque hemorragico traumatico.*?®

e Estrategia investigativa.
Se fundament6é en el analisis de los perfiles de riesgo de muerte precoz en

pacientes con choque hemorragico traumatico.

e Métodos.

a) Métodos del nivel tedrico o racional.

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

b) Métodos del nivel estadistico.

Se elaboré un arbol de decision, procedimiento no paramétrico, mediante el

129

meétodo de Chi Squared Automatic Interaction Detector (CHAID)" que incluyod y

organizé en orden jerarquico a las variables: muerte precoz, hipotermia, acidosis

metabdlica, coagulopatia aguda y al tipo de trauma. CHAID mostr6 mediante el
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céalculo de Chi? los perfiles de riesgo de muerte precoz resultantes en un gréfico
facil de entender.

La validacion estadistica de los resultados de la investigacion adopt6é un nivel de
significacion 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 tamafo de la muestra.

2.1.3. Sub-Etapa 3.

Se realiz6 una investigacion cualitativa con el objetivo de profundizar en el estado
del proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque
hemorragico traumatico.

El estudio se desarrollé en el contexto donde se realiza la atencidn a los pacientes
con choque hemorragico traumético, como la unidad de trauma, unidad de
cuidados progresivos emergentes (UCIE), unidad quirdrgica y unidades de
cuidados progresivos del Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti
Spiritus, desde el 1 de enero del 2012 hasta el 31 de diciembre del 2017.

e Poblacién a estudiar.
Incluyé la totalidad de los especialistas que integraban la plantilla laboral de los
servicios de Cirugia General, Anestesia y Reanimacion y Medicina Intensiva.

e Seleccién muestral.

Se selecciond una muestra intencional, para lo cual se consideré como criterio de
inclusion a los especialistas pertenecientes a los servicios previamente
mencionados, vinculados a la actividad asistencial en los servicios de urgencia
hospitalario. La muestra quedo6 constituida por 44 especialistas, de ellos 30 en

Cirugia General, 8 en Anestesia y Reanimacion y 6 en Medicina Intensiva.

e Estrategia investigativa.

El andlisis se realizé a partir de la busqueda de evidencias documentales sobre el
dominio que poseian los especialistas en relacion con los conocimientos teoricos y
habilidades practicas referidas al proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario

de los pacientes con choque hemorragico traumatico.

e Métodos.

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

b) Métodos del nivel empirico.

-Analisis documental: coincide con el declarado en la sub-etapa 1 de la etapa I.
Ademas se recogio:

a) La cantidad y el listado segun categoria laboral, categoria docente, y
categoria cientifica de los recursos humanos que pertenecen a los servicios
de Cirugia General, Anestesia y Reanimacion 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 Spiritus.

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 diagndstico y tratamiento de
los enfermos estudiados. Esta informacion 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).

-Observacion: se utilizaron las dos modalidades de este método empirico: la
observacion participante realizada por el investigador y la observaciéon no
participante con la cooperacion de otros especialistas del servicio de cirugia
general vinculados al proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario de los
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Se explord el contexto fisico o la estructura del espacio donde se desarroll6 el
proceso y el contexto social o las caracteristicas de los actores y su modo de
actuacion en relacion con el diagndéstico y tratamiento hospitalario de los pacientes
con choque hemorragico traumatico.

Se observaron las interacciones formales, dentro de la institucion, entre los
actores y de éstos con el entorno, tanto de funciones que estan preestablecidas

como de las interacciones informales o los comportamientos cotidianos que no
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estan preestablecidos; ademas, se observaron las diferencias y semejanzas en la
forma de actuar en circunstancias similares relacionadas con los pacientes.

Se realiz6 la recogida (observacion y anotacion) de toda la informacion posible
mediante la descripcion de las relaciones, los vinculos e interacciones entre los
actores previamente mencionados y la identificacion de problemas.

Instrumento: guia de observacién (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 propicio seguridad y control. Con ellas se obtuvo informacion sobre
el dominio de aspectos tedricos y practicos asociados al proceso de diagnéstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico, y se
obtuvo la forma en que estaba organizado jerarquicamente el sistema mediante
entrevista a los jefes de servicio de Cirugia General, Anestesia y Reanimacion, y
Medicina Intensiva.

Instrumentos: guia de entrevista en profundidad a los médicos (ver Anexo 6) y
guia de entrevista en profundidad a los jefes de servicio (ver Anexo 7).

-Grupos nominales: esta técnica cualitativa permitié la generacion de ideas a
través de la identificacion de las variables criticas del proceso de diagnéstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico y se
establecieron prioridades entre ellas; con valoraciones debatidas desde una 6ptica
grupal. Se constituyeron cuatro grupos nominales: dos con especialistas de
Cirugia General (doce integrantes), uno con especialistas en Anestesia y
Reanimacion (seis integrantes) y uno con especialistas en Medicina Intensiva (seis
integrantes) que laboraban en la atencion de estos pacientes. En cada uno se
siguieron las etapas descritas para la realizacién de esta técnica.'*

Instrumento: guia para el desarrollo de la técnica de los grupos nominales (ver
Anexo 8).

-Encuesta: permiti6 evaluar el nivel de conocimientos de los especialistas

involucrados en el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario.
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Instrumento: encuesta sobre contenidos conceptuales y habilidades relacionados
con el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico traumatico (ver Anexo 9).

c) Método del nivel estadistico.

-Método estadistico descriptivo: se utilizo frecuencia porcentual para la descripcion
del estado del proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de los pacientes

con choque hemorragico traumatico.

e Procedimientos y técnicas de recoleccién y andlisis de la informacién.

Se aplicaron procedimientos y técnicas para la recoleccion de la informacion a
partir de la aplicacion de los instrumentos anteriormente enunciados. Se realizé un
andlisis cuantitativo-cualitativo en el que la informacion obtenida fue organizada en

categorias.

2.2. Consideraciones éticas.

La investigacion fue sometida a consideracion y aprobada por el Comité de Etica
de las investigaciones y el Consejo Cientifico del Hospital General Provincial
Camilo Cienfuegos, asi como el Consejo Cientifico Provincial de Sancti Spiritus. El
estudio se realiz6 conforme a los principios éticos para la investigacion médica en

humanos establecidos en la Declaracion de Helsinki'®:

enmendada por la 592
Asamblea General, en Seul, Corea, y acogidos por Cuba, pues se respeto la
confidencialidad de la informacion obtenida de las historias clinicas; 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 discusion.

2.3.1. Estado del proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario de los
pacientes con choque hemorragico traumaético.

Se incluyeron un total de 207 pacientes con choque hemorragico traumatico,
ingresados en el Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus,
en el periodo comprendido desde el 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre de
2017. Estos pacientes constituyen ulteriormente el grupo de control histérico para

el cuasiexperimento que se presenta en el capitulo 4.
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Se precisan en la tabla. 2.1 y figura. 2.1 las caracteristicas sociodemograficas de
los pacientes con choque hemorragico traumético, la edad media global fue de
43,7 (£15,78) afos, el 83,0 % de los enfermos tenia menos de 60 afios, de estos
el 67,7 % tuvo una muerte precoz. Predomind el sexo masculino en el 85,0 % de
la serie de casos.

En el anadlisis de estos resultados, se coincide con lo planteado por diversos
autores en otras investigaciones, quienes describen una elevada incidencia y
mortalidad del choque hemorragico traumatico en pacientes masculinos, menores
de 45 afios.'?*133

La mayor incidencia del choque hemorragico traumético en pacientes jévenes del
sexo masculino esta determinado por multiples factores, entre los que se destacan
la mayor exposicion a conductas de riesgo, el no cumplimiento de las leyes del
transito, ingesta de alcohol, consumo de drogas, actos de violencia, practica de
deportes de riesgos, ademas de permanecer activos en trabajos de mayor

peligro. 133134

Tabla 2.1. Caracteristicas sociodemogréficas y enfermedades cronicas en los
pacientes con choque hemorragico trauméatico. Hospital General Provincial Camilo
Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.

Muerte precoz (no) Muerte precoz (si) Total
n=145 700% n=62 30,0% n=207 100%
Grupo etario (mediay DT) 404  (x15,87) 47,1 (x15,70) 43,7 (£15,78)

Variables

Menos de 60 afios 130 89,6 42 67,7 172 83,0
Sexo (Masculino) 123 84,8 53 855 176 85,0
Enfermedades crdnicas

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

Cardiopatia isquémica 6 41 8 12,9 14 6,8

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

EPOC 8 55 20 32,3 28 13,5

Hepatopatia crénica 4 2,8 17 274 21 10,1

Insuficiencia renal cronica 1 0,7 2 3,2 3 14

DT: desviacion tipica, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Figura 2.1. Media y desviacién tipica de la edad de pacientes con choque
hemorragico traumatico. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti
Spiritus. 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 hemorragico traumatico, se ha descrito que
el 25,0 % de los pacientes con criterios de ingreso hospitalario debido a choque
hemorragico traumético tienen 65 afios 0 mas, para el 2050 estas cifras pueden
llegar al 40,0 %.13>13¢

Este grupo etario requiere una atencién especial si se tiene en cuenta que el
mecanismo lesional del trauma suele ser de baja energia, pero la repercusion en
el organismo puede ser compleja y el cuadro clinico en ocasiones no se
correlaciona con la gravedad del trauma.**>*3¢

La mortalidad de personas de 60 afios y mas por accidentes de transito en Cuba
en el afio 2018 fue de 30,8 %, se reporté que de un total de 859 accidentes fatales
en adultos mayores, 202 (23,5 %) correspondian a accidentes de transito y las
principales causas de muerte reportadas fueron los traumatismos
craneoencefalicos, la contusion cerebral severa (26,2 %), el choque hemorragico
(22,7 %) y el edema cerebral severo (14,8 %).**’

El autor de la presente investigacién publicé un estudio en el que caracterizé una

serie de casos de pacientes con choque hemorragico traumatico y reportd un
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porcentaje de 17,0 % de pacientes de 60 afios y mas, cifra que evidencia la
incidencia de la enfermedad en este grupo etario.*®

Como puede apreciarse en esta tabla 2.1, en la serie de casos estudiadas, las
enfermedades cronicas que con mayor frecuencia constituyeron antecedentes
patologicos personales fueron la HTA (42,5 %), la EPOC (13,5 %) y la diabetes
mellitus (11.6 %).

Las enfermedades crdnicas incrementan el porcentaje de muerte en pacientes con
choque hemorragico traumatico, pero la magnitud del aporte individual a la
gravedad y al fallecimiento de estos enfermos ha sido dificil de establecer.***

El autor de la investigacion a través de un modelo de regresion logistica binaria
mediante el método hacia delante de Wald, demostré que las enfermedades
cronicas influyen en la muerte precoz de pacientes con choque hemorragico
traumatico.**

Multiples investigaciones han identificado a la HTA como un factor de riesgo de
mal prondstico y de muerte en los pacientes que sufren traumatismos, por
constituir un factor de riesgo para otras enfermedades cronicas y por provocar
dafio endotelial a nivel de las grandes, pequefias arterias y arteriolas.**%4!

La diabetes mellitus influye en la muerte de estos enfermos, debido a que las altas
concentraciones de glucemia, el deterioro inmunolégico, los trastornos vasculares
que interfieren en la migracion de elementos celulares de defensa al sitio de la
infeccion y el deterioro de la respuesta neuroendocrina al trauma, provocan que el
paciente evolucione hacia una sepsis grave.**° La cirrosis hepatica, la enfermedad
renal crénica y los enfermos que ingieren anticoagulantes orales o antiagregantes
plaguetarios, constituyen un subgrupo de pacientes con mayor riesgo de muerte al
presentar un choque hemorragico traumatico.*?

En la tabla 2.2 se resumen las caracteristicas especificas de los pacientes con
choque hemorragico traumatico; el mecanismo lesional que incidi6 con mayor
frecuencia fue los accidentes de transito (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 localizacion topogréafica
observados en la investigacion. El tercer lugar en cuanto a frecuencia corresponde
a las caidas, las que causaron el 11,3 % de las muertes durante las primeras 24
horas de ocurrido el choque hemorragico traumatico. El resto de los mecanismos

lesionales y localizaciones topogréficas registraron una baja frecuencia.

Tabla 2.2. Caracteristicas especificas de los pacientes con choque hemorragico
trauméatico. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de
enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.

Muerte precoz (no) Muerte precoz (si) Total
n=145 70,0% n=62 30,0% n=207 100%

Variables

Mecanismo lesional

Accidente de transito 96 66,2 35 56,4 131 63,2
Obijeto cortopunzante 27 18,6 15 24,2 42 20,3
Caida 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
Localizacion topografica
Trauma Cuello 10 6,9 3 4,8 13 6,3
Trauma Toracico 24 16,6 9 14,5 33 15,9
Trauma abdomen 43 29,7 20 32,3 63 30,4
Trauma pelvis 6 41 4 6,5 10 4,8
Politraumatizado 62 42,7 26 419 88 42,5
Tipo Trauma (Contuso) 89 61,4 30 48,4 119 575
Complicaciones precoces
Acidosis metabolica 81 58,6 57 41,3 138 66,7
Coagulopatia aguda 36 39,1 56 60,8 92 444
Hipotermia 28 32,5 58 67,4 86 415
Tiempo entre ingreso y
comienzo del tratamiento
definitivo (mediay DT) 2,98 (*1,07) 4,06 (x1,32) 352 (+1,20)
3 horas y mas 106 73,1 44 70,9 150 724
Tratamiento médico-quirdrgico
Reanimacion de control de dafio 3 2,0 3 4,8 6 3,0
Cirugia de control de dafio 7 4.8 4 1,6 11 5,3

DT: desviacion tipica
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El choque hemorragico trauméatico suele ser el resultado de un alto impacto
energeético, por lo que los accidentes de transito predominan como el mecanismo
lesional principal a nivel global, asociado con los traumas contusos Yy
politraumatizados,' datos con los que coincide esta investigacion.

La OMS, reporta que los accidentes de transito son una de las principales causa
de discapacidad permanente y fallecimiento entre jovenes y adultos en el

mundo, 143144

pasara de la novena causa de muerte a la quinta para el 2030, es la
primera causa de muerte en la poblacién de 15 a 29 afos, la segunda en el grupo
de 5 a 14 afios y la tercera en el de 30 a 44 afios.**

En el continente americano la tasa de mortalidad por accidentes de transito 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 méas elevada de la region, las cifras
en los paises del Caribe y América del Norte son de 16,6 y 10,2 por 100 000
habitantes, respectivamente.'**

Los pacientes con traumas penetrantes tienen mayor asociacién con hemorragias
y coagulopatia aguda.’*® La incidencia del tipo de trauma es variable ya que
depende del mecanismo lesional.}2147:148

El 45,0 % de los pacientes con trauma penetrante y el 60,0 % con trauma contuso
grave presentan alteraciones severas en los niveles de fibrinbgeno derivadas
principalmente de la activacion del sistema de proteina C activada, que resulta en
un déficit en la modulacion de los mecanismos de fibrindlisis e inactivacion de
factores de la coagulacién V'y VII1.*°

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,™° cifras que difieren de las
reportadas en la presente investigacion.

En la tabla 2.2, se aprecia también la distribucion en orden decreciente de
frecuencia de la muerte precoz causada por las complicaciones precoces, como:
la hipotermia, en 58 (67,4 %) pacientes, la coagulopatia aguda en 56 (60,8 %)

pacientes y la acidosis metabdlica, en 57 (41,3 %) pacientes.
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La hemorragia es la causa mas frecuente de choque en el trauma grave y la
primera causa de muerte prevenible.’®* La muerte de los pacientes por choque
hemorragico traumatico ocurre con frecuencia entre las primeras 6 a 24 horas
posterior a ocurrida la lesion, producto a la respuesta inmunometabdlica,
inflamatoria y hemodinamica que lleva a la hipoperfusion tisular y por complejos
mecanismos fisiopatolégicos que producen severas anormalidades metabdlicas,
como la acidosis, hipotermia y coagulopatia, condiciones que si ho son previstas y
controladas adecuadamente, llevan rapidamente al paciente a la muerte.?*4°

Laffita y colaboradores,*® reportaron que el 80,0 % de las muertes por choque
hemorragico traumatico ocurre en las primeras 24 horas como resultado del
choque irreversible, con predominio de los pacientes mayores de 50 afios, que
presentaron signos de choque al ingreso, una puntuacién de Glasgow menor de

ocho y un Injury Severity Score mayor de veinticinco.

El analisis multivariado realizados por Labrada y colaboradores,*®* confirmé que
entre las principales causa de muerte del paciente con trauma grave esta la
hemorragia, esta variable resultd ser un fuerte factor prondstico de mortalidad en
los pacientes estudiados.

En una investigacién que incluyé 149 pacientes adultos con choque hemorragico
traumatico, la incidencia global de la triada mortal (acidosis metabdlica, hipotermia
y coagulopatia aguda) fue del 20,8 %, la muerte precoz ocurrié en el 16,6 % de los
pacientes. Los diagramas de Kaplan Meier mostraron que la muerte precoz
aumento significativamente si estaban presentes los tres componentes de la triada
mortal.?

Con relacién 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 comenzo 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

mas, con un tiempo medio de 4,06 horas (Tabla 2.2, Figura 2.2).
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Figura 2.2. Media y desviacién tipica del tiempo entre ingreso hospitalario y
comienzo del tratamiento definitivo en pacientes con choque hemorragico
traumatico. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de
enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.

La atencién 6ptima de los pacientes con choque hemorragico traumatico requiere
de acciones urgentes, el prondstico de estos pacientes empeora mientras mas se
prolongue el tiempo de inicio de la atencion especializada, debido al
empeoramiento de los trastornos hemodinamicos y metabdélicos.'®>*>3

El tiempo éptimo desde que ocurre el trauma hasta que el paciente sea trasladado
al quir6fano se desconoce, pero la incidencia de muerte precoz disminuye si la
cirugia se realiza en el menor tiempo posible, algunos autores refieren que para
gue un sistema de trauma sea efectivo y tenga el potencial de salvar al 95,0 % de
los pacientes, la mayoria de ellos deben ser tratados durante los primeros 23
minutos posteriores a ocurrido el evento traumatico.**%*3

La comunidad cientifica se ha enfocado en recomendar un tiempo éptimo para
realizar el diagndstico y tratamiento en los pacientes con choque hemorragico
traumatico, por su influencia en el prondstico y mortalidad de estos enfermos.***

Meyer y colaboradores,®®

describieron un aumento del 50 % de las
probabilidades de morir por cada minuto de retraso en la administracion de
hemoderivados desde el momento de la activacién del protocolo de transfusion
masiva, la disponibilidad de sangre en 10 a 15 minutos puede ser demasiado

prolongada para los pacientes con choque hemorragico traumatico, concluyeron
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qgue el tiempo de recepcion del paciente en la unidad de trauma y el tiempo de
administracion de sangre son factores de riesgo que influyen en la mortalidad.

El autor de la actual investigacion coincide con los criterios expuestos de optimizar
el tiempo del proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario en los pacientes
con choque hemorragico traumético porque evitaria complicaciones
potencialmente letales.

Los enfoques terapéuticos de reanimacion de control de dafio (3,0 %) y cirugia de
control de dafio (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
utilizacién de la cirugia de control de dafio.®

Resulta importante destacar que existe consenso, sustentado en la evidencia
cientifica, de optar por un enfoque de reanimacion de control de dafio basado en
la fluidoterapia restrictiva y el uso de hemoderivados para el restablecimiento de la
volemia y de realizar cirugia convencional o de control de dafio para yugular la
hemorragia en los paciente con choque hemorragico traumatico.>16:17:25:31.50-52,89
El autor del presente estudio coincide y apoya los criterios expuestos con
anterioridad.

Diversas investigaciones sefialan que hasta el 90,0 % de los lesionados que
requieren laparotomia, toleran los procedimientos de reparacién anatémica
completos y se puede controlar la hemorragia en su totalidad, y el 10,0 % restante
declarados en extremo criticos, asociados con frecuencia a hemorragia masiva y a
la triada letal, se benefician con cirugia de control de dafio.?®

Cannon y colaboradores,®? reportaron que la mortalidad de los pacientes con
choque hemorragico traumatico tratados con modalidad de reanimacién de control
de dafos, especificamente con protocolo de transfusion masiva, fue del 40,0 %y a
los que no se les aplicd esta modalidad de tratamiento, la mortalidad fue de 48,7
%.

2.3.2. Muerte precoz hospitalaria de los pacientes con choque hemorragico
traumatico.
La muerte precoz de los pacientes con choque hemorragico traumatico 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 hemorragico
traumatico. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de
enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.

La muerte precoz de los pacientes con choque hemorrdgico traumatico en al
presente investigacion resultdé superior a lo encontrado en el estudio de Medina y
colaboradores,**® mientras que en otro estudio®’ se describié una mortalidad de
32,0 %, pero incluy6 todos los tipos de traumas, no solo los hemorragicos, con una
estadia hospitalaria hasta dos semanas. En Cuba, Cueto y colaboradores,*®
concluyeron que el 14,5 % de los pacientes con lesiones causadas por accidentes
de transito 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 opinién de autor la variabilidad
de la practica médico-quirdrgica constituye un determinante fundamental.

2.3.3. Arbol de decision para identificar perfiles de riesgo de muerte precoz
en pacientes con choque hemorragico traumaético.

En la sub-etapa 2 de la investigacion se identificaron los perfiles de riesgo de
muerte precoz de los pacientes con choque hemorragico traumético a partir del
arbol de decisiones elaborado. Se ofrecié asi salida al componente final del

segundo objetivo especifico de la investigacion.
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El arbol de decision (Figura. 2.4) tuvo una sensibilidad de 82,3 %, una
especificidad de 97,2 % y un porcentaje global de prondstico correcto del 92,8 %
(Tabla. 2.3).

Tabla 2.3. Pronéstico de muerte precoz en pacientes con choque hemorragico
trauméatico. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de
enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.

Pronosticado

Observado :

Muerte precoz (si) Muerte precoz (no) Porcentaje correcto
Muerte precoz (si) 51 11 82,3
Muerte precoz (no) 4 141 97,2
Porcentaje global 26,6 73,4 92,8

El arbol de decision permitio identificar cuatro variables predictoras de muerte
precoz por choque hemorragico traumatico; estas fueron la hipotermia (primer
predictor), la acidosis metabdlica, la coagulopatia 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 metabdlica (nodo 6)
y coagulopatia 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 metabdlica (nodo 6)
y coagulopatia aguda (nodo 8) y que sufren un trauma contuso (nodo 9) tienen

una probabilidad de fallecer del 87,5 %.
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Figura 2.4. Arbol de decision de las variables predictoras de muerte precoz en
pacientes con choque hemorragico traumatico. Hospital General Provincial Camilo

Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2017.
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Se han utilizado diferentes herramientas estadisticas para construir modelos
prondstico de los pacientes con choque hemorragico traumatico, pero en el caso
de las técnicas predictivas de mineria de datos, como son los arboles de decision,
su uso ha sido limitado; un ejemplo fue la investigacion de Servia y
colaboradores,® en la que se identificaron a través de un &rbol de decisién
factores de riesgo de mortalidad global en pacientes traumatizados que ingresaron
en unidades de atencion al grave, otro estudio con propdsitos investigativos
similares utiliz6 otro disefios y herramienta estadistica.'

Los resultados obtenidos refuerzan el criterio de la comunidad cientifica de la
influencia de las variables descritas en la muerte precoz de los pacientes con

choque hemorragico traumatico,®®97-99147

aunque no se encontré reportes en la
literatura cientifica de la combinacion de las variables descrita en la presente
investigacion, que permiten la individualizacién de estos pacientes en el contexto
hospitalario, al establecer rasgos y cualidades especificas de los mismos.

2.3.4. Identificacion de deficiencias en el proceso de diagnoéstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico.

El analisis se realiz6 a partir de la busqueda de evidencias documentales, sobre el
proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico traumatico y sobre el conocimiento de los especialistas de aspectos
tedricos relacionados con este proceso.

Durante la revision documental de historias clinicas en 182 (88,0 %) se
evidenciaron deficiencias relacionadas con la correcta descripcion del
interrogatorio, al no plasmar con regularidad los antecedentes patoldgicos
personales de enfermedades cronicas y de los signos clinicos de alarma del
choque hemorragico.

En ninguna de la historias clinicas se registro la clasificacion del choque
hemorragico traumatico por la ATLS, ni los indices clinicos predictivos de
hemorragia y de muerte, en el 100 % se constat6 tanto el exceso de indicaciones
de estudios de laboratorio e imagenoldgicos como la variabilidad del intervalo de
tiempo entre ingreso del paciente y el comienzo del tratamiento definitivo; ademas,

se constato la no descripcion de complicaciones precoces, no se escribieron las
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interconsultas realizadas con otras especialidades, y no se describi6 la utilizacion
de la modalidad de tratamiento médico-quirargico de control de dafio.

En el 100 % de las hojas de egreso se definid correctamente el diagndstico
definitivo y el estado al egreso.

En el 100 % de los informes operatorios y los protocolos de necropsias se explico
de forma detallada la técnica quirargica realizada y la causa de la muerte.

Se comprobé una adecuada disponibilidad de recursos humanos y recursos
materiales para lograr un correcto proceso de diagndstico y tratamiento
hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico.

En las guias de observacion para explorar los escenarios donde se desarroll6 el
proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico traumatico; se identificaron en 122 (59,0 %), problemas relacionados
con el correcto interrogatorio del paciente y sus familiares sobre los antecedentes
de enfermedades cronicas, su tratamiento y sobre la realizacion de un examen
fisico detallado y el mecanismo lesional del trauma, ninguno de los especialista
utilizé los indices predictivos de hemorragia traumatica, el uso excesivo de
estudios de laboratorio y radioldgicos se constaté en 156 (75,3 %) observaciones
realizadas y en 84 (40,5 %) no se solicité interconsultas con las especialidades
involucradas en el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes y en general se
constato variabilidad en el tratamiento médico-quirargico.

Durante la entrevista y encuesta realizada a los especialistas incluidos en la
investigacion, en 28 (64,0 %) de ellos se constataron dificultades relacionadas con
los conocimientos sobre los contenidos conceptuales relacionados con el proceso
de diagndstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico
traumatico; el 81,0 % refiri6 que existian problemas relacionados con una
adecuada interrelacion entre las diferentes especialidades vinculadas al proceso y
con el diagnostico y tratamiento estandarizado de estos pacientes, por lo que
consideraron pertinente la propuesta de una Guia de practicas clinicas, el 19,0 %
restante consideré que lo normado en Cuba hasta este momento era suficiente

para un diagnostico y tratamiento adecuado de estos pacientes.
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Los jefes de servicio de Cirugia General, Anestesia y Reanimacién y Medicina
Intensiva expresaron que el sistema organizacional de los equipos de trabajo de
cada especialidad era adecuado para lograr proceso Optimo de diagndstico y
tratamiento de los pacientes con choque hemorragico traumatico, pero susceptible
de perfeccionamiento.
La agrupacion de temas o planos explicativos de la informacion obtenida mediante
los métodos, técnicas e instrumentos de recoleccion de la informacion utilizados
por los cuatro grupos nominales permitié determinar que el proceso de diagndstico
y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico
presentaba limitaciones que lo distancian de su propdsito deseable, las que en
general coinciden con los hallazgos anteriormente descritos
Los resultados obtenidos mediante las técnicas de aproximaciéon e identificacion
de los problemas fueron organizados segun las categorias de los grupos
nominales participantes. Una vez que se obtuvo la informacién, se realizé una
reduccion y transformacion de los datos, codificandolos en los siguientes planos
explicativos: cognitivos, estructurales, proceso y resultados (ver Anexo 10).1*°
Por ultimo después de relacionar todos los temas se identificaron las siguientes
problematicas:
+ Existian necesidades de aprendizaje sobre aspectos conceptuales
relacionados con el choque hemorragico traumatico.
« Tiempos prolongados (mas de tres horas), entre ingreso hospitalario y
comienzo del tratamiento definitivo del choque hemorragico traumatico.
+ Uso irracional de estudios hemoquimicos e imagenoldgicos.
+ Deficiencia del enfoque multidisciplinario desde el ingreso.
+ Variabilidad de la utilizacion del método clinico y de la practica médico-
quirargica.
<+ Realizacion de procederes quirdrgicos no recomendados en GPC
internacionales.
+ Carencias de GPC y algoritmo de actuacion que permitieran un flujo

organizado en el proceso de diagndstico y tratamiento de estos pacientes.
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Segun los resultados obtenidos sobre el estado del proceso de diagndstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorrdgico traumatico, se
prosiguio a disefiar una GPC y se tuvo en cuenta el contexto en el que se
desarrollo el proceso.

El autor eligio la utilizacion de la GPC como resultado cientifico en su
investigacion, teniendo en cuenta que su estructura se fundamenta en un sistema
de planificacion, que permite la proyeccion de transformaciones en el proceso de
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico a través de acciones de intervencion, elaboradas de forma consciente e
intencionada, que genera un enfoque sistémico con una disminucion de los costos
sanitarios, las hospitalizaciones innecesarias, los procedimientos diagnosticos-

terapéuticos incorrectos, la estadia hospitalaria y la muerte precoz.

2.4. Conclusiones del Capitulo

La metodologia utilizada posibilitd identificar las potencialidades, limitaciones y
carencias que caracterizan al proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico en los servicios de urgencia del
Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos y a la vez se concretdé una
descripcion de las caracteristicas de los pacientes de acuerdo con las variables
estudiadas y se identificaron perfiles de riesgo de muerte precoz que posibilitaron
establecer rasgos y cualidades especificas de estos pacientes en el contexto
hospitalario.
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CAPITULO 3. DISENO DE LA GUIA DE PRACTICAS
CLINICAS PARA EL PROCESO DE DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE PACIENTES CON
CHOQUE HEMORRAGICO TRAUMATICO



CAPITULO 3. DISENO DE LA GUIA DE PRACTICAS CLINICAS PARA EL
PROCESO DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO HOSPITALARIO DE
PACIENTES CON CHOQUE HEMORRAGICO TRAUMATICO.

En este capitulo se realizé una investigacion analitica, dirigida al disefio de una
Guia de préacticas clinicas para el diagndstico y tratamiento hospitalario de

pacientes con choque hemorragico traumatico.
3.1. Metodologia

3.1.1. Etapa ll. Disefio de la Guia de préacticas clinicas

. Estrategia investigativa.

Estuvo orientada a la modelacion de la GPC a partir de las normativas y

recomendaciones internacionales aceptadas por la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), que se corresponden con la metodologia propuesta por SIGN, NICE

y AGREE || 111114

. Metodologia utilizada para el disefio de la Guia de préacticas clinicas para
el diagnéstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque
hemorragico traumético.

En la metodologia utilizada se tuvieron en cuenta las siguientes fases de

modelacién de la GPC, cronograma, criterios y periodizaciones.*#*®

Fases de la construccion de la GPC

Se describe el cronograma y cada fase de modelacion de la GPC destinada a

pacientes con choque hemorragico traumatico.

1.% Fase de preparacion (1 al 31 de enero del 2018): Esta fase incluyd la

definicién de la estructura de la GPC y la seleccion de un cuerpo de conocimientos

suficientes sobre el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes

con choque hemorragico traumatico. Dentro de esta fase se procedié de la

siguiente manera:

1. La eleccion del problema a partir de las deficiencias detectadas. Se
siguieron los criterios de priorizacion tomados de los esquemas
tradicionales de establecimiento de prioridades en planificacion sanitaria
gue incluyen la pertinencia, magnitud, trascendencia, vulnerabilidad y
factibilidad.*®*
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2. Se definio el tipo de GPC en funcion de los siguientes propdsitos:
+ El nivel de atencion implicado: atencién secundaria.
+ Actividad de la GPC: diagndstico y tratamiento hospitalario.
+ Profesionales a los que va dirigido: médicos.
Se nombré el responsable de su elaboracién: (M. F. V. R.).

4. Se detall6 un cronograma y se fij6 el 31 de mayo del 2018 como la fecha de
entrega del documento provisional de la GPC.

2.2 Fase de elaboracion del documento (1 de febrero del 2018 al 31 de marzo
del 2018): Consisti6 en redactar un documento con todos los datos y
conocimientos recogidos en la fase anterior. Termind con la redaccién provisional
del documento en cuestion. En esta fase se incluyeron cuatro partes
fundamentales:

1. Una aproximacion fundamentada al tema que incluyé varios aspectos,
dentro de ellos: la formulacién del problema, la identificacion y valoracion de
la evidencia cientifica. Se estimé la fuerza de la evidencia (se considero las
areas claves de incertidumbre cientifica y discusion tedrica), la importancia
relativa de los beneficios, los riesgos esperados y la prioridad de la
intervencion.

2. Se tuvieron en cuenta recomendaciones generales para el disefio de la
GPC, como las relacionadas con la brevedad del documento. Se realizo el
documento tedrico-conceptual que justific6 su desarrollo, y uno operativo
que incluyé el algoritmo de actuacion. Ambos se disefiaron segun las
clausulas de la Declaracion de Helsinki.**!

3. Se utilizé el instrumento AGREE 1'% para la elaboracién de la GPC (ver

Anexo 11).

4. En el algoritmo de actuacion se resumieron los procesos de la GPC
mediante las técnicas de analisis de decisiones. Se siguieron las

2 en relacién con su

recomendaciones de Adan Gil y colaboradores,®
construccion, en la que se utilizaron los simbolos aprobados (ver Anexo

12).
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3.2 Fase de revision y critica (1 de abril del 2018 al 31 de mayo del 2018):
Consistio en someter la estructura disefiada y la redaccién obtenida en las fases
anteriores a la discusion y critica de otros profesionales para lo cual se utilizaron
los siguientes métodos empiricos:

a) Grupos nominales: se trabajo con cuatro grupos nominales diferentes a los
utilizados en la primera etapa de la investigacién, dos con especialistas en Cirugia
General (14 integrantes), uno con especialistas en Anestesia y Reanimacion (seis
integrantes) y uno con especialistas en Medicina Intensiva (seis integrantes). Esta
técnica fue utilizada para revisar y criticar la GPC disefiada, a través de la
generacion de ideas posterior a la identificacibn de posibles deficiencias
relacionadas con las recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico.

Instrumentos: guia para el desarrollo de la técnica de los grupos nominales (ver
Anexo 13) y guia para realizar sugerencias y modificaciones propuestas por los
especialistas de los grupos nominales durante la revision de la Guia de practicas
clinicas (ver Anexo 14).

b) Criterios de expertos: posteriormente, con el propésito de obtener una
evaluacion inicial sobre la pertinencia y factibilidad de la GPC se empleé como
método el criterio de expertos en su variante de comparacion por pares, método
empirico caracterizado por sus potencialidades para evidenciar opiniones de
consenso con relacién a la propuesta, en base al juicio emitido por personas que
poseen un elevado nivel de conocimiento en la teméatica investigada, en aras de

perfeccionarla e intentar reducir los errores antes de su aplicacion.**%14

e Dindmica de procederes.

Determinacion de los expertos.

Se considerd para la seleccion de los expertos que fueran especialistas en Cirugia
General, Anestesia y Reanimacion y Medicina Intensiva, con 15 o mas afos de
experiencia, que laboraran en hospitales de Il o Ill nivel de atencion, con amplio
conocimiento, experiencia y dominio de aspectos relacionados con el proceso de

diagnéstico y tratamiento de pacientes con choque hemorragico traumatico, tanto

59



desde el punto de vista asistencial, docente, investigativo, como administrativo,
con prestigio profesional y un coeficiente de competencia alto.
Ademas, se tuvieron en cuenta otros criterios descritos por Escobar y

® como que fueran reconocidos por otros como expertos en el

colaboradores™®
tema, que pudieran dar informacion, evidencia, juicios y valoraciones de forma
imparcial y que tuvieran disponibilidad y motivacion para participar en la
investigacion.
Mediante via personal y electrénica se invitd a 35 posibles expertos, los cuales
dieron su consentimiento para participar en la investigacion y se les aplico el test
de autovaloracion para determinar su coeficiente de competencia (K) (ver Anexo
15).
Para conocer coeficiente de conocimiento (kc) de los posibles expertos, se utilizd
una escala de autovaloracion que consta de 11 categorias (0 a 10), donde el cero
(0) significa la ausencia de conocimiento y el diez (10) representa el maximo nivel
de conocimiento.
Con el objetivo de determinar el coeficiente de argumentacion, (ka), se solicitdé a
cada encuestado que indicara en una escala ordinal de tres categorias (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 tedricas y experimentales relacionadas con el tema.
b) Publicaciones referidas a urgencias quirdrgicas y traumatolégicas.
c) Experiencia obtenida en la atencién al trauma en su actividad profesional
como cirujano general, anestesiologo o intensivista.
d) Conocimiento del estado de la problematica investigada en Cuba e
internacionalmente.
e) Experiencias en la confeccion de GPC, protocolos de actuacion u otros
documentos referidos al diagndstico y tratamiento de los pacientes con
choque hemorragico traumatico.

f)  Suintuicién.
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Se ofrece una tabla patron con escalas (ver Anexo 15) y las marcas de los
expertos se traducen en puntos, al sumarlos se obtiene el coeficiente de
argumentacion.

La consideracion de los criterios asumidos a manera de fuentes de argumentacion
se fundamentaron en las recomendaciones de estudios referenciales en esta
tematica.*®31%4

A partir de la informacion de la encuesta se procedié a determinar el coeficiente de
competencia (K); se calculé de la siguiente manera: K=1/2(kc+ka). Se considero
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
caracterizacion se expone en el anexo 16.

Posteriormente, se envié un cuestionario a cada experto con las orientaciones, asi
como los indicadores que les posibilitaron emitir su juicio, para realizar el analisis
de la pertinencia y factibilidad de la Guia de practicas clinicas. Se consideraron
cinco categorias evaluativas con su correspondiente fundamentacién (ver Anexo
17). Las evaluaciones otorgadas se procesaron estadisticamente, se siguieron los
pasos establecidos por el procedimiento de comparaciéon por pares®®®* y
resultaron objeto de analisis cuantitativo y cualitativo.

Tras recoger las sugerencias y realizar las modificaciones correspondientes se
elabor6 el texto definitivo de la GPC, que incluyo el algoritmo de actuacion (ver
Anexo 18).

4.2 Fase de difusion (1 al 30 de junio de 2018): la puesta en marcha consistio en
divulgar la GPC a todo el personal implicado en el proceso de diagndéstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico.

La fecha para la puesta en marcha de la GPC se fijo para el 1 de julio de 2018.

5.2 Fase de evaluacion: se monitore6 el cumplimiento con una periodicidad
trimestral durante el segundo semestre de 2018 y el afio 2019. En ese periodo se
comento y analizo la efectividad de la GPC. Durante esta fase se utilizo el
instrumento AGREE 11.1*
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En esta quinta fase se realizé, con una frecuencia semestral, una actualizacién y
debate de la GPC disefiada en todas las especialidades vinculadas con la
atencion al paciente con choque hemorragico traumatico, con el objetivo de evitar
la variabilidad en la atencion médica a esos pacientes debido a las fluctuaciones

que podian existir en la plantilla de cada servicio.

e Otros métodos utilizados en el disefio de la GPC.

b) Métodos del nivel empirico

-Observacion: permitio la recogida (observacion y anotacion) de toda la
informacion posible mediante la formulacion del problema, la identificacion y
valoracion de la evidencia cientifica.

Instrumento: guia de observacion (ver Anexo 19).

-Revision bibliogréfica: se realizé una revision de la literatura para identificar la
evidencia cientifica de alto impacto relacionada con el diagndstico y tratamiento
hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico.

Instrumento: revision de la evidencia cientifica (ver Anexo 20).

-Encuesta: permiti6 evaluar el nivel de conocimientos de los especialistas
involucrados sobre la fuerza de la evidencia cientifica relacionada con el
diagndstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorragico
traumatico.

Instrumento: encuesta sobre contenidos conceptuales y habilidades relacionados
con la evidencia cientifica del proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico (ver Anexo 21).

c) Método del nivel estadistico

-Método estadistico descriptivo: se utilizd frecuencia porcentual para la evaluacion
de la pertinencia y factibilidad de la GPC para el proceso de diagnostico y

tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico.

e Procedimientos y técnicas de recoleccién y analisis de la informacion.
Se realiz6 un analisis cuantitativo-cualitativo para disefiar la GPC a través de los
resultados obtenidos en la valoracion del estado del proceso de diagndstico y

tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico.
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El documento de la Guia de practicas clinicas para el diagnostico y tratamiento
hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico fue aprobado por
el Consejo Cientifico y el Comité de Etica del Hospital General Provincial Camilo

Cienfuegos, de la provincia Sancti Spiritus (ver Anexos 22y 23).

3.2. Resultados y discusién.

3.2.1. Evaluacién del disefio, de la pertinencia y factibilidad de la Guia de
practicas clinicas propuesta.

a) Andlisis cualitativo de los resultados obtenidos al aplicar la técnica de
grupos nominales.

La evaluacién del disefio de la Guia de practicas clinicas realizado con la técnica
cualitativa de grupos nominales se resume de la siguiente manera:

1-El primer grupo de especialistas en Cirugia General consideraron apropiadas las
recomendaciones sugeridas relacionadas con:

» La aplicacion del método clinico.

+ El uso de los criterios de Vittel.

+ El concepto de choque hemorragico traumético.

+ La clasificacién del choque hemorragico de la ATLS para estimar la pérdida
sanguinea.

+ La aplicacibn de los indices clinicos de prediccién y pronéstico de
hemorragia traumética.

+ La determinacion clinica de hipotermia a los pacientes con choque
hemorragico traumatico.

+ Laindicacion de estudios hematoldgicos e imagenologicos.

+ 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 hemorragico traumatico.

2-El segundo grupo de especialistas en Cirugia General consideraron apropiadas
las recomendaciones sugeridas relacionadas con:

%%

» Realizar un procedimiento quirdrgico de control inmediato de la hemorragia

«

y considerar la cirugia definitiva si existe inestabilidad hemodinamica pero
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hay respuesta a la reanimacion con volumen o si el paciente con choque
hemorragico traumético presenta estabilidad hemodinamica.

+ Optar por la modalidad de cirugia de control de dafios en pacientes con
inestabilidad hemodinamica sin respuesta a la reanimacion con volumen y
presentan coagulopatia aguda, acidosis metabdlica e hipotermia.

3-El grupo de especialistas en Anestesiologia consideraron apropiadas las
recomendaciones sugeridas relacionadas con:

+ Optar una modalidad restrictiva para el comienzo de la reposicion de
volumen, al mantener una hipotension permisiva y realizar profilaxis de la
hipotermia para minimizar la pérdida de calor en los pacientes con choque
hemorragico traumatico.

4-El grupo de especialistas en Terapia Intensiva consideraron apropiadas las
recomendaciones sugeridas relacionadas con:

+ La activacion del Protocolo de Transfusiéon Masiva.

X3

» La administracion de crioprecipitado.

K3
<

La administracion temprana de concentrado de complejo de protrombina.

+ La administracion temprana de &cido tranexamico y de calcio.
Alguno de los integrantes del grupo nominal expresaron que se deberia tener en
cuenta que la disponibilidad de determinados hemoderivados y farmacos pudiera
estar limitada y que este tratamiento no esta exento de complicaciones.
b) Andlisis cuantitativo y cualitativo de los resultados obtenidos al aplicar el
meétodo de criterios de expertos.
En la figura 3.1, se presenta la frecuencia absoluta de evaluacion por indicador,
segun los juicios emitidos por los expertos. Los porcentajes mas elevados los
alcanzaron las categorias de “muy adecuado” (67,0 %) y “bastante adecuado”
(25,0 %), aunque el 8,0 % de los expertos consideré que algunos indicadores

pudieran ser susceptibles de perfeccionamiento.
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Figura 3.1. Frecuencia absoluta de evaluacion 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 constato que 12 (86,0 %) de los indicadores alcanzaron la categoria de “muy
adecuado” y 2 (14,0 %) la categoria de “bastante adecuado”; ningun indicador fue
considerado “adecuado”, “poco adecuado” o “inadecuado”, lo que permitié afirmar
que la GPC fue considerada pertinente por su correspondencia, adecuacion,
relevancia y factibilidad, lo que incluyé la disponibilidad de los recursos necesarios
para llevar a cabo su implementaciéon segun los expertos consultados, quienes

ofrecieron recomendaciones que resultaron de utilidad.
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1.246 2.528 3.490
| 1 1

11,12,13,14,15,16,17,18, ' 19,110 ' !
111,112,113L,I114 -

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 andlisis cualitativo de los resultados de la

aplicacion de este método se sintetizan a continuacion.
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Correspondencia entre la Guia de practicas clinicas disefiada y el grado de
solucion a las dificultades detectadas en el proceso de diagnéstico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico.

Tuvo un criterio favorable entre los expertos ya que desde una fundamentacién
tedrica basada en la evidencia cientifica se proponen recomendaciones que
abarcaron las principales dificultades relacionadas con el proceso previamente
mencionado.

Factibilidad de implementar la Guia de practicas clinicas para contribuir al
perfeccionamiento del proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico.

El criterio entre los expertos fue favorable, al sefialar que se tuvieron en cuenta
las caracteristicas del contexto para el cual se concibié la GPC y al tener en
cuenta las posibles barreras de su generalizacién, es susceptible de adaptacion
a las condiciones propias de los diferentes escenarios clinicos-quirargicos de
urgencia hospitalaria del pais.

Recomendaciones enunciadas en la Guia de practicas clinicas para determinar
las cualidades que deben caracterizar al proceso de diagndstico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico en la provincia
Sancti Spiritus.

Los expertos consideraron que las recomendaciones de la GPC contribuyen a
la comprension del proceso, al desarrollo de habilidades clinicas-quirdrgicas en
los agentes participantes y una mayor efectividad en la toma de decisiones al
estar sustentadas en la mejor y mas actualizada evidencia cientifica.

Valoracion de la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas
planteadas en la Guia de practicas clinicas relacionadas con la secuencia
diagndstica inicial con énfasis en la aplicacion del método clinico:

- Al recomendar el uso de los criterios de Vittel.

- El concepto de choque hemorragico traumatico.

- La clasificacién del choque hemorragico de la ATLS para estimar la pérdida

sanguinea.
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- La aplicacion de los indices clinicos de prediccion y prondstico de
hemorragia traumatica.

Los expertos sefialaron que los criterios recomendados en la secuencia

diagnéstica del choque hemorragico traumatico contribuyen a potenciar en los

agentes participantes una disposicion positiva en la correcta utilizacion del

método clinico.

Valoracion de la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas

planteadas en la Guia de préacticas clinicas relacionadas con la secuencia

diagndstica inicial con énfasis en la aplicacion del método clinico, al

recomendar la determinacion clinica de hipotermia.

Los expertos consideraron que la determinacion clinica de la hipotermia es

importante por ser una de las principales complicaciones del choque

hemorragico trauméatico y en el contexto donde se aplica la GPC no existe

disponibilidad de instrumental necesario para medir la temperatura corporal

central.

Valoracion de la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas

planteadas en la Guia de practicas clinicas relacionadas con las siguientes

recomendaciones:

- Determinar la hemoglobina, hematocrito, plaguetas.

- Determinar tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial

activado, International Normalized Ratio.

- Determinar, fibrinbgeno y hemogasometria.

- Realizar ultrasonido diagnostico y la tomografia axial computarizada
multicorte de cuerpo completo, solo si hay dudas en el diagndstico clinico y
las condiciones hemodinamicas del paciente lo permiten.

Los expertos consideraron que la indicacion de los estudios de laboratorio e

imagenologicos previamente mencionado no justifican el retraso de adoptar

una medida terapéutica para yugular la hemorragia, pero pueden orientar a los
agentes participantes en el diagndéstico 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 hemorragico traumatico tienen una baja

sensibilidad.

Valoracion de la pertinencia y factibilidad de la accidén especifica planteada en

la Guia de practicas clinicas relacionada con la recomendacion 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 hemorragico
traumatico.

Los expertos consideraron que era relevante establecer un intervalo de tiempo

adecuado para la atencién médica de estos pacientes debido a que la mayoria

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.

Valoracion de la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas

planteadas en la Guia de practicas clinicas relacionadas con las siguientes

recomendaciones:

- Proponer una modalidad restrictiva para el comienzo de la reposicion de
volumen.

- Mantener una hipotension permisiva.

- Activar el Protocolo de Transfusion Masiva, en proporciones de 1: de
concentrados de glébulos rojos, 1: plasma fresco congelado y 1:
concentrados de plaquetas, si existen criterios clinicos, o de laboratorio.

- La indicacibn 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 recuperacion de la funcion hemodinamica de los

pacientes con choque hemorragico traumatico y por su influencia en la
disminucién de la mortalidad, pero algunos expertos expresaron que se
deberia tener en cuenta que la disponibilidad de determinados hemoderivados

pudiera estar limitada en el contexto donde se aplica la GPC.
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Valoracion de la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas
planteadas en la Guia de practicas clinicas relacionadas con las
recomendaciones de proponer:

- El uso de crioprecipitado si hay déficit funcional de fibrinégeno.

- La administracion temprana de concentrado de complejo de protrombina,
dosis de 35 unidades internacionales/kilogramo y vitamina K (10 mg)
intravenosa, para la reversion de la accion de los anticoagulantes orales
dependientes de la vitamina K.

- La administracién precoz de acido tranexamico, dosis: 1 gramo en 10
minutos, seguida de infusién intravenosa de 1 gramo en 8 horas y de calcio
en caso de hipocalcemia.

Los expertos consideraron apropiadas las recomendaciones previamente
mencionadas, ya que esta demostrado que la administracién precoz de estos
agentes farmacoldgicos mejora la supervivencia de los pacientes con choque
hemorragico traumatico y el concentrado de complejo de protrombina es el
farmaco de eleccion en la reversion rapida del efecto de los antagonistas de la
vitamina K, pero algunos expertos expresaron que se deberia tener en cuenta
las complicaciones tromboembdlicas causadas por estos medicamentos y que
la disponibilidad de algunos de ellos pudiera estar limitada en el contexto
donde se aplica la GPC.

Valoracion de la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas

planteadas en la Guia de practicas clinicas 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

°C.

Los expertos consideraron apropiada la recomendacion debido a la asociacion

de la hipotermia con el aumento del sangrado, a las necesidades de

transfusién y a la muerte y los recursos materiales para realizar la profilaxis de
la hipotermia estan disponibles.

Valoracion de la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas

planteadas en la Guia de practicas clinicas relacionadas con la recomendacion
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de realizar un procedimiento quirargico de control inmediato de la hemorragia y
considerar la cirugia definitiva si existe inestabilidad hemodinamica pero hay
respuesta a la reanimacion con volumen o si el paciente presenta estabilidad
hemodinamica.

Los expertos consideraron apropiada la recomendacion debido a las ventajas
descritas al realizar una intervencién quirargica temprana y definitiva en
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Valoracion de la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas
planteadas en la Guia de practicas clinicas relacionadas con la recomendacién
de optar por la modalidad de cirugia de control de dafios en pacientes con
inestabilidad hemodinamica sin respuesta a la reanimacion con volumen y
presentan coagulopatia aguda, acidosis metabdlica e hipotermia.

Los expertos consideraron apropiada la recomendacion debido a las ventajas
descritas al optar por esta modalidad quirdrgica, si existen criterios.

Evaluacion del objetivo trazado en la Guia de practicas clinicas de contribuir al
perfeccionamiento del proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Los expertos consideraron que la GPC puede contribuir al perfeccionamiento
del proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico, debido que orienta de manera pertinente la blsqueda y la
aplicacion de informacién relevante y actualizada relacionada con este
proceso, ademés la GPC se realizé y se evalué segun la metodologia

internacionalmente establecida.

3.3. Conclusiones del Capitulo.

Se disefid una Guia de practicas clinicas para el diagnéstico y tratamiento

hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico, que incluye 18

recomendaciones y un algoritmo de actuacion, documento operativo de la GPC. El

proceso de disefo, la pertinencia y factibilidad de la Guia de practicas clinicas

resultaron satisfactoriamente evaluados a partir de los métodos utilizados.
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CAPITULO 4. RESULTADOS Y EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE LA
GUIA DE PRACTICAS CLINICAS.

En este capitulo, se presentan los resultados de la aplicacidon y de la evaluacion de
la efectividad la Guia de practicas clinicas para el diagnostico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico,

4.1. Metodologia

4.1.1. Etapa lll. Evaluacion de la efectividad de la Guia de practicas clinicas.
Se realiz6é una investigacion cuasiexperimental con grupo de control historico, para
la evaluacion de la efectividad de la GPC disefiada mediante constatacion en la
practica médico-quirargica, en el periodo desde 1 de julio de 2018 hasta el 31 de
diciembre de 20109.

e Poblacién.

A los efectos de esta etapa la investigacion, la poblacién a estudiar incluyé dos
estratos, que cumplieron los mismos criterios de inclusién y exclusion.

-Grupo de control historico, que se corresponde con la poblacién definida en la
sub-etapa 1 de la primera etapa de la investigacion, integrado por 207 pacientes.
-Grupo experimental, conformado por 73 pacientes con choque hemorragico
traumatico, 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.

e Estrategia investigativa.

Se fundamenta en el disefio de una investigacion cuasiexperimental, en este caso
a partir de la comparacion de los resultados obtenidos en el grupo experimental,
luego de introducir la GPC en la practica médico-quirargica, con los resultados
obtenidos en los pacientes del grupo de control histérico antes de introducir la
GPC.

e Variables y su operacionalizacion.
Variable independiente: Guia de practicas clinicas para el diagnostico y

tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico.
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Variables dependientes.

-Adherencia a la GPC: se define como las acciones realizadas acorde a las

recomendaciones basadas en la evidencia cientifica, propuestas en la GPC.

-Intervalo de tiempo entre ingreso hospitalario y comienzo del tratamiento

definitivo: coincide con la definicion y operacionalizacion declarada en la etapa-1

de la investigacion.

-Muerte precoz: coincide con la definicion y operacionalizacion declarada en la

etapa-| de la investigacion.

- Variables de control: se incluye la totalidad de las variables definidas y

operacionalizadas en la etapa-| de la investigacion.

- Variables confusoras.

3
<

R
<

Experiencia clinico-quirdrgica de los especialistas vinculados al proceso de
diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico durante la investigacion. No hubo variacion de la estabilidad de los
especialistas con un alto nivel de experiencia durante las etapas de la
investigacion, determinado por estar relacionados durante un periodo de 10
aflos 0 mas a la atencion de estos pacientes, por haber recibido cursos de
posgrados sobre la atencion del trauma y alcanzado el grado cientifico de
masteres en urgencias médicas.

Equipos médicos para el diagnostico. Durante el periodo investigativo el nimero
y la calidad de los equipos vinculados al diagnéstico de los pacientes con
choque hemorragico traumético fue adecuado.

Cursos de superacion de los especialistas relacionados con la atencion al
trauma. Durante las etapas de la investigacion los especialistas vinculados a la
atencion de los pacientes con choque hemorragico trauméatico no recibieron
cursos de posgrados que pudieran influir en los resultados de la aplicacion de la
GPC.

Criterios e indicadores de efectividad.
Indicador 1: adherencia a la GPC.

-Tipo de indicador: proceso. Dimension: efectividad.
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-Definicidén: recomendaciones ejecutadas durante la practica médica-quirdrgica
a los pacientes con choque hemorragico traumético segun la GPC aplicada.
-Calculo:
Adherencia a la GPC por indicador
(total de recomendaciones ejecutadas en los pacientes con choque
hemorrégico traumatico por indicador / total de recomendaciones posibles a
ejecutar en los pacientes con choque hemorragico traumatico por indicador
segun GPC) x 100.
Adherencia global ala GPC
(total de recomendaciones ejecutadas en los pacientes con choque
hemorragico traumatico / total de recomendaciones posibles a ejecutar en los
pacientes con choque hemorragico traumatico segun GPC) x 100.
-Justificacion: este indicador pretende identificar el nUmero de recomendaciones
ejecutadas en correspondencia con la GPC segun historias clinicas de los
pacientes con choque hemorragico traumatico.
-Datos a recoger y fuentes: numero de recomendaciones ejecutadas en
correspondencia con la GPC segun historias clinicas. Propdsito: 70,0 %
Indicador 2: intervalo de tiempo entre ingreso hospitalario y comienzo del
tratamiento definitivo.
-Tipo de indicador: resultado. Dimension: efectividad.
-Definicion: intervalo de tiempo transcurrido en horas desde el ingreso
hospitalario del paciente con choque hemorragico traumatico y el comienzo del
tratamiento definitivo.
-Célculo: total de horas transcurridas desde el ingreso hospitalario y comienzo
del tratamiento definitivo / total de pacientes con choque hemorragico
traumatico.
-Justificacion: este indicador pretende identificar el intervalo de tiempo
transcurrido en horas desde el ingreso hospitalario del paciente con choque

hemorragico traumatico, hasta el comienzo del tratamiento definitivo.
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-Datos a recoger y fuentes: intervalo de tiempo transcurrido en horas segun
historia clinica desde el ingreso hospitalario del paciente con choque
hemorragico traumatico, hasta el comienzo del tratamiento definitivo.
-Estandares disponibles: media de 3,52 horas (se tomo del resultado del grupo
de control histérico). Propdsito: media de 2,50 horas.
+ Indicador 3: muerte precoz.
-Tipo de indicador: resultado. Dimension: efectividad.
-Célculo: total de pacientes fallecidos por choque hemorragico traumatico
durante las primeras 24 horas de atencion hospitalaria / total de pacientes con
choque hemorragico traumatico x 100.
-Justificacion: este indicador pretende identificar los pacientes fallecidos con
diagnostico de choque hemorragico traumatico durante las primeras 24 horas
de atencion hospitalaria.
-Datos a recoger y fuentes: muertes precoces codificadas en pacientes con el
diagnostico de choque hemorragico traumatico.
-Estandares disponibles: 30,0 % (se tomo del resultado del grupo de control
historico). Propdsito: 25,0 %.
e Métodos cientificos y niveles de empleo.
a) Métodos tedricos o racionales. Coinciden con los declarados en la etapa-1.
b) Métodos del nivel empirico.
-Analisis documental: coincide con lo declarado en la etapa-I de la investigacion.
-Observacion: coincide con lo declarado en la etapa-| de la investigacion.
c) Métodos Estadisticos.
-Método estadistico inferencial: se us6 para evaluar la efectividad de la GPC.
Se realizdé un estudio no paramétrico para comparar el comportamiento de las
variables antes y después de aplicada la GPC, se utilizé el test de Chi?, en caso
de encontrarse un resultado significativo del Chi?, se calcul6 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

hemorragico traumatico. Se trabajé con un nivel de significacién 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 tamafo de la muestra.

e Procedimientos y técnicas de recoleccién y andlisis de la informacion.

La informacion obtenida fue recolectada en un modelo de recoleccion de la
informacion después de aplicada la GPC a los pacientes que integraron el grupo
experimental, lo que posibilité la comparaciéon del comportamiento de cada
variable con el grupo de control histérico para evaluar la efectividad de la

aplicacion de la GPC.
4.2. Resultados y discusién.

4.2.1. Estado del proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario de los
pacientes con choque hemorragico traumético antes y después de la
aplicacion de la Guia de précticas clinicas.

Se trabaj6 con dos grupos, grupo de control histérico conformado por los
pacientes que participaron en el diagnostico realizado durante la primera etapa de
la investigacion (207 pacientes) y el grupo experimental integrado de manera
prospectiva por 73 pacientes con choque hemorragico traumatico, atendidos en el
periodo del 1 de julio del 2018 hasta el 31 de diciembre del 2019.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién antes y después de la
aplicacion de la GPC se exponen en la tabla 4.1, se observa que en ambos
periodos analizados el comportamiento de las variables fue similar. Predominaron
en ambas etapas estudiadas los pacientes menores de 60 afios (82,1 %) y el sexo
masculino (84,0 %), comportamiento similar describen multiples estudios que
abordan esta tematica.*****

Durante el analisis realizado en ambas etapas se identific6 un grupo considerable
de pacientes con antecedentes de enfermedades crénicas, con predominio del
recuento total de HTA (45,0 %), cardiopatia 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 cronicas en pacientes ancianos con trauma, frente a un 3,5 % en la
poblacién mas joven, condicidbn que compromete significativamente la capacidad

de respuesta y recuperacion del paciente. 3166168
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Tabla 4.1. Caracteristicas sociodemograficas y enfermedades cronicas en los
pacientes con choque hemorragico traumatico antes y después de la aplicacion de
la GPC. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de
enero de 2012 a 31 de diciembre de 2019.

Sin GPC Con GPC Total
n=207 (%) n=73 (%) n=280 (%)

Variables

Grupo etario

Menos de 60 afos 172 83,0 58 794 230 82,1 0,485
Sexo (Masculino) 176 850 59 810 235 84,0 0401
Enfermedades crénicas

Hipertension arterial 88 425 38 520 126 45,0 0,159

Cardiopatia isquémica 14 6,8 10 136 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

Hepatopatia cronica 21 10,1 2 3,0 23 8,2 0,048

Insuficiencia renal cronica 3 14 2 3,0 5 1,7 0,608

Enf neuroldgicas 8 3,9 - - 8 28 0,117

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

El accidente de transito 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.*>*%

El intervalo de tiempo trascurrido entre ingreso hospitalario y el comienzo del
tratamiento definitivo de los pacientes con choque hemorragico traumatico
disminuy6 posterior a aplicada la GPC, al predominar el periodo menor de 3 horas
en un 85,0 % de los pacientes, con una media de 1,51 horas y desviacion tipica de
+0,75 horas. El analisis difiere con el tiempo medio que predomindé en la
investigacién de Chico y colaboradores,*®® que fue de 4,7 +5,3 horas.

La comunidad cientifica coincide en la importancia de reducir el tiempo entre la
ocurrencia del evento traumatico, la resucitacién y la reparacion definitiva de las
lesiones, se ha demostrado que las probabilidades de supervivencia tienen

elevada correlacién con este parametro.t391°21%°
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Tabla 4.2. Caracteristicas de los pacientes con choque hemorragico traumatico
antes y después de la aplicacion de la GPC. Hospital General Provincial Camilo
Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2019.

. Sin GPC Con GPC Total
Variables p
n=207 (%) n=73 (%) n=280 (%)

Mecanismo lesional

Accidente de transito 131 63,2 39 534 170 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 50 0,777
Arma de fuego 2 0,9 1 1,3 3 1,0 0,604
Caida 18 8,7 10 13,6 28 10,0 0,868
Otros 5 2,4 2 3,0 7 25 0,558
Localizacion topogréfica
Trauma Cuello 13 6,3 - - 13 4,6 -
Trauma Torécico 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 40 0,043
Politraumatizado 88 42,5 45 61,6 133 475 0,998
Tipo Trauma (Contuso) 119 575 51 70,0 170 60,7 0,063

Tiempo entre ingreso y

comienzo del tratamiento

definitivo (mediay DT) 3,52 (x¥1,20) 1,51 (x0,75) 2,65 (x1,41) -
3 horas y mas 150 72,4 11 150 161 57,5 0,000

DT: desviacion tipica

Los pacientes con criterio de cirugia de emergencia, debido a una hemorragia en
curso, logran sobrevivir al minimizar el tiempo transcurrido desde que ocurre la
lesién y el tratamiento quirdrgico 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.™”

Los eventos fisiopatolégicos o complicaciones precoces de los pacientes con
choque hemorragico traumatico, se observaron en ambas etapas de la
investigacion, con una menor correlacion con la muerte precoz después de
aplicada la GPC. El tratamiento médico-quirtrgico de control de dafio se utilizé con

mayor frecuencia después de aplicada la GPC (Tabla 4.3).
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Tabla 4.3. Eventos fisiopatolégicos o complicaciones precoces de los pacientes
con choque hemorragico traumatico y tratamiento médico-quirdrgico antes y
después de la aplicacion de la GPC. Hospital General Provincial Camilo
Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de enero de 2012 a 31 de diciembre de 2019.

Sin GPC Con GPC
Variables Muerte precoz (si)  Total Muerte precoz (sf) ~ Total
62 300% n=207 (%) RR IC 9 123%n=73 (%) RR (C)

Complicaciones precoces

Acidosis metabdiica 57 413 138 666 57 (241:36) 6 285 20 290 49 (14180)
Coagulopatia aguda 5% 608 92 444 117 (63259 T 291 24 R0 72 (L6319
Hipotermia 58 674 86 415 204 (17541 T B0 28 384 56 (13252

Tratamiento médico-quirdrgico
Reanimacionde conroldedaio 3 500 6 28 17 (0739 3 56 55 753 0,19(0,05068)
Cirugia de control de dafio 4 33 11 53 12 (05427 3 166 18 247 15 (043549)

IC: Intervalo de confianza, RR: Riesgo relativo.

Después de aplicada la GPC se observé una disminucion del porcentaje (25,0 %)
de muertes precoces por hipotermia, primer predictor de mortalidad precoz
identificado por el arbol de decisién. El resto de las complicaciones precoces
tuvieron un comportamiento similar al expuesto con anterioridad.

Se reporta que la hipotermia esta presente en dos tercios de los pacientes con
choque hemorragico traumatico, con cifras de mortalidad del 43,0 %, y la
coagulopatia aguda se encuentra en el 25,0 % de los casos, con tasa de
mortalidad del 46,0 %.%

Cortés y colaboradores,*®® evalué 196 pacientes politraumatizados e identifico
como variables predictoras de mortalidad el déficit de base <-6 miliosmol/litros, el
aclaramiento del lactato <20 % y el IS >1: reportdé una mortalidad de 19,6 %.

El célculo del riesgo relativo (RR) del tratamiento de reanimacién de control de
dafio (0,19; IC: 0,05-0,68) después de aplicada la GPC (Tabla 4.3), permitid
exponer que este tipo de tratamiento puede ser considerado como protector para
los pacientes con choque hemorragico traumatico.

El principio de reanimacion de control de dafios se desarrolld a través de la

observaciéon de las victimas de guerra con hemorragias masivas que eran
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transfundidas con proporciones equilibradas de sangre y lograban correccién de la
coagulopatia aguda, con una disminucién de la mortalidad del 60.0 % al 19.0 %.%°
La reanimacion temprana con volumenes de cristaloides en pacientes con
coagulopatia provoca que estos empeoren, debido a la dilucién de los factores de
la coagulacion y la induccidén de hipotermia. La disminucion de la mortalidad de
estos pacientes del 44,0 % al 8,0 %, se ha logrado con tratamientos
estandarizados del manejo de la via aérea, estabilizacion hemodinamica y
prevencion de la hipotermia.®’

El ensayo clinico controlado y aleatorizado PROPPR (Proportion/
Plasma/Platelets/Red Blood Cell), demostr6 que la proporcion 1:1:1, en
comparacion con 1:1:2, tuvo un mejor beneficio hemostéatico entre pacientes con
trauma civil exanguinante y redujo la mortalidad durante las primeras 24 horas.'”
En la presente investigacion se observo que posterior a aplicada la GPC, aumento
el niUmero de pacientes tratados con CCD, solo 3 de ellos evolucionaron hacia la
muerte precoz (Tabla 4.3).

La comunidad cientifica sugiere realizar la cirugia de control de dafio en pacientes
con hemorragia traumatica, temperatura <35 °C, lactato >4 miliosmol/litros y un pH
corregido <7,3.899798

Gupta y colaboradores®’* publicaron su experiencia al aplicar la cirugia de control
de dafo a 61 pacientes portadores de trauma hepatico severo, trauma cardiaco,
lesiones vasculares complejas y fracturas de pelvis: reportaron una mortalidad en

las primeras 24 horas posterior a la cirugia de 54,0 %.

4.2.2. Evaluacion de la efectividad de la Guia de préacticas clinicas para el
diagnédstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico.

En el paciente traumatizado se han definido y usado un gran numero de
indicadores, que intentan recoger todos los cuidados administrados al paciente
desde el momento que ocurre el trauma hasta su recuperacion.’?

Se han identificado 1 572 indicadores, clasificados en ocho categorias, entre las
gue se encuentra la adherencia a GPC, la mayoria tienen poco soporte cientifico,

la Unica medida que ha mostrado tener evidencia fiable y valida ha sido las
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muertes evitables, que incluye el tiempo de realizar cirugia urgente para el control
definitivo de hemorragia y las muertes por choque hemorragico.”

Se establecieron en esta investigacion 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 realiz6 el célculo de la adherencia por indicadores y global de la GPC para
diagnoéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico (Tabla 4.4).

Se observé que el porcentaje de adherencia a la GPC por indicadores, en cuanto
al diagnéstico de los pacientes con choque hemorragico traumatico por los
usuarios de la GPC fue de mas del 70,0 % en todos los indicadores, aunque se
aspira por el autor de la presente investigacion que se apliguen en un mayor
porcentaje de pacientes los criterios clinicos recomendados.

El porcentaje de adherencia a la GPC por indicadores en cuanto al tratamiento de
los pacientes con choque hemorragico traumatico por los usuarios de la GPC, fue
de mas del 70,0 % en la mayoria de los indicadores, excepto en los relacionados
con la administracion de crioprecipitados y concentrado de complejo de
protrombina, farmacos que no siempre estan disponibles en el centro hospitalario,
aunqgue se les administré sin dificultad a un porcentaje adecuado de pacientes con
criterios de ser tratados con dichos farmacos.

En general se considera que estos resultados evidencian que existe una adecuada
adherencia global de la GPC disefiada, pues rebasa en un 12,6 % la cifra
propésito; es decir en el 82,6 % de los pacientes atendidos hubo adherencia a la
GPC y en cada uno de estos casos se ejecutd no menos del 70,0 % de las
acciones planificadas acorde a su perfil de riesgo, sin embargo, los resultados
obtenidos de esta evaluacion inicial motivan continuar trabajando para incrementar

el porcentaje de este indicador.
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Tabla 4.4. Adherencia por indicadores y global de la GPC para diagnéstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico, segun
recomendaciones ejecutadas y posibles a ejecutar. Hospital General Provincial
Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de julio de 2018 hasta el 31 de diciembre
de 2019.

Indicadores Recomendaciones Recomendaciones Adherencia
ejecutadas posibles a ejecutar

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

Guia de practicas

clinicas 707 855 82,6

Los resultados de la evaluacion de la efectividad segun el cumplimiento de los
indicadores de efectividad asumidos se exponen en la tabla 4.5. Se muestran las
cifras propdsitos y se comparan los resultados de cada indicador entre el grupo de
control historico y el grupo experimental.

El calculo de la adherencia a las recomendaciones de la GPC disefiada 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 habia aplicado la GPC (3,52 horas) y la muerte precoz disminuyo6 de 30,0 %
a 12,3 % después de aplicada la GPC, con un RR de 0,414 (0,217-0,788), por lo
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gue se cumplieron todos los propésitos establecidos para cada indicador a partir

de la literatura consultada,l>1720:3550-52,173,174

Tabla 4.5. Resultados de la evaluacion de la efectividad de la GPC para
diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
trauméatico. Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus. 1 de
enero de 2012 a 31 de diciembre de 2019.

Indicadores Sin GPC Propdsito Con GPC RR IC
Adherenciaala GPC - 70,0 % 82,6 % - -

Tiempo entre ingresoy 1 4i2 352 Media 2,50 Media 1,51
comienzo del tratamiento - -
o horas horas horas
definitivo
Muerte precoz 30,0 % 25,0 % 123% 0,414 0,217-0,788

IC: intervalo de confianza, RR: riesgo relativo.

Durante la revision de articulos cientificos relacionados con el nivel de adherencia
a las GPC en general y, especificamente, las dedicadas a la atencion del trauma,

se observé que existe un nimero limitado de publicaciones sobre el tema.*"3"

Uno de los articulos revisados”

tuvo como objetivo determinar la adherencia a las
GPC en los servicios hospitalarios, se constatd que el promedio general de
adherencia a las GPC fue de 71,8 % y el servicio de cirugia fue el que mas se
adhiri6 a las recomendaciones, en un 95,0 %. En otra investigacion® en la que se
valor6 la adherencia a las GPC en un servicio de urgencias, relacionado
principalmente con las enfermedades cardiovasculares y sépticas, no se
incluyeron las urgencias traumatolégicas y se reporté un promedio de adherencia
de un 85,0 %.

Los resultados de una tesis de grado,’™ que se realiz6 con el objetivo de
identificar la adherencia a las recomendaciones ATLS y guias europeas en
pacientes con choque hipovolémico traumatico, mostraron que el 60,0 % de los
médicos cumplieron con mas de la mitad de las recomendaciones del manual
ATLS y solo el 42,0 % se adhiri6 a mas de tres recomendaciones de las GPC

europeas.
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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 quirdrgico del sangrado de los pacientes con
choque hemorragico traumatico, por constituir un factor determinante en la
supervivencia de estos.* >

El tiempo exacto para lograr que un paciente con choque hemorragico traumético
sobreviva no se ha podido determinar, por ser multiples los factores que influyen
en este parametro, 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 quirdrgicamente el sangrado.?

Estudios de reanimacion de traumatismos en pacientes con hemorragia mostraron
gue 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.?°

Como se explicé con anterioridad, entre los factores que influyen en la mortalidad
de los pacientes con choque hemorragico traumatico estan la gravedad y la
localizacion topogréafica de las lesiones, por tal motivo el porcentaje de mortalidad
es variado. Se reporta que la mortalidad observada para la hemorragia traumatica
del térax varia entre el 36,0 % y 67,0 %, de la regién abdominopélvica del 64,0 %,
de la region 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 lesion se

atribuye a la hemorragia aguda.?

4.3. Conclusiones del Capitulo.

Como resultado del cuasiexperimento realizado puede afirmarse que se
cumplieron los propésitos de los indicadores de efectividad previamente asumidos
en la investigacion, lo que demostr6 que la Guia de préacticas clinicas para el
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico

traumatico puede resultar efectiva en la practica médica-quirargica.

84



CONCLUSIONES



Conclusiones

La caracterizacion inicial del estado del proceso de diagndstico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico mostré
deficiencias relacionadas con la variabilidad en la practica médico-quirargica,
limitaciones en la aplicacion del método clinico, carencia de un enfoque
multidisciplinario en la valoracion de los enfermos y una insuficiente aplicacion
de los principios de la medicina basada en la evidencia.

Se identificaron dos perfiles de riesgo de muerte precoz de los pacientes con
choque hemorragico traumatico mediante el empleo de un arbol de decision
caracterizado por una elevada sensibilidad, especificidad y porcentaje global
de prondstico correcto.

Se disefid una Guia de practicas clinicas para el diagndéstico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumético, a partir de las
mejores evidencias disponibles y en correspondencia con las caracteristicas
propias de la poblacion estudiada.

La evaluacion de la Guia de préacticas clinicas para el diagnostico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumético a
través del método de criterios experto evidencio su pertinencia y factibilidad.
La evaluacion de la efectividad de la Guia de préacticas clinicas para el
diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
trauméatico, mediante la introduccién y generalizacion en la practica médico-
quirurgica se distinguié por el cumplimiento de los indicadores propuestos con

énfasis en la reduccién de la frecuencia de muerte precoz.
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RECOMENDACIONES



Recomendaciones

Se recomienda a las autoridades de salud de la provincia de Sancti Spiritus y a los

decisores del Ministerio de Salud Publica:

Incentivar la realizacion de estudios que permitan la identificacion de
perfiles de riesgo de muerte precoz en pacientes con choque hemorragico
trauméatico con un alcance nacional, lo que pudiera contribuir a un mayor
acercamiento a la identificacion de esta potencialidad evolutiva y en
consecuencia, a una toma de decisiones oportuna para la prevencion del
riesgo de muerte.

Realizar estudios multicéntricos que fortalezcan las evidencias de los
resultados obtenidos tras la aplicacion de la Guia de practicas clinicas y su

generalizacion, lo que pudiera ser objeto de nuevas investigaciones.
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ANEXOS



Anexos

Anexo 1. Guia para el analisis de documentos primarios del diagnéstico y
tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico
traumatico.

Objetivo: obtener informacion sobre el registro, en documentos primarios del
diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico.

Aspectos a verificar durante la revision documental:

En las hojas de cargo:

1. Datos generales del paciente y diagndstico expresado.

En las Historias Clinicas individuales:

Referencias de signos clinicos de choque hemorragico traumatico.

Referencias sobre el antecedente de enfermedades crénicas

Referencias de la clasificacion del choque hemorragico por ATLS.

Referencias del uso de indices clinicos predictivos de hemorragia y de muerte.

Referencias sobre estudios de laboratorios e imagenolégicos realizados.

o ok 0N RE

Referencias sobre el tiempo transcurrido entre ingreso hospitalario y comienzo

del tratamiento definitivo.

~N

Referencias sobre la evaluacién 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 reanimacion y cirugia de control
de dafo.

10. Referencias sobre el diagnostico definitivo y el estado al egreso expresado en

las hojas de egreso de las historia clinicas.

En los informes operatorios:

1. Referencias sobre los dos cirujanos principales de la intervencion

2. Modalidad quirargica practicada

En los protocolos de necropsia:

1. Causa directa de muerte

2. Causa(s) contribuyente(s) de la muerte

3. Otros hallazgos necrolégicos



Anexo 2. Modelo de Recoleccién de la Informacion

Margue segun los requerimientos del siguiente modelo de acuerdo con la
informacion obtenida.
HC___ Edad___ Sexo__ Raza Fecha

Enfermedades cronicas Regla de prediccion clinica e indices
*HTA predictivos de hemorragia

* Diabetes Mellitus____ ‘RTS_ISS IS COAST__TASH__
 Cardiopatia isquémica____ Complicaciones precoces

*EPOC__ » Coagulopatia Aguda

* Insuficiencia renal cronica____ * Hipotermia

* Hepatopatia crénica____ * Acidosis Metabodlica

* Enfermedad neuroldgica_ Tratamiento médico-quirurgico
Mecanismo lesional » Tratamiento médico convencional

* Accidente de transito___ * Tratamiento de Reanimacion de Control
* Arma de fuego____ de Dafio____

* Objeto cortopunzante_  Tratamiento quirdrgico convencional
*Caida * Tratamiento quirargico de Cirugia de
* Objetoromo____ Control de Dafio____

* Otros____ Tiempo entre ingreso y comienzo de
Tipo de trauma tratamiento definitivo

«Contuso____ *3horasymas ____ Menosde3h_

* Penetrante____ Muerte precoz

Localizacién topogréfica *Si_ No__

* Trauma de cuello
* Trauma térax____
* Trauma abdomen____
* Trauma pelvis____

» Politraumatizado



Anexo 3. Modelo de recogida de los datos sobre recursos humanos de los
servicios de Cirugia General, Anestesia y Reanimacion y Terapia Intensiva
aplicada al jefe de departamento de recursos humanos del Hospital General

Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus.

Numero de total de especialistas por especialidad:

NuUmero de especialistas de primer grado por especialidad:
Numero de especialistas de segundo grado por especialidad:
Numero de médicos con dos especialidades por especialidad:
Numero de master por especialidad:

Numero de doctores en ciencias por especialidad:

Afos de graduados de médico por especialidad:

Afos de graduados de especialista por especialidad:

NUmero de especialistas con categoria docente por especialidad:
De ellos:

Instructores: __ Asistentes: __ Auxiliares: __ Titulares: __ Consultantes:



Anexo 4. Modelo de recogida de los datos sobre recursos materiales

disponibles.

~ Disponibilidad de gasémetro para urgencia: si___ no____

- Disponibilidad de equipo para realizar TP e INR:si___ no___

7 Disponibilidad de equipo para realizar determinaciones de creatinina de
urgencia: si___no____

~ Disponibilidad de equipo para realizar determinaciones de hematocrito de
urgencia:si____no____

11 Disponibilidad de equipo de Rayos X para urgencia: si____no____

11 Disponibilidad de equipo de USD de urgencia: si___ no____

= Disponibilidad de tomografo para realizar estudios de urgencia:
si__ _no___

11 Disponibilidad de salones necesarios para realizar cirugia de urgencias de
pacientes con choque hemorragico traumatico: si__ no__

= Disponibilidad del instrumental necesario para realizar cirugia de urgencias
y emergencia de pacientes con choque hemorragico traumatico: si_
no___

11 Disponibilidad de material gastable necesario para realizar cirugia de
urgencias y emergencia de pacientes con choque hemorragico traumatico:
si__ _no___

71 Disponibilidad de medicamentos e insumos médicos necesarios para

realizar cirugia de urgencias y emergencia: si no

Leyenda: TP: tiempo de protrombina; INR: International Normal Ration




Anexo 5. Guia de observacion de acciones relacionadas con el diagnéstico y
tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico
traumatico.

Objetivos: explorar los escenarios donde se desarrolla el proceso de diagndstico
y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico;
describir las relaciones, vinculos e interacciones entre los actores, en cada
ambiente y entre ambientes; identificar los problemas existentes y generar
hipotesis.

Actividades a observar: proceso de diagndstico y tratamiento; interconsultas
médicas en el servicio de urgencia con las especialidades vinculadas.

Identificacion 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 cronicas y sus tratamientos.

2. Si el médico realiza un examen fisico detallado, utiliza los indices predictivos y
clasificacion del choque hemorragico por la ATLS segun la situacion clinica del
paciente.

3. Si el médico indica los estudios de laboratorio y radiolégicos en relacion con los
elementos aportados por el método clinico, la hipotesis creada y la gravedad del
caso

4. Si el médico realiza las interconsultas necesarias con las especialidades
involucradas en el diagnéstico y tratamiento de estos pacientes.

5. Si se adoptan las medidas necesarias como parte del tratamiento de los
pacientes atendidos.

6. ¢ Cuando y como se decide la modalidad de la intervencion quirargica?

7. ¢ Quiénes participan en la intervencion quirdrgica?

8. ¢ Qué criterios se tienen en cuenta para adoptar decisiones en el quiréfano?

9. Otros aspectos que el observador considere necesario comentar a los efectos
de las acciones relacionadas con el proceso de diagndstico y tratamiento

hospitalario en los pacientes con choque hemorragico traumatico.



Anexo 6. Guia de entrevista en profundidad a los médicos que participan en
el proceso de diagndéstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con
choque hemorragico traumatico.

Objetivo: obtener informacion acerca de las opiniones y valoraciones de los
médicos que participan en el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario en
los pacientes con choque hemorragico traumatico.

Relacion entrevistador-entrevistado:

Lograr interaccion social, mediante un proceso de entendimiento y confianza
mutua.

Situacién de la entrevista:

Realizarse en un clima que respete la interaccibn natural de las personas,
caracterizado por la naturalidad y libre expresion.

Guia o lineamientos para el desarrollo de la entrevista:

1. Exploracion de los conocimientos que poseen los profesionales sobre los
contenidos conceptuales relacionados con chogue hemorragico traumatico.

2. Interrelaciéon entre las diferentes especialidades vinculadas con el proceso de
diagndstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico
traumatico.

3. Principales deficiencias en proceso de diagndéstico y tratamiento hospitalario en
los pacientes con choque hemorragico traumatico.

4. Integracién docencia-asistencia-investigacién en el proceso de diagnéstico y
tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico traumatico.

5. Busqueda de las necesidades de aprendizaje.

6. Necesidad de la propuesta de una Guia de practicas clinicas para el diagndéstico

y tratamiento hospitalario de los pacientes con choque hemorragico traumatico.



Anexo 7. Entrevista en profundidad a los jefes de servicio de Cirugia
General, Anestesia y Reanimacion y Terapia Intensiva.

Objetivo: obtener informacién acerca de la organizacion jerarquica del sistema
que involucra a los meédicos que participan en el proceso de diagnostico y
tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico traumatico.
Relacién entrevistador-entrevistado:

Lograr interaccion social en un proceso de entendimiento y confianza mutua.
Situacion de la entrevista:

Realizarse en un clima que respete la interaccion natural de las personas
caracterizado por la naturalidad y libre expresion.

Guia o lineamientos para el desarrollo de la entrevista:

1. Exploracién del sistema organizacional de los equipos de guardia en los
servicios de Cirugia General, Anestesia y Reanimacion y Terapia Intensiva.

3. Interrelacion entre las especialidades involucradas en el proceso de diagndstico
y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico traumatico, asi
como su sistema de interconsultas.

4. Distribucién de los recursos humanos por grupo basico de trabajo y equipos de
los servicios de Cirugia General, Anestesia y Reanimacion y Terapia Intensiva.

5. Integraciéon docencia-asistencia-investigacion de los servicios de servicio de
Cirugia General, Anestesia y Reanimacion y Terapia Intensiva durante el proceso
de diagndstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico

traumatico.



Anexo 8. Guia para el desarrollo de la técnica de los grupos nominales.
Objetivo: explorar los criterios de los médicos, a través de la reflexion individual y
grupal, sobre las insuficiencias que se manifiestan en el proceso de diagndstico y
tratamiento hospitalario en los pacientes con choque hemorragico traumatico.

Seleccion de los participantes:

Seleccion del moderador y del relator:

Moderador: Relator:

Descripcion del lugar donde se desarrolla: Fecha: Hora:

Pasos de la técnica de grupo nominal:

1. Explicacion de los objetivos de la técnica y de las reglas de su desarrollo.

2. Exposicion de la pregunta.

3. Reflexién y registro individual de ideas.

4. Exposicion y debate de todas las ideas.

5. Eleccion de las ideas comunes.

6. Votacién de las ideas principales.

Guia o lineamientos para el desarrollo de la técnica de grupos nominales
para la identificacién de las variables criticas del proceso de diagndéstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico.

I. Grupo de especialistas en Cirugia General.

Tema Cognitivo:

1. ¢ Qué aspectos caracterizan a los pacientes con choque hemorragico traumatico
y cOmo es la preparacion recibida en los estudios de pregrado, correspondientes a
la carrera de Medicina y en los estudios de posgrado, correspondientes a la
especialidad de Cirugia General sobre el diagnéstico y el tratamiento de estos
pacientes?

Tema Estructura:

2. ¢Cuadl es la disponibilidad de los recursos humanos y medios necesarios para
un adecuado diagnéstico y tratamiento a los pacientes con choque hemorragico

traumatico?



Tema Proceso:

3. ¢ Se conocen GPC, provinciales o nacionales, sobre el proceso de diagnéstico y
tratamiento de pacientes con choque hemorragico traumatico?

4. ¢Como es la interrelacion entre las especialidades vinculadas al proceso de
diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorréagico
traumatico?

Tema Resultado:

5. ¢Como es considerado el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de

pacientes con choque hemorragico traumatico no era adecuado?

Il. Grupo de especialistas en Cirugia General.

Tema Cognitivo:

1. ¢ Como es la formacién y capacitacion de los profesionales, que participan en el
proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico traumatico?

Tema Estructura:

2. ¢Son considerados suficientes los recursos disponibles para un adecuado
proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico traumatico?

Tema Proceso:

3. ¢ Existen vacios de conocimientos en cuanto a GPC, protocolos y algoritmos de
actuacion internacionales que permitieran lograr homogeneidad en el proceso de
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico?

4. ¢ Existe necesidad de involucrar elementos tedricos en la toma de decisiones
terapéuticas, de estos pacientes?

Tema Resultado:

5. ¢ Existen debilidades en el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de

pacientes con choque hemorragico traumatico?



Ill. Grupo de especialistas en Anestesiologia.

Tema Cognitivo:

1. ¢Como es formacion y capacitacion teorica de los profesionales para una
adecuada evaluacion de los pacientes con choque hemorragico traumatico?

Tema Estructura:

2. ¢,Se considera que la infraestructura existente brinda un adecuado proceso de
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico?

Tema Proceso:

3. ¢Se conocen GPC, protocolos o algoritmos de actuacién del tema que
permitieran uniformidad en el proceso de diagndéstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico?

4. ¢ Cémo son las acciones individualizadas en el tratamiento de los pacientes?

5. ¢Existe necesidad de reorganizar la interaccion entre las diferentes
especialidades vinculadas al proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario y a
la evaluacion preoperatoria de pacientes con choque hemorragico traumatico?
Tema Resultado:

6. ¢Existen insuficiencias en el proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario

de pacientes con chogue hemorragico traumatico?

IV. Grupo de especialistas en Terapia Intensiva.

Tema Cognitivo:

1. ¢Existe suficiente dominio sobre los aspectos tedricos que caracterizan el
proceso de diagndéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico traumatico y codmo es la preparacion 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 segun la piramide profesional, para brindar un adecuado proceso de



diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorréagico
traumatico?

Tema Proceso:

3. ¢Se conocen GPC, protocolos o algoritmos de actuacion del tema que
permitieran uniformidad en el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico?

4. ¢ Es suficiente la interrelacion entre las especialidades respecto a la evaluacion
preoperatoria de los pacientes con choque hemorragico traumatico?

5. ¢Existe necesidad de un manejo multidisciplinario que permita un adecuado
proceso de diagndéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico traumatico?

Tema Resultado:

6. ¢Existe un adecuado proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de

pacientes con choque hemorragico traumatico?



Anexo 9. Encuesta sobre contenidos conceptuales y habilidades
relacionadas con el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario en los
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Objetivo: obtener informacion relacionada con el nivel de conocimientos,
contenidos conceptuales y habilidades, que poseen los especialistas vinculados al
diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico.

Estimado Doctor[a]: esta encuesta forma parte de una investigacion que
pretende realizar un diagndstico sobre el nivel de conocimientos, contenidos
conceptuales y habilidades que poseen los especialistas vinculados al diagndstico
y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico. Por la
importancia de la labor que usted realiza, sus criterios resultan en extremo
valiosos. Le agradecemos la informacién y el tiempo que pueda dedicarnos.

1) ¢ Conoce Ud. la definicion de trauma grave?

a)Sil.  No2

b) Si 1 diga qué elementos se toman en cuenta para caracterizarlo.

2) ¢Conoce Ud. la definicion y clasificacibn de ATLS de choque hemorragico
traumatico?
a) Si 1. No 2.

b) Si 1 diga qué elementos se toman en cuenta para caracterizarlo.

3) ¢Conoce Ud. cdmo se realiza el diagnéstico y la utilizacion de indices
predictivos de choque hemorragico trauméatico?

a)Sil.  No2

b) Si 1 diga cudles son los principales elementos para realizar ese diagnéstico:
4) Existen numerosos estudios de laboratorio e imagenes que pueden ser
indicados a los pacientes con choque hemorragico traumatico. Cite algunos de
estos estudios y explique los criterios que se deben tener en cuenta para su

indicacion en este tipo de paciente:

5) Segun Ud. ¢ Cuales son los pilares de tratamiento médico de un paciente con
choque hemorragico traumatico?
6) ¢, Conoce Ud. la definicion de RCD?




a)Sil. No2. __

b) Si 1 diga qué elementos se toman en cuenta para caracterizarla.
7) ¢, Conoce Ud. la definicién de CCD?

a)Sil.  No2

b) Si 1 diga qué elementos se toman en cuenta para caracterizarla.

8) Segun Ud. ¢qué tiempo debe transcurrir entre el ingreso del paciente con

choque hemorragico traumatico y el comienzo del tratamiento definitivo?

9) ¢Conoce Ud. con qué finalidad se pueden realizar las intervenciones
quirdrgicas en los pacientes con choque hemorragico traumatico?
a) Si 1. No 2.

b) Si 1 Mencione y explique cuales son estas finalidades.

10) Durante la evaluacion 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 diagndstico y tratamiento de los
pacientes con choque hemorragico traumatico.

______Reuniones de consenso referentes a la conducta diagndéstico-terapéutica.
______Mayor acceso a literatura médica que informe al respecto.

_____ Realizar GPC para el diagnostico y el tratamiento médico-quirtrgico de
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Si marca la Ultima opcién, mencione tres aspectos que considere esenciales:

Leyenda:
RCD: Reanimacion de Control de Dafio
CCD: Cirugia de Control De Dafio



Anexo 10. Agrupacion de temas o planos explicativos de la informacion
obtenida mediante los métodos, técnicas e instrumentos de recoleccién de
la informacion utilizados por los grupos nominales.

I. Grupo de especialistas en Cirugia General.

Tema Cognitivo:

1. Necesidades cognoscitivas sobre los aspectos que caracterizan a los pacientes
con choque hemorragico traumatico divididos en:

a. Deficiente preparacion recibida en los estudios de pregrado, correspondientes a
la carrera de Medicina, sobre el diagnéstico y la atencién a los pacientes con
choque hemorragico traumatico.

b. Deficiente preparacion recibida en los estudios de posgrado, correspondientes a
la especialidad de Cirugia General, sobre el diagndstico y la atencién a los
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Tema Estructura:

2. Se considerd que existian los recursos humanos y medios necesarios para un
adecuado diagnostico y tratamiento a los pacientes con choque hemorragico
traumatico.

Tema Proceso:

3. Desconocimiento de GPC, provinciales o nacionales, sobre el proceso de
diagnéstico y tratamiento de pacientes con choque hemorragico traumatico.

4. Pobre interrelacion entre las especialidades vinculadas al proceso de
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico.

Tema Resultado:

5. El proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque
hemorragico trauméatico no era adecuado.

Il. Grupo de especialistas en Cirugia General.

Tema Cognitivo:
1. Insuficiencias en la formacion y capacitacion de los profesionales, que
interfieren en el proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con

choque hemorragico traumatico.



Tema Estructura:

2. Se consider6 que el sistema de salud permitia con los recursos disponibles un
adecuado proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con
choque hemorragico traumatico.

Tema Proceso:

3. Existian vacios de conocimientos en cuanto a GPC, protocolos y algoritmos de
actuacion internacionales que permitieran lograr homogeneidad en el proceso de
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumético.

4. Necesidad de involucrar el desarrollo de los elementos tedricos en la toma de
decisiones terapéuticas.

Tema Resultado:

5. Existian debilidades en el proceso de diagnostico y tratamiento hospitalario de
pacientes con chogue hemorragico traumatico.

Ill. Grupo de especialistas en Anestesiologia.

Tema Cognitivo:

1. Deficiente formacién y capacitacion tedrica de los profesionales para una
adecuada evaluacion de los pacientes con choque hemorragico traumatico.

Tema Estructura:

2. Se consideré que la infraestructura existente en el sistema de salud brindaba la
posibilidad de un adecuado proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Tema Proceso:

3. No se conocian GPC, protocolos o algoritmos de actuacion del tema que
permitieran uniformidad en el proceso de diagndéstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico.

4. Insuficientes acciones individualizadas en el tratamiento de los pacientes.

5. Necesidad de reorganizar la interaccion entre las diferentes especialidades
vinculadas al proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con
choque hemorragico traumatico.

Tema Resultado:



6. Existian insuficiencias en el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con chogue hemorragico traumatico.

IV. Grupo de especialistas en Terapia Intensiva.

Tema Cognitivo:

1. Insuficiente dominio sobre los aspectos tedricos que caracterizan el proceso de

diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico

traumatico.

a. Deficiente preparacion recibida en los estudios, correspondientes a la carrera de
medicina, sobre el proceso de diagnéstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico.

b. Deficiente preparacion recibida en los estudios de posgrado, correspondientes a
la especialidad, sobre el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con chogue hemorragico traumatico.

Tema Estructura:

2. Se consider6 que, con la estructura existente y los recursos humanos,

organizados segun la piramide profesional, se podia brindar un adecuado proceso

de diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico.

Tema Proceso:

3. No se conocian GPC sobre el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario

de pacientes con choque hemorragico traumatico.

4. Insuficiente interrelacion entre las especialidades respecto a la evaluacion

preoperatoria de los pacientes con choque hemorragico traumatico.

5. Necesidad de un manejo multidisciplinario que permitiera un adecuado proceso

de diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico

traumatico.

Tema Resultado:

7. No se realiza un adecuado proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de

pacientes con choque hemorragico traumatico.



Anexo 11. Instrumento AGREE Il
Resumen del instrumento e instrucciones generales

Contiene 23 criterios clave categorizados en 6 areas. Cada area pretende recoger

una dimension diferente de la calidad de las GPC.

—Alcance y Objetivo (Criterios 1-3) se refiere al objetivo global de la GPC, la
condicion clinica especifica y la poblacion diana que quiere cubrir.

—Participacién de los implicados (Criterios 4-6) se refiere al grado en que la
GPC representa la vision de sus usuarios potenciales. La elaboracion 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 elaboracién (Criterios 7-14) se refiere al proceso llevado a cabo de
recogida y sintesis de la evidencia, la metodologia utilizada para formular las
recomendaciones y para actualizar la GPC. Este hecho obliga a incluir informacion
sobre busquedas bibliogréficas realizadas, criterios empleados para seleccionar la
evidencia y los métodos utilizados en la formulacién de las recomendaciones. Las
recomendaciones deben estar ligadas explicitamente a la evidencia que las
sustenta. Asi mismo, una GPC debe ser revisada externamente antes de su
publicacién y debe contener claramente informacién sobre su proceso de
actualizacion.

—Claridad y presentacion (Criterios 15-17) se ocupa del lenguaje y formato de la
GPC. Ya que el objetivo primordial de las GPC es ayudar a los clinicos a tomar
mejores decisiones con sus pacientes, los clinicos necesitan GPC simples, que se
ajusten a sus pacientes, faciles de usar y de entender. Una buena GPC contiene
informacion clara sobre las opciones de manejo y las consecuencias gue acarrea
cada una de ellas.

—-Aplicabilidad (Criterios 18-21) se refiere a las implicaciones economicas 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 practica y tener en cuenta las
limitaciones de tiempo. Ademas, los criterios de monitorizacion deben de derivarse

de las recomendaciones clave.



—-Independencia editorial (Criterios 22-23) tiene que ver con la independencia de
las recomendaciones y la declaracion de posibles conflictos de intereses del grupo
de elaboracion de la GPC.

Para ayudar a los usuarios a entender los criterios, el instrumento contiene una
GPC de uso con notas aclaratorias. Cada criterio esta clasificado en una escala de
7 puntos. El Instrumento AGREE Il contiene instrucciones para ayudar a calcular
la puntuacién de cada area. Incluye también una evaluacién global sobre si se
debe recomendar o no el uso de la GPC.

Cuestionario de evaluacion

DOMINIO 1. ALCANCE Y OBJETIVO

1. El(los) objetivo(s) general(es) de la GPC esta(n) especificamente descrito(s)

1 2 3 4 5 6 7
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo

2. El(los) aspecto(s) clinico(s) cubierto(s) por la GPC esta(n) especificamente
descrito(s).

1 2 3 4 5 6 7
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo

3. La poblacion (pacientes, publico) a la cual se pretende aplicar la GPC esta
especificamente descrita.

1 2 3 4 5 6 7
Muy en desacuerdo 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 2 3 4 5 6 7
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo

5. Se han tenido en cuenta los puntos de vista y preferencias de la poblacion diana

(pacientes, publico).

1 2 3 4 5 6 7
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo




6. Los usuarios diana de la GPC estan claramente definidos.

1
Muy en desacuerdo

2

3

4

5

6

7
Muy de acuerdo

DOMINIO 3. RIGOR EN LA ELABORACION

7. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda 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 estan claramente

descritas.

1
Muy en desacuerdo

7
Muy de acuerdo

10. Los métodos utilizados para formular las recomendaciones estan claramente

descritos.

1
Muy en desacuerdo

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

7
Muy de acuerdo

12. Hay una relacién explicita entre cada una de las recomendaciones y las

evidencias en las que se basan.

1
Muy en desacuerdo

2

7
Muy de acuerdo

13. La GPC ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacién.

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

7
Muy de acuerdo

DOMINIO 4. CLARIDAD Y PRESENTACION

15. Las recomendaciones son especificas 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 condicién de salud

se presentan claramente.

1
Muy en desacuerdo

7
Muy de acuerdo

17. Las recomendaciones clave son facilmente 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 aplicacion.

1
Muy en desacuerdo

2

3

4

5

6

7
Muy de acuerdo

19. La GPC proporciona consejo Yy/o herramientas sobre cémo las

recomendaciones pueden ser llevadas a la practica.

1
Muy en desacuerdo

2

3

4

5

6

7
Muy de acuerdo

20. Se han considerado las posibles implicaciones de la aplicaciéon de las

recomendaciones sobre los recursos.

1
Muy en desacuerdo

2

3

7
Muy de acuerdo

21. La GPC ofrece criterios para monitorizacién y/o auditoria.

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 2 3 4 5 6 7
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo

23. Se han registrado y abordado los conflictos de intereses de los miembros del

grupo elaborador de la GPC.

1 2 3 4 5 6 7
Muy en desacuerdo Muy de acuerdo

EVALUACION GLOBAL DE LA GUIA
Para cada pregunta, por favor elija la respuesta que mejor caracteriza la GPC

evaluada.
1. Puntte la calidad global de la GPC.
1 2 3 4 5 6 7
La calidad mas baja La calidad mas
posible alta posible

2. ¢ Recomendaria esta GPC para su uso?
Si, Si, con modificaciones, No




Anexo 12.
Simbolos utilizados en la disefio del algoritmo de actuacién
Simbolo: 6valo

Nombre: terminal

Descripcion: representa el inicio o el fin del algoritmo
Simbolo: rectangulo

Nombre: actividad

Descripcion: representa una actividad, indica la ejecucion de una operacion

Simbolo: flechas >

Nombre: direccién de flujo
Descripcion: indica el orden de las acciones del algoritmo, expresa la direccion del
flujo

Simbolo: flecha sin flujo

Nombre: linea conectora

Descripcion: sirve de union entre dos simbolos

Simbolo: rombo

Nombre: decision

Descripcién: indica las alternativas dentro del flujo del procedimiento, un punto en
el que se produce una bifurcacién de Si o No

Simbolo: circulo

Nombre: conector

Descripcion: representa el enlace de actividades dentro de un procedimiento

Fuente:

Adan Gil FM, Martinez Berganza Asensio MP, Martinez Berganza Asensio A.
Algoritmos clinicos: su utilidad en la mejora de la calidad asistencial. Medifam.
1996;18(2):222-225



Anexo 13. Guia para el desarrollo de la técnica de los grupos nominales.
Objetivo: explorar los criterios de los especialistas, a través de la reflexion
individual y grupal, sobre las insuficiencias que se manifiestan en las
recomendaciones de la GPC para el proceso de diagnostico y tratamiento
hospitalario en los pacientes con choque hemorragico traumatico.

Relacion de los participantes:

Seleccién del moderador y del relator:

Moderador: Relator:

Descripcion del lugar donde se desarrolla: Fecha: Hora:

Pasos de la técnica de grupo nominal:

1. Explicacion de los objetivos de la técnica y de las reglas de su desarrollo.

2. Exposicion de la pregunta.

3. Reflexion y registro individual de ideas.

4. Exposicion y debate de todas las ideas.

5. Eleccion de las ideas comunes.

6. Votacién de las ideas principales.

Guia o lineamientos para el desarrollo de la técnica de grupos nominales
para la identificacion de las variables criticas del proceso de diagnéstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumético.

I. Grupo de especialistas en Cirugia General.

1. ¢ Coémo caracterizan la secuencia diagnéstica recomendada en la GPC?
En relacion a:
a) La aplicacion del método clinico.
b) El uso de los criterios de Vittel.
c) El concepto de choque hemorragico traumatico.
d) La clasificacion del choque hemorragico de la ATLS para estimar la pérdida
sanguinea.
e) La aplicacion de los indices clinicos de prediccibn y prondstico de
hemorragia traumatica.

f) La determinacion clinica de hipotermia.



. ¢Como caracterizan la secuencia diagnéstica recomendada en la Guia de

practicas clinicas relacionada con el uso de estudios hematologicos e

imagenologicos?

. ¢Como caracterizan la recomendacion 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 hemorragico traumatico?

. Grupo de especialistas en Cirugia General.

. ¢Como caracterizan la secuencia terapéutica recomendada en la Guia de

practicas clinicas relacionada con realizar un procedimiento quirargico de
control inmediato de la hemorragia y considerar la cirugia definitiva si existe
inestabilidad hemodinamica pero hay respuesta a la reanimacion con volumen o
si el paciente con choque hemorragico traumatico presenta estabilidad

hemodinadmica?

. ¢Como caracterizan la secuencia terapéutica recomendada en la Guia de

practicas clinicas relacionada con optar por la modalidad de cirugia de control
de dafios en pacientes con inestabilidad hemodinamica sin respuesta a la
reanimacion con volumen y presentan coagulopatia aguda, acidosis metabdlica

e hipotermia?

Ill. Grupo de especialistas en Anestesiologia.

1.

¢, Como valoran la secuencia terapéutica recomendada en la Guia de practicas
clinicas relacionada con optar una modalidad restrictiva para el comienzo de la
reposicion de volumen, de mantener una hipotension permisiva y realizar

profilaxis de la hipotermia para minimizar la pérdida de calor?

IV. Grupo de especialistas en Terapia Intensiva.

1.

¢, Como valoran la secuencia terapéutica recomendada en la GPC?

En relacion a:

a) La activacion del Protocolo de Transfusion Masiva.
b) La administracién de crioprecipitado.
c) La administracién temprana de concentrado de complejo de protrombina.

d) La administracion temprana de acido tranexamico y de calcio.



Anexo

los es

14. Guia para realizar sugerencias y modificaciones propuestas por
pecialistas de los grupos nominales durante la revision de la Guia de

practicas clinicas.

Estructura general de las sesiones del grupo nominal

Reunion de los participantes. Acciones:

O

O

O

Distribucién de la informacion sobre la Guia de préacticas clinicas para el
diagnéstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico
traumatico.(borradores)

Realizacion de comentarios sobre los aspectos incluidos en la Guia de
practicas clinicas.

Recogida sistematica de los comentarios por el lider del grupo.

Votacion sobre los comentarios.

Discusion.

Seleccion de los elementos analizados e incorporar las opiniones
mayoritarias.

Reinicio del proceso hasta el consenso.

Final.

Sesién del grupo nominal

Se est

ablecieron los objetivos de la sesion y las acciones correspondientes, asi

como las preguntas que se realizaron. Escala de evaluacion:

1/2|/3|4]|5
Util
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 Spiritus, se realiza
una investigacion doctoral que aborda el proceso de diagndstico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico, como resultado, se
presenta una Guia de practicas clinicas, de lo cual no existen experiencias previas
en la provincia. Por su complejidad e importancia, se requiere de una valoracion
inicial sobre su pertinencia y factibilidad.

Si su respuesta es positiva, favor de llenar los siguientes datos:

Nombres y apellidos:
Categoria docente:
Grado cientifico:

Si es médico, categoria
laboral:

Institucion donde trabaja:
Direccién del centro:
Teléfono del centro :
Direccién particular:
Teléfono particular:
E-mail:

(Enviar sus respuestas a: manuelfelipe@infomed.sld.cu o0 mediante entrega

personal o por escrito a: Manuel F Valdés Rodriguez, Departamento Docente de
Ciencias Quirurgicas, Hospital General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti
Spiritus. Cualquier aclaracién puede contactarnos por correo electronico o a los

teléfonos 41338301 en horario de 8am a 5 pm)

Muchas Gracias por aceptar esta invitacion y por su valiosa colaboracién.


mailto:manuelfelipe@infomed.sld.cu

Presentacion:

Teniendo en cuenta su disposicion a cooperar en calidad de experto, se someten
a su autoevaluacion los criterios expuestos en las dos tablas siguientes, con el
objetivo de valorar los coeficientes de conocimiento y de argumentacion sobre el
disefio de la Guia de practicas clinicas para el diagnostico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico, que se propone.
Cuestionario:

1. Marque con una X en escala creciente del 0 al 10 el grado de conocimiento o

informacion sobre el tema abordado:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Valore los aspectos que, en su opinién, influyen sobre el nivel de
argumentacion de su conocimiento sobre el tema objeto de estudio, en un nivel
alto, medio o bajo. Margque con X segun corresponda, atendiendo a las fuentes
de argumentacion que se le sugieren.

Tabla patrén para determinar el coeficiente de argumentacion

Grado de influencia de las

Fuentes de argumentacion fuentes de argumentacion
Alto Medio Bajo
Investigaciones tedricas y experimentales 0.3 0.2 0.1
relacionadas con el tema.
Publicaciones referidas a urgencias 0.5 0.4 0.2
quirurgicas y traumatolégicas.
Experiencia obtenida en la atencion al trauma | 0.05 0.05 0.05

en su actividad profesional como cirujano
general, anestesiélogo o intensivista.

Conocimiento del estado de la problematica | 0.05 0.05 0.05
investigada en Cuba e internacionalmente.
Experiencias en la confeccion de GPC, | 0.05 0.05 0.05
protocolos de actuacién u otros documentos
referidos al diagnostico y tratamiento de los
pacientes con choque hemorragico traumatico.
Su intuicion. 0.05 0.05 0.05
Totales 1.0 0.8 0.5




Anexo 16. Caracterizacion de los expertos.

Integrantes (n*=30) Experiencia** Categoria cientifica Categoria docente
Médicos: 30 Profesional: 32,0 afios Master en Ciencias; 22 Instructor; 0
Asistente: 4

Espacialidades Especialista: 27,2 afios Doctor en Ciencias: 8 Auxiliar: 18
Cirugia general: 23 Titular; 8
Anestesia y reanimacion: 4 Consultante: 4
Medicina intensiva: 3 Sin categoria: 0

Centro de trabajo*** Municipio/Provincia Cantidad

Hospital General Provincial “Camilo Cienfuegos” Sancti Spiritus/Sancti Spiritus 22

Hospital Clinico-Quirdrgico “Calixto Garcia Ifiguez’  Plaza/La Habana 5

Hospital Clinico-Quirrgico “Carlos J Finlay’ Marianao/La Habana 3

* NUmero de expertos.
** Experiencia (promedio) expresada en afios.
*** |nstitucion en la que labora el experto en el momento de ser encuestado.



Anexo 17. Encuesta a los expertos sobre la Guia de practicas clinicas
disefiada para el diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con
choque hemorragico traumatico.

Objetivo: validar cualitativamente, la pertinencia y factibilidad de aplicacion y
potencialidades transformadoras de la Guia de préacticas clinicas disefiada, desde
la vision prospectiva de expertos en la temética.

Estimado colega:

Teniendo en cuenta su preparacion, experiencia, disposicion y coeficiente de
competencia en el tema, usted ha sido seleccionado para validar cualitativamente,
la pertinencia y factibilidad de aplicacion de la Guia de préacticas clinicas disefiada.
Por la complejidad de esta tarea puede solicitar informacién sobre cualquier
aspecto que considere necesario en funcidén de lo recogido en el informe de la
investigacion.

Se le pide que asuma este trabajo con el rigor y la responsabilidad que ello

requiere; agradecemos su valiosa colaboracion.

Se le proponen los indicadores sobre los cuales nos interesaria conocer su
evaluacion y a la vez, le solicitamos una breve fundamentacion de sus criterios.

Para expresar la evaluacion, utilice una de las siguientes categorias:

a) Muy adecuado (MA): se considera aquel aspecto que es 6ptimo, en el cual se
expresan todas y cada una de las propiedades consideradas como componentes

esenciales para determinar la calidad del objeto que se evalua.

b) Bastante adecuado (BA): se considera aquel aspecto que expresa en casi
toda su generalidad las cualidades esenciales del objeto que se evalla, 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 adecuacion con relacién al estado deseado del objeto que se evalla, 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 evalla, por lo que no

resulta procedente.

I. Cuestionario sobre la propuesta de las recomendaciones presentadas en la
Guia de précticas clinicas.

1. a). Valore la correspondencia existente entre la Guia de practicas clinicas
disefiada y el grado de solucién a las dificultades detectadas en el proceso de
diagnostico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico

traumatico.

5(4|3/2|1

b). Marque cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(1 (1 (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (lll) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria.

2. a). ¢Como valora la factibilidad de implementar la Guia de préacticas clinicas
para contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagndstico y tratamiento
hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico en el Hospital
General Provincial Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus?

54321




b). Marque cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto
en este aspecto:

(n (m (m) (v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (lll) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria.

3. a). ¢Como valora usted las recomendaciones enunciadas en la Guia de
practicas clinicas en relacién con las cualidades que deben caracterizar al proceso
de diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico

traumatico en la provincia Sancti Spiritus?

54 |3|2|1

b). Marque cudl de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(1 () (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (lll) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria.

4. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas planteadas en
la Guia de précticas clinicas relacionadas con la secuencia diagndstica inicial con
énfasis en:

+ La aplicacion del método clinico.

+ Al recomendar el uso de los criterios de Vittel.

+ El concepto de choque hemorragico traumatico.

La clasificacion del choque hemorragico de la ATLS para estimar la pérdida

K3
<

sanguinea.
+ La aplicacion de los indices clinicos de prediccion y pronéstico de

hemorragia traumatica.



5/4(3|2|1

b). Marque cudl de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(N () (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (lll) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria.

5. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas planteadas en
la Guia de précticas clinicas relacionadas con la secuencia diagndstica inicial con
énfasis en la aplicacion del método clinico, al recomendar la determinacion clinica

de hipotermia.
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b). Marque cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(1 (1 (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (lll) o (IV) especifique el
cambio, adicién o supresion que usted haria.
6. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas planteadas en
la Guia de practicas clinicas, si hay dudas en el diagndstico clinico-quirargico y las
condiciones hemodindmicas del paciente lo permiten relacionadas con las
recomendaciones sobre:

+ La determinacion de la hemoglobina, hematocrito y plaguetas.

+ La determinacién del tiempo de protrombina, del tiempo de tromboplastina

parcial activada, del International Normalized Ratio y fibrinogeno.

+ La determinacion de la hemogasometria e ionograma.



+ Del uso del Ultrasonido Diagnéstico y la Tomografia Axial Computarizada
Multicorte de Cuerpo Completo.

5(4|3/2|1

b). Marque cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(N (m (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (Ill) o (IV) especifique el
cambio, adicién o supresion que usted haria.

7. a). Valore la pertinencia y factibilidad de la accidén especifica planteada en la
Guia de practicas clinicas relacionada con la recomendacion 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 cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(N (1 (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (lll) o (IV) especifique el
cambio, adicién o supresion que usted haria.

8. a). Valore la pertinencia y factibilidad de la accién especifica planteada en la
Guia de practicas clinicas relacionada con la recomendacion de la gestion
inmediata de la via aérea si el paciente presenta compromiso respiratorio, a través
de intubacién endotraqueal, con Induccion de Secuencia Répida y de ser
imposible la intubacion, realizar traqueostomia, ademas de colocar collarin

cervical.

5/4/3/2|1




b). Marque cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(n (m (m) (v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (ll), (lll) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria.

9. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas planteadas en
la Guia de préacticas clinicas si existen criterios clinicos, o de laboratorio
relacionadas con las recomendaciones de:

+ Proponer una modalidad restrictiva para el comienzo de la reposicién de
volumen, con cristaloides.

+ Mantener una hipotension permisiva.

+ Activar el Protocolo de Transfusion Masiva, en una proporciones de 1: de
Concentrados de Glébulos 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 cudl de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

n (n (m) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (lll) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria.




10. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas planteadas
en la Guia de practicas clinicas relacionadas con las recomendaciones de
proponer:

+ El uso de crioprecipitado si hay déficit funcional de fibrindgeno.

+ La administracion temprana de concentrado de complejo de protrombina,
dosis de 35 unidades internacionales/kilogramo y vitamina K (10 mg)
intravenosa, para la reversion de la accién de los anticoagulantes orales
dependientes de la vitamina K.

+ La administracion precoz de &cido tranexamico, dosis: 1 gramo en 10
minutos, seguida de infusion intravenosa de 1 gramo en 8 horas y de calcio

en caso de hipocalcemia.

94 3|21

b). Marque cudl de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(N () (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (II), (lll) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria.

11. Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas planteadas en la
Guia de practicas clinicas 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 °C?

54321

b). Marque cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(N (1 (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones




Siempre que usted marque una de las columnas (1), (Il) o (IV) especifique el

cambio, adicidn o supresion que usted haria.

12. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas planteadas
en la Guia de préacticas clinicas relacionadas con la recomendacion de realizar un
procedimiento quirdrgico de control inmediato de la hemorragia y considerar la
cirugia definitiva si existe inestabilidad hemodinamica pero hay respuesta a la

reanimacion con volumen o si el paciente presenta estabilidad hemodinamica?

5/4(3/2|1

b). Marque cudl de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(N (n (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (Ill) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria.

13. a). Valore la pertinencia y factibilidad de las acciones especificas planteadas
en la Guia de practicas clinicas relacionadas con la recomendacion de optar por la
modalidad de Cirugia de Control de Dafios en pacientes con inestabilidad
hemodindmica sin respuesta a la reanimacibn con volumen y presentan
coagulopatia aguda, acidosis metabdlica e hipotermia.

5/4/3/2|1

b). Marque cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(1)

()

()

(Iv)

Bien
Concebido

Haria
Cambios

Haria
Adiciones

Haria
Supresiones




Siempre que usted marque una de las columnas (1), (Il) o (IV) especifique el
cambio, adicidn o supresion que usted haria.

14. a).¢Como usted valora el cumplimiento del objetivo trazado en la Guia de
practicas clinicas de contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagnéstico y
tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumético.

54/ 3|2|1

b). Marque cual de los siguientes items usted considera que se pone de manifiesto

en este aspecto:

(1 (1 (1) (1v)
Bien Haria Haria Haria
concebido | cambios | adiciones | supresiones

Siempre que usted marque una de las columnas (Il), (Ill) o (IV) especifique el

cambio, adicién o supresion que usted haria
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Introduccién

El trauma grave constituye un importante problema de salud publica, causa 5,8
millones de fallecidos anuales a nivel global.**

El choque hemorragico es uno de los tipos mas 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 dia de hospitalizacién
después de ocurrido un trauma grave.*

Se estima que cada cuatro pacientes con diagnéstico de choque hemorragico
traumatico muere uno, asciende a uno cada tres si las pérdidas sanguineas son
masivas.’

Cerca de un tercio de los pacientes con choque hemorragico traumatico presentan

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



mortalidad en comparacion con pacientes con patrones de lesién similares en
ausencia de coagulopatia.’®

La fluidoterapia restrictiva, la administracion de proporciones preestablecidas de
concentrado de eritrocitos, plasma, plaquetas, la prevencion de la pérdida de calor

corporal,>”®

y la pronta detencion del sangrado con una cirugia abreviada,
constituyen puntos clave para disminuir la mortalidad de los pacientes con choque
hemorragico traumatico, surge asi la reanimacion y la cirugia de control de
dafio.®9

Durante el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con
choque hemorragico traumatico se constata una gran variabilidad en la préactica
clinica diaria, por lo que es necesario establecer propuestas consensuadas que
sirvan como pauta para el diagndstico, evaluacion y aplicacion de medidas
terapéuticas oportunas para su control.’

Las Guia de préacticas clinicas (GPC) surgen como opcién para mantener y
promover una practica clinica correcta, uniforme, prestar una atencion a los
pacientes mas efectiva y conseguir mejores resultados en salud.*?

Se realiz6 una busqueda de los principales protocolos de actuacion, GPC

1.9.13-16 1718 cybanos relacionados con el

internacionales, texto,>® y articulos,
diagnéstico y tratamiento de los pacientes con trauma grave y choque
hemorragico traumatico. Se constataron deficiencias relacionadas con una
insuficiente aplicacion de la tercera etapa del método clinico al formular la
hipotesis y carencia de un enfoque multidisciplinario, ademas la mayoria de las
GPC fueron disefiadas en paises de altos ingresos que requieren para Su
ejecucion recursos no disponibles en paises de bajos ingresos como Cuba.

Lo antes expuesto y la necesidad de la busqueda de alternativas que contribuyan
a perfeccionar del proceso de diagnostico y tratamiento de este tipo de paciente,
justifican la necesidad de disefiar 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 diagnodstico y tratamiento hospitalario de

pacientes con choque hemorragico traumatico se estructura en los siguientes



acapites: delimitacion del alcance y objetivo, formulacion de preguntas clinicas,
bldsqueda, evaluacién y sintesis de los conocimientos esenciales en la literatura
médica, formulacion de las recomendaciones.
Alcance
7 Institucion promotora: Hospital Provincial General Camilo Cienfuegos de
Sancti Spiritus.
0 Instituciones auspiciantes: Hospital Provincial General Camilo Cienfuegos
de Sancti Spiritus y Grupo Provincial de Cirugia General.
7 Ambito asistencial: areas de urgencias y emergencias quirdrgicas.
71 Procesos y programas en que impacta: proceso de asistencia médica de
urgencias integral al adulto, programa de control sanitario internacional
71 Condicionamiento de las recomendaciones de la GPC: Las
recomendaciones de la GPC en cuanto a diagndstico y tratamiento médico-
quirdrgico estan condicionadas por la disponibilidad de medicamentos y
material quirdargico en el pais, la provincia e institucién hospitalaria.
o Poblacién diana: Pacientes con diagnostico de choque hemorragico
traumatico.
11 Actividad a realizar: Diagndéstico y tratamiento
 Recogida de informacién. Datos subjetivos (sintomas por medio de la
anamnesis) y datos objetivos (signos a través de la exploracion fisica)
Objetivo
Contribuir al perfeccionamiento del proceso de diagndstico y tratamiento
hospitalario de paciente con choque hemorragico traumatico, mediante la
propuesta de un conjunto de recomendaciones fundamentadas en evidencias
cientificas.
Preguntas clinicas
1.- ¢Cudles son los aspectos esenciales que caracterizan al paciente con choque
hemorragico traumatico?
2.- ¢, COmo establecer las bases para el diagndstico de los pacientes con choque

hemorragico traumatico en la provincia de Sancti Spiritus?



3.- ¢Cudles son los pilares fundamentales para el tratamiento médico-quirdrgico
de los pacientes con choque hemorragico trauméatico?

4.- ¢ Qué algoritmo de actuacion especifico debe asumirse institucionalmente, para
orientar las decisiones diagndstico-terapéuticas de los pacientes con paciente con
choque hemorragico traumatico?

Sintesis de los conocimientos esenciales sobre paciente con choque
hemorragico traumatico.

Concepto de choque hemorragico traumatico: se define como el choque
hipovolémico secundario a una importante y rapida pérdida sanguinea, que se
asocia a una inadecuada perfusién y oxigenacion tisular.®*°

Otros conceptos:

1- Hemorragia Masiva: Pérdida sanguinea superior a 150 ml/min por mas de 10
minutos, necesidad de transfundir 4 concentrados de hematies en una hora,
pérdida de un volumen sanguineo 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 transfusién masiva.’

2- Transfusion Masiva: La administracion de la mitad de un volumen sanguineo en
4 horas, 0 mas de un volumen sanguineo en 24 h (el volumen sanguineo de un
adulto es aproximadamente de (70 mililitro/kilogramos) o la definicibn mas
ampliamente aceptada es la de la administracion de al menos 10 unidades de
concentrados de hematies en las primeras 24 horas posterior a ocurrido el
trauma.’

Etiologia y clasificacion

a) La lesion por trauma resulta de la exposicion a una energia comunmente
mecanica, aunque el origen puede ser térmico, eléctrico, quimico o radiante y la
gravedad de la lesion es producto a que se extralimita el umbral de tolerancia
fisiolégica del organismo.®

b) De manera general, los traumatismos, se agrupan en dos categorias:
Intencionados y No intencionados (accidentales).?

c) Segun el mecanismo lesional, pueden ser por: accidentes de transito, otro tipo

de accidente, como caidas 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.®

d) Se clasifican segun el tipo de trauma y la lesion causada en: trauma contuso o
penetrante.’

f) Se clasifican seguin gravedad en: muy grave, extremo grave y critico.’?
Recomendaciones de la Guia de practicas clinicas.

Para evaluar la calidad de la evidencia cientifica, nivel de evidencia y grado de
recomendacion se utiliz6 la escala SIGN.*

A) Recomendaciones con relacion al diagndstico de pacientes con choque
hemorragico traumatico.

R-1. Se recomienda tener en cuenta los criterios de Vittel y el concepto de choque
hemorréagico siguiente (C-17).

Justificacion

Para caracterizar la gravedad del trauma basta con la presencia de un solo criterio
fisiolégicos, anatdmicos, mecanismo lesional, condiciones preexistentes vy
reanimacion prehospitalaria.’®*

Se define al choque hemorragico traumatico a todo paciente que posterior a sufrir
un trauma, presente un choque hipovolémico por una importante y rapida pérdida
sanguinea, que se asocia a una inadecuada perfusion y oxigenacion tisular.®

La pérdida de sangre a veces es obvia, pero la estimacion visual y los parametros
fisioldégicos por si solos no son buenas guias, 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 clasificacion del choque hemorragico de ATLS para
estimar la pérdida sanguinea (A-1").

Justificacion

La clasificacion ATLS del choque hemorragico, ha demostrado ser una
herramienta Util que permite la cuantificacién clinica de la pérdida de sangre con

una precision aceptable de la clase de choque.??



El diagnostico de la gravedad del choque hemorragico a través de la clasificacion
ATLS, conduce a un mejor tratamiento para estos pacientes e incluso puede
predecir la posibilidad de transfusiones masivas.?*%*

R-3. Se recomienda aplicar indices clinicos de prediccion y pronéstico de
hemorragia traumatica (D-3).

Justificacion

Los indices predictivos y prondéstico constituyen una herramienta fundamental del
meétodo clinico para el diagndstico y tratamiento del trauma. Se emplean de
manera eficaz para predecir el grado de severidad del dafio, la presencia de
coagulopatia aguda y para predecir la necesidad de transfusién.?

En la actualidad, entre los mas utilizados se encuentran el Injury Severity Score
(ISS), Revised Trauma Score (RTS), indice Choque (IS), The Coagulopathy of
Severe Trauma Score (COAST), Trauma Associated Severe Haemorrhage
(TASH).9'26'32

R-4. Se recomienda la determinacion clinica de la hipotermia. (C-27).

Justificacion

La hipotermia, se define como el descenso no intencionado de la temperatura
corporal central por debajo de los 35 °C, clasificada por el sistema alternativo
suizo para la clasificacién de la hipotermia como: ligera (36 °C-34 °C), moderada
(34 °C-32 °C) y grave (<32 °C), mediante la identificacion de sintomas y signos
clinicos, que pueden ser utilizados para determinar la presencia de hipotermia en
los pacientes con chogque hemorragico traumatico.3*°

Entre las causas de hipotermia en el trauma se encuentran, la hipoxia tisular,
restitucion masiva de liquidos, sangre y derivados mantenidos en refrigeracion,
exposicion del paciente a bajas temperaturas, humedad de las ropas.®**

Los efectos sistéemicos de la hipotermia son, cardiodepresion, aumento de la
resistencia vascular sistémica, arritmias, disminucion de la compliancia pulmonar,
acidosis metabdlica, depresién del sistema nervioso central, desviacion hacia la
izquierda de la curva de disociacion de la hemoglobina, coagulopatia aguda por
incremento de la actividad fibrinolitica, disminucion de la actividad y agregacion

plaquetaria.3**



La estrategia de tratamiento de la hipotermia comienza en la etapa prehospitalaria,
el uso de mantas térmicas, no ropas humedas, locales con temperatura superior a
los 28 °C, ventilacién con gases humedos y calientes, liquidos a una temperatura
de 41 °C, con una frecuencia de flujo desde 0,5 hasta 1,5 litro/minuto con sistemas
de infusién rapidos.®**

R-5. Se recomienda, si las condiciones hemodinamicas del paciente lo permiten,
realizar hemoglobina, hematocrito, tiempo de protrombina, (International
Normalized Ratio INR), tiempo de tromboplastina parcial activado, fibrindbgeno,
plaquetas y hemogasometria. No demorar el tratamiento definitivo en espera de
resultados de los examenes complementarios (C-17).

Justificacion

Multiples investigaciones han cuestionado la baja sensibilidad que se le atribuye a
la hemoglobina/hematocrito inicial para la deteccion de hemorragias graves. El
hematocrito inicial bajo se asocia mas fuertemente con la necesidad de transfusion
gue algunos parametros clinicos como la taquicardia e hipotension, un nivel inicial
bajo de hemoglobina es uno de los criterios predictivos para transfusiones masivas
utilizado en las puntuaciones de TASH. 3132

La anemia aguda tiene un impacto potencialmente negativo en la coagulacion, un
hematocrito bajo puede reducir la marginacion y la activacion plaquetaria, ademas,
se ha demostrado una fuerte correlacion entre los niveles de fibrindbgeno y el
hematocrito.*313:29:3

La acidosis metabdlica, es un marcador indirecto de deuda de oxigeno y de
gravedad del choque hemorragico traumatico, los valores de déficit de base,
proporcionan una estimacion indirecta de la hipoxia tisular global, se ha
establecido una correlacion significativa entre el déficit de base de admision y la
necesidad de transfusion en las primeras 24 horas, ademas del alto riesgo de
mortalidad, se demostré que el déficit de la base es un mejor marcador prondstico
de muerte que el pH.>313:29:36-38

El calcio es esencial para la formacién y estabilizacion del coagulo sanguineo,
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 plasmaticos bajos de calcio al ingreso y en las
primeras 24 h podrian estar relacionados con un aumento de la mortalidad y la
necesidad de transfusiones masivas,®® aunque se reporté en un estudio
retrospectivo que los pacientes que recibido mas de 15 unidades de
hemoderivados presentaron hipocalcemia severa.*

El estado general de la coagulacion sanguinea puede ser anormal inmediatamente
después de haber ocurrido el trauma, el retraso en la deteccidén de la coagulopatia
aguda puede influir negativamente en el prondstico de estos pacientes, 313293638
R-6. Se recomienda el uso del ultrasonido diagnéstico (USD) y la tomografia axial
computarizada multicorte de cuerpo completo (TACMCC), solo si hay dudas en el
diagndstico clinico y el paciente presente estabilidad hemodinamica (C-1%).
Justificacion

La toma de imagenes 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.**3

La realizacion de USD permite reducir el tiempo hasta el inicio del tratamiento
definitivo. En los ultimos afos el papel de la TACMCC ha cobrado una gran
importancia.’>*3

El USD se ha establecido como un método de diagndstico rapido y no invasivo
para la deteccion de liquido libre intraabdominal e intratoraxico. Estudios
observacionales prospectivos determinaron una alta especificidad y precision, 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 diagnésticas adicionales.**

El tiempo total de escaneo de todo el cuerpo es de 30 segundos con la TACMCC,
se reduce asi el tiempo del paciente en la unidad de trauma, en el quiréfano y

aumenta la probabilidad de supervivencia.***?



B) Recomendaciones con relacién al tratamiento de pacientes con choque
hemorragico traumético.

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,! hace énfasis en la importancia de minimizar el tiempo entre el
ingreso y el control quirdrgico del sangrado en los pacientes con choque
hemorragico traumatico, 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,'® se ha reportado que el
50,0 % de las muertes ocurren 3 horas posteriores al ingreso hospitalario.**

R-8. Se recomienda gestion inmediata de la via aérea si el paciente presenta
compromiso respiratorio, a través de intubacién endotraqueal, con Induccion de
Secuencia Rapida, de ser imposible la intubacion, realizar traqueostomia. Colocar
collarin cervical (B-2").

Justificacion

Es importante asegurar la permeabilidad de la via aérea, ya que la obstruccién de
la misma supone una de las causa de muerte prevenible en el trauma. El objetivo
fundamental de la intubaciébn es garantizar una ventilacibn y oxigenacion
adecuada.'?

La ventilacion con volumen tidal bajo es recomendado incluso durante la cirugia, lo
contrario pudiera causar inflamacion y obstruccion alveolar en pacientes con
funcién pulmonar normal.*

R-9. Se recomienda para la reposicion de volumen comenzar con una modalidad
restrictiva. Administrar fluidos tipo cristaloides isotonicos y mantener una presion
arterial sistolica entre 80 y 90 mm/Hg, en pacientes con lesiones penetrantes del
tronco administrar soluciones hipertonicas, mantener una presion arterial sistolica
de al menos 110 mm/Hg, hasta que se logre el 6ptimo control del sangrado (B-1%).
Justificacion

La comunidad cientifica plantea que al paciente con choque hemorragico

traumatico se le deben administrar fluidos intravenosos precozmente, de



preferencia cristaloides isotdnicos balanceados, con una proporcion de cloro entre
los limites fisiol6gicos (96-106 miliequivalente/litro) y evitar las soluciones
hipoténicas.*>*>*

Se ha demostrado que un gran volumen de infusién 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 administréo de 0 a 5
litros hasta el 100 % a los que se le administré 30 litros 0 mas.*®

Estudios de mortalidad relacionados con el tipo de liquido utilizado para la
reanimacion de pacientes con choque hemorragico traumatico no muestran un
efecto beneficioso de los coloides, se mantienen los cristaloides como el liquido de
eleccion para la resucitacion de este tipo de paciente.*®

El enfoque restrictivo de reposicion de volumen implica la aceptaciéon de una
presion arterial mas baja durante el sangrado activo para reducir el mismo y evitar
la reduccion de la capacidad de coagulacién de la sangre. 344649

Se ha demostrado que la efectividad general de la hipotension permisiva al utilizar
la reanimacién con bajo volumen de liquido aumenta la supervivencia de los
pacientes con choque hemorrégico traumatico.'34>4649

R-10. Se recomienda el uso de drogas vasoactivas, epinefrina o norepinefrina
como una opcidén para mantener la presién arterial en ausencia de respuesta
adecuada a la fluidoterapia (C-2%).

Justificacion

En ocasiones, el aporte de volumen no es suficiente para conseguir restaurar la
hemodinamia. En estas condiciones el riesgo de hipoperfusién de 6rganos vitales
es alto, por lo que se puede recurrir al uso de drogas vasoactivas que reviertan
esta situacion.*>*

Los vasopresores pueden ser Utiles si se usan de forma transitoria para mantener
la presion arterial y mantener la perfusion tisular ante una hipotension
potencialmente mortal.>*>*

La noradrenalina restablece la presion arterial en el choque hemorragico, aunque
tiene algunos efectos [(-adrenérgicos, actia predominantemente como

vasoconstrictor. La estimulacion a-adrenérgica arterial aumenta la resistencia



arterial y puede aumentar la poscarga cardiaca, induce la venoconstricciéon en el
nivel de la circulacion esplacnica, lo que aumenta la presion en los vasos de
capacitancia y desplaza activamente el volumen de sangre esplacnica a la
circulacion sistémica.>®>*

R-11. Se recomienda activar el Protocolo de Transfusién Masiva (PTM), en una
proporciones de 1: de concentrados de glébulos rojos, 1: plasma fresco congelado
y 1: concentrados de plaquetas, si existen criterios clinicos, o de laboratorio (A-1%).
Justificacion

El inicio temprano de la administraciéon de hemocomponentes en una proporcion
de 1:1:1, durante las primeras 24 horas de admision hospitalaria demostrd
aumento en la supervivencia.>*>*

La transfusion masiva juega un papel crucial en la reanimacion de pacientes con
lesiones exanguinantes. Estudios de cohortes sugieren que la relacién glébulos
rojos/plasma fresco congelado/concentrado de plaquetas a una proporcion
balanceada de 1:1:1, reduce la mortalidad en heridos de guerra e indican efectos
beneficiosos en situaciones de sangrado masivo.>*>°

Un ensayo clinico sobre la administracién temprana a los pacientes con choque
hemorragico traumatico de glébulos rojos/plasma fresco congelado/concentrado
de plaquetas en una proporcion balanceada de 1:1:1 comparada con una
proporcion de 1:1:2, no mostré diferencias significativas en la mortalidad a las 24
horas.*®

Algunos informes cientificos reportan que los efectos del protocolo de transfusiéon
masiva son contradictorios, debido a las complicaciones que provoca como:
hipotermia, trastornos acidobasicos, anomalias electroliticas (hipocalcemia,
hipomagnesemia, hipopotasemia, hiperpotasemia), toxicidad por citrato y lesion
pulmonar aguda, ademas el PTM es considerado un predictor independiente de
insuficiencia organica multiple, sindrome de respuesta inflamatoria sistémica,
aumento de infecciones y de la mortalidad.*®

La transfusibn masiva implica una elevada morbimortalidad; por lo que la
implantacion de un protocolo contextualizado, independientemente de sus

caracteristicas, que permita una identificacion precoz de los pacientes que la



necesitan y un tratamiento coordinado multidisciplinar conlleva una disminucion de
esta.>

Entre los criterios para activar el protocolo de transfusion masiva se encuentra, la
evaluacion clinica inicial del paciente aunque un estudio que incluyé 10 centros de
trauma de nivel | en Estados Unidos determind que el juicio clinico solo tiene una
sensibilidad del 65,6 % y una especificidad del 63,8 % para identificar pacientes
que requieren transfusidbn masiva, por tal motivo se han descrito un grupo de
indices predictivos que ayudan en la decision de su activacion o no, entre los que
se encuentran el IS > 0,9y el TASH > 16.%%%!

La transfusion de plasma fresco, segun investigaciones realizadas es el
tratamiento estandar para prevenir y tratar la coagulopatia aguda, aunque entre
los inconvenientes de su administracién cabe destacar la posibilidad de desarrollo
de sobrecarga circulatoria.>”*®

El plasma fresco contiene aproximadamente el 70,0 % de todos los factores de
coagulacion; por lo tanto, pareceria ser una fuente adecuada de reemplazo. Se
recomienda su uso si existe evidencia de deficiencia de factores de la coagulacion,
como lo demuestra un tiempo de protrombina prolongado.>”®

La disfuncién plagquetaria esta presente después del trauma, incluso antes de que
se hayan administrado fluidos o productos sanguineos y continla durante el
periodo de reanimacidén, lo que sugiere un motivo potencial para la transfusion de
plaquetas temprana en el tratamiento de la coagulopatia aguda.>®

La administracion de concentrado de plaquetas debe ajustarse en funcién de la
persistencia de la hemorragia, a las cifras alcanzadas con la dosis inicial, y
después de transfundir hematies y el plasma.®®

R-12. Se recomienda el tratamiento con crioprecipitado si hay déficit funcional de
fiorindgeno (C-2%).

Justificacion

La hipofibrinogenemia es un componente comun de la hemorragia y la
coagulopatia aguda, se asocia a mayores requerimientos de transfusién y mayor

mortalidad, la sustitucién de fibrinégeno mejora la supervivencia.*



Niveles de fibrinbgeno en plasma menores a 1,0 gramos/litro, sugieren un
suplemento inicial de crioprecipitado, ya que la concentracion de fibrinGgeno en
plasma en estos pacientes no debe ser inferior a 1,5-2 gramosl/litros.°

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
fibrindbgeno, pero el porcentaje de requerimiento de globulos rojos y la mortalidad
general no tienen variacion significativa.®*

La dosis de concentrado de fibrinogeno sugerida es de 60 a 70
miligramo/kilogramo y se eligi6 en base a los hallazgos informados de baja
concentracion de fibrinbgeno en pacientes con choque hemorragico traumatico, se
estima que la dosis elegida aumentara la amplitud maxima del fibrinégeno en 6-8
mm, y se logra una fuerza general del coagulo significativamente mayor.®?

R-13. Se recomienda la administracion temprana de concentrado de complejo de
protrombina, dosis de 35 unidades internacionales/kilogramo y vitamina K, dosis
de 10 mg intravenosa, para la reversion de la accion de los anticoagulantes orales
dependientes de la vitamina K (B-2").

Justificacion

Se ha demostrado que el uso de concentrado de complejo de protrombina es el
agente de eleccién en la reversion rapida de los antagonistas de la vitamina K, con
una normalizacidn casi inmediata de la coagulacion al favorecer la formacion de
trombina, no produce sobrecarga de volumen, ni reacciones anafilacticas,
hemoliticas. Una investigacion prospectiva multicéntrica en Europa mostré una
disminucién del INR a 1,4 o menos en el 100 % de los pacientes 30 minutos
después de la administracién de concentrado de complejo de protrombina.®*®*
R-14. Se recomienda la administraciéon precoz de acido tranexamico, dosis: 1
gramo en 10 minutos, seguida de infusion intravenosa de 1 gramo en 8 horas (B-
17).

Justificacion

Un analisis de subgrupos aleatorizados de los datos de CRASH-2 mostré que el
tratamiento temprano con acido tranexamico, a menos de 1 hora después de

ocurrida la lesion, redujo significativamente el riesgo de muerte por sangrado en



un 2,5 %, la administraciéon entre 1 y 3 horas, redujo el riesgo de muerte por
sangrado en un 1,3 %.%>°

Se ha demostrado que el tratamiento con acido tranexamico, administrado
después de 3 horas de ocurrido el trauma aumenta el riesgo de muerte.®>®

R-15. Se recomienda administrar calcio en caso de hipocalcemia (C-1%).
Justificacion

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 corazén y la resistencia vascular
periférica.3% 6768

R-16. Se recomienda minimizar la pérdida de calor, realizar profilaxis de la
hipotermia y mantener la temperatura central corporal por encima de 35 °C.

c-1°

Justificacion

La hipotermia se asocia, a un aumento del sangrado, de las necesidades de
transfusion y de la mortalidad.®34%

Para prevenir y tratar la hipotermia se deben utilizar los métodos pasivos de
calentamiento externo como retirar la ropa himeda, 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 liquidos tibios y en
casos extremos utilizar dispositivos de recalentamiento extracorpéreo.®3+%°

R-17. Se recomienda al identificar una fuente de sangrado, minimizar el tiempo de
traslado al quir6fano para someter al paciente a un procedimiento quirdrgico de
control inmediato de la hemorragia, considerar la cirugia definitiva si existe
inestabilidad hemodinamica pero hay respuesta a la reanimacion con volumen o si
el paciente presenta estabilidad hemodinamica (B-1%).

Justificacion

Los pacientes con traumatismo que necesitan cirugia de emergencia debido a una
hemorragia en curso aumentan su supervivencia si se minimiza el tiempo

transcurrido entre el momento de ocurrida la lesion traumética y el tratamiento



definitivo de control de la hemorragia, al tener en cuenta que un 50,0 % de los
pacientes con choque hemorragico traumatico tienen un desenlace fatal en las
primeras 3 horas de ocurrida la lesién.?>"°

Se ha demostrado que aumento 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), analizé a los pacientes que se sometieron a
una laparotomia y a un examen FAST y mostré un aumento de la mortalidad a las
24 horas si aumentaba el tiempo hasta realizar la cirugia, con un riesgos relativo
de 1,5 por cada 10 minutos.”*

Investigaciones retrospectivas proporcionan evidencia cientifica sobre las ventajas
de intervencion quirdrgica temprana en pacientes con choque hemorragico
traumatico.*

R-18. Se recomienda optar por la modalidad de Cirugia de Control de Dafios en
pacientes con inestabilidad hemodinamica sin respuesta a la reanimacion con
volumen y presencia de coagulopatia aguda, acidosis metabdlica e hipotermia (B-
1%).

Justificacion

La estrategia de la cirugia de control de dafio se refiere a un tipo de actuacion
quirdrgica de corta duracién para controlar situaciones que no admiten demora en
pacientes muy graves y con escasa reserva fisiolégica. Frecuentemente se trata
de pacientes con un importante compromiso hemodindmico y con sangrado no
controlado, que presentan severa hipoperfusion, alteraciones de la coagulacién,
acidosis metabolica e hipotermia, asociado este cuadro generalmente a lesiones
abdominopélvicas. #3104272

Multiples estudios retrospectivos confirman la utilidad de la CCD y su
implementacion es recomendada por multiples GPC.}%31°

La GPC se sintetiza en un algoritmo de actuacion (ver Figura 1).

Recursos materiales: Fueron necesarios para desarrollar la GPC, equipos del
laboratorio clinico, reactivos, peliculas radiogréaficas, equipo de radiografia,

instrumental quirdrgico, equipos de ventilacion mecanica y medicamentos.



Local: Se desarrollo en diferentes locales de la instalacion hospitalaria relativo al

servicio de urgencia (incluye unidad de cuidados emergentes, quiréfanos),

departamento de imagenologia, unidad de cuidados intensivos e intermedios).

Organizacion y funcionamiento: La GPC esta dirigida a pacientes con choque

hemorrdgico traumatico, ejecutada por los médicos vinculados al proceso de

diagnostico y tratamiento hospitalario.

Evaluacion de la GPC: Se realiz6 cada tres meses durante el segundo semestre
del afio 2018 y el afio 2019.

Diferencias de la GPC con las existentes

Propone la aplicacion de la tercera etapa del método clinico para llegar a un
diagnéstico clinico de certeza.

Propone la aplicacion de indices predictivos y pronosticos.

No propone la utilizacion de la tromboelastometria y viscoelastometria.

No propone las opciones de tratamientos angiogréficos y de insuflacion de
balon aortico.

Propone la modalidad de tratamiento de RCD a todos los pacientes
independientemente de la clase de choque hemorragico que presenten.
Propone la recomendacién de una media de tiempo para iniciar tratamiento
definitivo.

Incluye técnicas quirdrgicas convencionales.
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Anexo 19. Guia de observacion de acciones relacionadas con la formulacion
del problema, la identificacion, valoracion y uso de la evidencia cientifica
sobre el diagnéstico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque
hemorragico traumatico.

Objetivos: explorar los escenarios donde se desarrolla la busqueda de la
evidencia cientifica sobre el proceso de diagndstico y tratamiento hospitalario de
pacientes con choque hemorragico traumatico; describir las relaciones, vinculos 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 cientifica
seleccionado.

Actividades a observar: valoracién de la busqueda y del uso de la evidencia
cientifica de alto impacto sobre el diagndstico y tratamiento hospitalario en los
pacientes con choque hemorragico traumatico.

Identificacion de la actividad: Fecha:

Lugar: Hora: Participantes:

Aspectos a verificar:

1. Identificacion de la evidencia cientifica de alto impacto sobre la utilizacién de
indices predictivos, de los criterios de Vittel y la clasificacion del choque
hemorragico por la ATLS para el diagnostico clinico de pacientes con choque
hemorragico traumatico.

2. ldentificacion de la evidencia cientifica de alto impacto sobre la relacién entre
los antecedentes de enfermedades cronicas y la evolucion de los pacientes con
choque hemorragico traumatico.

3. Identificacién de la evidencia cientifica de alto impacto sobre los estudios de
laboratorio y radiolégicos indicados a los pacientes con choque hemorragico
traumatico.

4. ldentificacion de la evidencia cientifica de alto impacto sobre el tratamiento

médico-quirargico de los pacientes con choque hemorragico traumatico.



Anexo 20.

Guia para la revision bibliografica relacionada con la busqueda de la
evidencia cientifica del choque hemorragico traumatico.

Objetivos: realizar una revision bibliografica sobre la evidencia cientifica
relacionada con él diagndéstico y tratamiento hospitalario de los pacientes con
choque hemorragico traumatico.

Aspectos a que va dirigida la revision bibliografica.

1. Revision bibliogréafica relacionada con la evidencia cientifica de alto impacto
relacionada con el uso de indices predictivos, de los criterios de Vittel y la
clasificacion del choque hemorragico por ATLS para el diagndstico clinico de
pacientes con choque hemorragico traumatico.

2. Revision bibliogréfica relacionada con la evidencia cientifica de alto impacto
sobre la relacion entre los antecedentes de enfermedades crénicas y la evoluciéon
de los pacientes con choque hemorragico traumaético.

3. Revision bibliogréafica relacionada con la evidencia cientifica de alto impacto
sobre los estudios de laboratorio y radiolégicos indicados a los pacientes con
choque hemorragico traumatico.

4. Revision bibliografica relacionada con la evidencia cientifica de alto impacto
sobre el tratamiento médico-quirtrgico de los pacientes con choque hemorragico

traumatico.



Anexo 21.

Encuesta sobre contenidos conceptuales y habilidades relacionados con la
busqueda de la evidencia cientifica de alto impacto sobre sobre el
diagnostico y tratamiento hospitalario en los pacientes con choque
hemorragico traumético.

Objetivo: obtener informacién relacionada con el nivel de conocimientos,
contenidos conceptuales y habilidades, que poseen los profesionales en la
busqueda de la evidencia cientifica sobre el diagndstico y tratamiento hospitalario
en los pacientes con choque hemorragico traumatico.

Estimado Doctor[a]:

Esta encuesta forma parte de una investigacion que pretende realizar una
valoracion sobre el nivel de conocimientos que poseen los profesionales en la
busqueda de la evidencia cientifica sobre el diagnostico y tratamiento hospitalario
en los pacientes con choque hemorragico traumatico. Por la importancia de la
labor que usted realiza, sus criterios resultan en extremo valiosos.

Le agradecemos la informacién y el tiempo que pueda dedicarnos.

1) ¢Conoce usted como identificar la evidencia cientifica de alto impacto
relacionada con el diagnéstico hospitalario de los pacientes con choque
hemorragico traumatico?

a)Sil  No2

b) Si 1, diga cuales son los principales elementos para realizar la identificacién de
la evidencia cientifica de alto impacto de este aspecto.

2) ¢Conoce usted como identificar la evidencia cientifica de alto impacto
relacionada con los estudios de laboratorio y radiolégicos indicados a los
pacientes con choque hemorragico traumatico?

a)Sil__ No2___

b) Si 1, diga cuales son los principales elementos para realizar la identificacién de

la evidencia cientifica de este aspecto.




3) ¢Conoce usted como identificar la evidencia cientifica de alto impacto
relacionada con el tratamiento médico-quirargico de los pacientes con choque
hemorragico traumatico?

a)Sil _ No2_

b) Si 1, diga cuales son los principales elementos para realizar la identificacién de
la evidencia cientifica de este aspecto.




Anexo 22.

AVAL DEL COSEJO CIENTIFICO

El Consejo Cientifico de _HGP "Camilo Cienfuegos" de SS después de analizar, y

discutir el proyecto titulado Guia de Practicas Clinicas para el diagnoéstico

vy tratamiento hospitalario de pacientes con chogue hemorragico traumatico

presentado por su autor principal _Dr. Manuel Felipe Valdés Rodriguez

donde participan como otros autores,

ha

decidido aprobar el mismo en la sesién desarrollada el dia_10 _de_Abril _del

afo 2018 quedando en acta segin acuerdo No 04  por presentar rigor

cientifico, con una metodologia adecuada a los objetivos que se propone y estar
en correspondencia con las lineas de investigacion a desarrollar, segun las

necesidades de la institucion.

Se avala el mismo para su participacion en las:

Proyecto Institucional X
Proyecto TTR

Proyecto TTM
Dado en Sancti Spiritus alos_10__dias del mes de _Abril  de
2018

Atentamente, >, 5

Ty,
Presidente del Consejo Cienfiﬁgg% Secretaria Kjecutiva Cufio

: o, <y i

“p,
DrC Berto Conde Fergafdez “%,. MsC . Jseld/Navia Reves
o v, ,

/, ]



Anexo 23.

COMITE ETICA DE LA INVESTIGACION
(Nombre de la Institucion)

DICTAMEN
Los miembros del CEI debajo firmantes, nombrado por la Resolucién Ministerial 87 del
afio 2017 > hemos revisado el proyecto de investigacion

Guia de Practicas Clinicas para el diagndstico y tratamiento hospitalario de pacientes con choque hemorragico traumatico

de los autores Dr. Manuel Felipe Valdés Rodriguez y

encontrado que el mismo cumple con:

Los elementos esenciales que sustentan el problema cientifico. @ sT 0 N0 O NO PROC

Los objetivos claramente enunciados. ® st 0 o 0O No proC

La sustentabilidad econdmica, social y ambiental. ® st 0 xo O 5o prOC

La descripcion de las caracteristicas del producto, equipo o materiales ymétodos. ® ST O NO O NO PROC
Los anexos, encuestas, cuestionarios y modelos necesarios. x st 0 NO [ NO PROC

El procedimiento para el consentimiento informado. ® st 0 xo O No PrROC

La evaluacion del procedimiento de seleccién de los sujetos. ® st 0 N0 O No PROC

La informacion sobre el manejo ético de los animales de laboratorio. 0 ST 0 xo K NO PROC

9. Lainformacién sobre las pruebas farmacolégicas. 0 ST 0 No ® NO PROC

10. La informacién sobre la toxicidad preclinica y clinica y reacciones adversas. m st o xo 0 %o PROC
11. El correcto disefio experimental y andlisis estadistico. @ sT 0 xo 0 N0 prOC

12. Los criterios de diagnostico, inclusion, exclusién, interrupcion del tto. ysalida. ® sT O N0 O NO PROC
13. La definicién y evaluacion objetiva de las variables. ® st 0 xo O xo proc

14. La informacién sobre el balance los beneficios esperados y los riesgos. &1 SI O NO O NO PROC

15. La informacién sobre los recursos necesarios. @ sT 0 o [0 NO PROC

16. La competencia cientifica de los investigadores ® s1 0 xo 0 5o proc

17. La bibliografia adecuada. ® s1 o xo 0 No PrOC

18. Las normas de buena practica clinica ® s1 o xo O N0 PrROC

19. El disefio del proyecto en formato CITMA. ® SI 0 N0 [ NO PROC

20. La informacién sobre el célculo econémico. ® ST 0 xo O NO PROC

21. La conducta a seguir ante los eventos adversos u otros dafios. @ ST 0O N0 0 NO PROC

QOSSN s IRy £

Por lo que se recomienda:
_X__ Aprobarlo sin modificaciones
Aprobarlo luego de hacer las modificaciones propuestas por el CEl
Que se reelabore y se vuelva a presentar al CEI
No aprobarlo

En el caso de no aprobarse, colocar una observacién en la hoja de notas con el nimero correspondiente explicando en
qué consiste la dificultad.

Dado en _ Sancti Spiritus ,alos 12 dias del mes de__Abril _de 2018 . K"“‘“‘(’ "

Noggibre del Evatuador., ,»'Cargp en el CEI

o

A




