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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar las variaciones del pH salival
como factor diagnéstico y prondstico del estado de Shock Hemodindmico en los
pacientes que ingresan a la Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria
“Doctor Enrique Tejera”. El tipo de investigacion es Descriptiva Explorativa con
un disefio no Experimental en su clasificacion Transversal. La poblacion estuvo
representada por 100 pacientes politraumatizados o con trauma penetrante; la
muestra es de tipo no probabilistica, conformada por 25 pacientes. La técnica de
Recoleccién de Datos fue realizada a través de la Observacion Participante,
utilizando como instrumento la Historia Clinica Modificada de la Unidad de
Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejara”. En la
técnica de Anadlisis de los Resultados se utiliz6 la estadistica descriptiva. Los
resultados arrojaron que la mayor parte de la muestra objeto de estudio, méas del
65%, presentaron valores de pH salival menores a 6,23, dando como conclusiones
asociaciones de los descensos de pH salival por debajo de su valor normal, con el
descenso del pH arterial, el exceso de base y la presion arterial sistolica signos
caracteristicos del Shock Hemodindmico. Ademas se concluy6 que las variables
de complicaciones, mortalidad, tiempo de mortalidad y mecanismo de trauma
también se asocian a la presencia de pH salivales bajos < 6,21 para méas del 50%
de la poblacién estudiada.

Palabras clave: politraumatizados; pH salival; Choque Hemodinamico.
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INTRODUCCION

El shock es un sindrome que comprende hipotension y disminucién de la
perfusion tisular, es decir, que el shock es el estado que se presenta cuando la
perfusion histica, y por tanto la libracion de oxigeno a los tejidos, es insuficiente
para mantener el metabolismo celular.

Los traumatismos, desde hace ya varios afios vienen siendo una de las
principales causas de muerte en el mundo y en nuestro pais, siendo a su vez estos
la causa mas frecuente de que se desarrolle un estado de shock en los pacientes.

El diagndstico y tratamiento del shock sigue siendo uno de los principales
problemas de las areas de emergencia. Como ya se conoce, inicialmente los
mecanismos de compensacion neurohormonal mantienen la perfusion de los
organos vitales, pero si el tratamiento adecuado no se instaura de forma temprana
estos mecanismos son sobrepasados, produciendo isquemia, dafio celular, fallo
multiorganico y muerte. A pesar de los avances en los conocimientos sobre la
fisiopatologia del shock y las importantes mejoras del tratamiento, la mortalidad
sigue siendo elevada.

Desde hace ya varios afios una de las formas de obtener el diagndstico del
estado de shock es por medio de los indices anatémicos y filoldgicos especificos
para este sindrome. Lo que no permiten estos indices es saber la fase o estadio en
que se encuentra el shock, pudiendo entonces la mayoria de las veces, presentarse
estadios tempranos del shock, y pasar totalmente desapercibidos ante los ojos del
clinico, estos se debe a la gran variabilidad de cuadros clinicos que presentan los
pacientes.

Es importante destacar que para el shock hipovolemico, que es un shock
hemorragico, la valoracion de los indices tanto anatomicos como fisioldgicos
pasan a un segundo plano, siendo mucho mas importante para su diagnostico la
valoracion de la presion arterial sistolica, la frecuencia cardiaca, el exceso de base
y el pH arterial, obteniéndose estos dos tltimos de los gases arteriales, y a su vez
siendo estos dos ultimos los que van a evidenciar como se encuentra el
metabolismo celular. De esta forma al verse afectado el pH arterial, en el pH de la

saliva no debera ocurrir lo contrario.



Por los anteriormente expuesto, el desarrollo de esta investigacion esta
dirigido a conocer las variaciones del pH salival en el diagndstico y prondstico del
estado de Shock Hemodinamica en los pacientes con traumatismo que asistan a la
Unidad de Trauma y Choque, de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” para
Enero-Febrero del 2008.

La informacion contenida en el presente trabajo esta conformada por
diversos capitulos, el Capitulo I, dentro del cual se plantea la problemaética que
fundamenta la investigacion, teniendo como objetivo general, Determinar las
variaciones del pH salival en el diagndstico y prondstico del estado de Choque
Hemodindmico en los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de
Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el
periodo Enero-Febrero del afio 2008, ademas se plantean los objetivos especificos
y la justificacion.

Seguidamente el Capitulo Il, donde se describen todos los aspectos que
conforman el marco tedrico, como son antecedentes, bases teoricas, definicion de
términos y variables.

Asi mismo, en el Capitulo Il1, se considera la parte metodologia donde se
expone el tipo y disefio de la investigacion que se utilizo para realizar el estudio,
la poblacion, la muestra seleccionada, la técnica de recoleccion de datos, el
instrumento de recoleccién de datos y el procesamiento de los mismos.

En este orden, finalizamos con el Capitulo 1V, en donde se presentan los
cuadros, graficos y andlisis de los resultados obtenidos en la investigacion,
finalmente, se desarrollan las conclusiones que sintetizan los resultados mas
relevantes, ademas se enumeran las recomendaciones mas importantes que pueden

representar un aporte Gtil en el campo de la investigacion.



CAPITULOI
EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

En todo el mundo cada afio mueren por traumatismos méas de cinco
millones de personas, lo cual representa una de cada diez defunciones ya sea por
traumatismos involuntarios como: Accidentes de transito, ahogamientos, caidas, o
por traumatismos intencionales como: actos de suicidio, homicidios Yy actos de
violencia. Tal y como lo sefiala la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), para
el afio 2003 a nivel internacional los traumatismos representan una de las primeras
causas de muerte.

Asi mismo, en Venezuela los traumatismos se encuentran entre las cinco
primeras causas de muerte, segin el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social
(2000), atendiendose anualmente a méas de cinco mil pacientes en las areas de
emergencia de todo el pais.

Al igual, en el Estado Carabobo, especificamente en el Hospital Central de
Valencia “Doctor Enrique Tejera” que es uno de los organismos publicos del
estado més concurridos anualmente, en especial la Unidad de Traumatologia y
Choque (U.T.C.) en donde la situacion con respecto al trauma es realmente
preocupante asi lo demuestran las cifras suministradas por el departamento de
estadisticas de las areas de emergencia de esta unidad, donde se evidencian de 6 a
8 pacientes diarios, entre Lunes y Viernes, y de 8 a 10 pacientes diarios los fines
de semana, lo que nos daria un aproximado de 30 a 40 pacientes por semana, y un
estimado de 1770 a 2370 pacientes al afio que presentan traumatismos.

Como ya se conoce, una de las complicaciones mas serias del trauma es el
estado de Shock que se pueda desencadenar en los pacientes, el cual a menudo
esta asociado a una hemorragia interna o externa profusa debido a una lesion

seria. EI Shock es una afeccion potencialmente mortal que se presenta cuando el



cuerpo no esta recibiendo un flujo de sangre suficiente, lo cual pude causar dafio
en multiples 6rganos. Un estado de shock inicial en los pacientes requiere
tratamiento médico inmediato, debido a que cuanto mas tarde en diagnosticarse,
el dafio se magnifica en drganos vitales como rifidén, higado y cerebro, lo que
conllevaria a complicaciones mucho mas serias pudiendo llegar hasta la muerte.

Es importante resaltar, que tradicionalmente para evaluar la condicion del
paciente se le hace un chequeo de los signos vitales y la toma de gases arteriales,
para predecir la urgencia con la que deberé ser tratado el paciente. Sin embargo la
evaluacién por medio de los signos vitales y gases arteriales al paciente es algo
que genera tiempo, y una gran cantidad de recursos econoémicos.

Desde el punto de vista del factor tiempo, esta problematica afecta cada
vez mas las probabilidades de vida de los pacientes. Es necesario destacar que el
diagnostico temprano del paciente se debe dar desde el Ilamado triaje de trauma,
el concepto de triaje aplicado a trauma intenta asegurar que el paciente llegue al
centro de atencién indicado en el tiempo indicado, para que esto suceda es vital la
implementacién de nuevas técnicas que le puedan indicar a los especialistas del
triaje un buen diagnostico de los pacientes.

Si observamos el problema desde el punto de vista econémico, no es una
novedad el hecho de que dia a dia los entes publicos hospitalarios del pais reciben
cada vez mas pacientes, que van en busca de la mejor atencion que se les pueda
suministrar, lo que de esta manera incrementa el uso de recursos tanto materiales
como humanos, si embargo, esta relacion es cada vez menos proporcional, lo que
hace que en la mayoria de los casos no estén a disposicion los recursos necesarios
para cada paciente, poniendo asi al profesional en espera de decisiones dificiles
que repercuten en la condicion del paciente pues es poco lo que se podra hacer por
estos.

Es por ello, que surge la necesidad de implementar nuevos métodos que
puedan indicar el diagndstico y prondstico de los pacientes a tiempo, y asi agilizar
el tratamiento de los mismos segun su estado o gravedad, por lo que los autores
proponen la medicién del pH salival para determinar dicho diagnostico y
pronéstico del estado de Shock Hemodindmico en los pacientes segin su

condicion inicial, ya que la saliva constituye una muestra bioldgica de facil



obtencion, de bajo costo, indolora y sin el uso de técnicas invasivas, cuya
composicion puede reflejar, en gran medida, ciertos acontecimientos patologicos
de manifestacion sistémica.

En la actualidad, la saliva se define como un liquido viscoso que se
encuentra en la cavidad bucal, secretada por la glandulas salivales a un pH
promedio de 6,7 que viene dado por la cantidad de hidrogeniones presentes en
ella, mientras que en el resto del organismo el medio interno ha de mantener un
equilibrio acido-base que esta compensado por tres sistemas, el higado que
metaboliza las proteinas produciendo iones hidrégeno (H+), el pulmon eliminando
el dioxido de carbono (CO,), y el rifion produciendo nuevo bicarbonato
(H2CO3). Generando asi un pH normal del plasma alrededor de 7,40.

En concordancia con lo expuesto anteriormente Se presume gue ante una
descompensacion del equilibrio &cido-base del organismo este repercutird
significativamente sobre el Ph de la saliva.

Es por ello, que esta investigacion tiene como propdsito realizar un
seguimiento del Ph salival de los pacientes traumatizados que acuden a la Unidad
de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria Doctor Enrique Tejera para
describir los cambios que existen entre de dicho pH con el estado Shock que se
pueda desencadenar en los mismos. Y de esta manera dar respuesta a la siguiente
interrogante:
¢Qué variaciones de pH salival ocurren en el diagndéstico y pronostico del estado
de Shock Hemodinamico de los pacientes con traumatismos que ingresan a la
Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” para
el afo 2008?

Objetivos de la Investigacion
Objetivo General
Determinar las variaciones del pH salival en el diagnostico y pronostico del estado
de Shock Hemodinamico en los pacientes con traumatismos que ingresan a la

Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera”
para el periodo Enero-Febrero del afio 2008.



Objetivo Especifico

1. Determinar el pH arterial, el Exceso de Base, la Presion Arterial Sistdlicay la
Frecuencia Cardiaca en los pacientes objeto de estudio.

2. Determinar los valores de pH salival al ingreso de los pacientes objeto de
estudio.

3. Establecer las complicaciones de los pacientes objeto de estudios.

4. Establecer la mortalidad y el tiempo de mortalidad de los pacientes objeto de
estudios.

5. Determinar el mecanismo de trauma de los pacientes objeto de estudio.

6. Determinar el pH salival al ingreso por pH arterial, el Exceso de Base, la
Presion Arterial Sistélica y la Frecuencia Cardiaca en los pacientes objeto de
estudio.

7. Establecer el pH salival al ingreso segun las complicaciones en los pacientes
objeto de estudios.

8. Establecer el pH salival al ingreso por mortalidad y tiempo de mortalidad de
los pacientes objeto de estudios.

9. Determinar el pH salival al ingreso segun el mecanismo de trauma en los

pacientes objeto de estudio.
Justificacion de la Investigacion

La presente es una investigacion sobre el uso del pH salival como
predictor del diagnostico y pronoéstico del estado de shock de los pacientes con
traumatismos, se basa en buscar soluciones que permita a los mencionados
pacientes mejorar el tratamiento sin que necesariamente se presenten mayores
complicaciones durante su estadia en los centros de atencion inmediata.

En Venezuela, no son muchos los estudios realizados acerca del pH
utilizandolo para diagnostico y pronostico del Shock Hemodinamico por lo cual
con esta investigacion se busca aportar al campo cientifico odontolégico la
manera de prevenir las complicaciones mayores en el estado de salud general de
los pacientes con traumatismos y de esta forma, confirmar una vez mas la

importancia de la odontologia como parte de un todo dentro del area de la salud, y



no como un ente aislado, conllevando a la formacion de un punto de union entre la
Odontologia y la Medicina en la atencién de pacientes dentro del ambito
hospitalario.

Asi mismo, es un estudio novedoso que pretende coadyuvar en la solucion
de uno de los principales problemas que existen en el campo de la salud publica
como es la atencion inmediata dentro de las areas de emergencia de cualquier
centro de atencion publico buscando el desarrollo y uso de nuevas tecnologias en
el tratamiento hospitalario de pacientes graves.

Por otra parte este trabajo es pertinente ya que se encuentra enmarcado
dentro del area de Rehabilitacion del Sistema de Estomatognatico de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Carabobo, especificamente en la linea de
Patologia Bucal en lo que a investigacion se refiere debido a la necesidad de
incentivar al profesional de la odontologia en el dmbito y dimensién de este
problema de salud publica, cuyo objetivo esta dirigido al control de las diferentes
complicaciones que se presentan en las areas de trauma, y asi lograr un adecuado
uso del tiempo y los recursos dentro de las areas de trauma y choque de cualquier
ente de salud.



CAPITULO I1
MARCO TEORICO

Antecedentes

Es conveniente exponer los estudios que se han llegado a conocer y que
anteriormente se han realizado sobre los aspectos principales de la investigacion a
fin de evidenciar como se esta tratando el tema, recopilando asi los resultados de
tales estudios en provecho del presente.

En el afio 2002, los licenciados Sanchez, Vargas y colaboradores,
realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar el pH salival de pacientes VIH
positivos(+) y VIH negativos(-) y un grupo control, para evaluar si las variaciones
de éste influyen en el desarrollo de candidiasis y de las especies aisladas. La
muestra comprendio 120 pacientes de la Unidad de Infectologia del Hospital
General de México y de la Facultad de Odontologia UNAM en tres grupos de
estudio: VIH+ con candidiasis oral, VIH- con candidiasis oral y un grupo control.
El presente estudio reveld que en pacientes VIH+, los factores predisponentes méas
significativos son: inmunosupresion, antibioticoterapia, mala higiene, anemia,
leucoplasia y diabetes. EI pH salival con valores &cidos (mayor acidez en
pacientes VIH+) favorece el desarrollo de candidiasis, especialmente por las
especies C. albicans y Candida glabrata y principalmente los tipos clinicos
seudomembranoso y eritematoso. El pH no es determinante para el crecimiento de
Candida, pero puede afectar la habilidad del hongo para adherirse e invadir al
hospedero.

Asi mismo, en julio del 2003, Hernandez estudio las modificaciones
cuantitativas del volumen y pH salival con el uso de la rehabilitacion neuro-
oclusal en los pacientes que asistieron a la consulta del postgrado de ortopedia
dentofacial. Se selecciond una muestra de 20 pacientes, a los cuales se colect6
saliva total no estimulada, se analizé para determinar su volumen a través de
pipetas volumétricas y el pH con un potenciémetro electronico. De acuerdo a lo

sefialado anteriormente se pudo concluir que el pH inicial promedio fue menor



(7,54) que al mes (7,67) y a los dos meses (7,33), pero las diferencias segun la
ocasion no fueron significativas (p > 0,05). Con respecto al flujo salival en la
medicion inicial fue mas bajo (0,71) que al mes (1,32) y que a los dos meses
(1,50), siendo el primero diferente significativamente (p < 0,05) de los dos
siguientes. Se logr6é determinar que existe una significacion estadistica, aunque
muy poca (p < 0,05) entre la edad y los valores de volumen salival y de pH,
igualmente el sexo incide, aunque no significativamente en los cambios de pH
ni volumen salival.

Igualmente, en marzo del 2005, Jiménez y Gomez estudiaron la incidencia
de la formacién de célculo dental en pacientes con Insuficiencia Renal Cronica
Terminal (1.R.C.T) bajo tratamiento de hemodialisis que asistieron a la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Carabobo, en donde en comparacion con la
incidencia de formacion de célculo dental en pacientes con funcion renal en virtud
de que la IRCT provoca la acumulacion de creatinina y urea en todos los fluidos
corporales incluyendo la saliva, y una vez alli, la urea es degradada por las
bacterias de la placa bacteriana a amoniaco y origina cambios en el pH salival
desencadenando la formacion de calculo dental, ya sea supra y/o subgingival.

Para el estudio se tom0 una muestra estratificada constituida por 10
pacientes con IRCT sometidos a Hemodialisis y 10 pacientes con funcién renal
normal, los cuales fueron observados utilizando el indice de Greene y Vermillion,
y se demostrd la prevalencia de elevados indices de célculo dental tanto supra
como subgingival y una severidad de formacion leve y moderada en estos
pacientes, al mismo tiempo se demostrd que dichos pacientes poseen indices de
calculo dental mas elevados que los pacientes con funcion renal normal; razén por
la cual se concluye que en la atencion de los pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica Terminal (IRCT) bajo tratamiento de Hemodialisis debe incluirse
obligatoriamente la evaluacion y tratamiento odontolégico como parte de sus
cuidados médicos, y asi evitar la aparicion de la enfermedad periodontal,
condicién que perjudica aun mas la calidad de vida del paciente renal.

Los estudios previamente citados se relacionan con la investigacion debido
a que muestran la influencia que tienen otras patologias no relacionadas con la

cavidad bucal sobre el pH de la saliva, provocando cambios significativos sobre el



mismo, lo que da indicio de que hay muchas otras patologias que pudiesen

mostrar cambios en el pH salival.

Bases Tedricas

Después de una minuciosa exploracion y busqueda en diferentes fuentes de
informacion con el fin de poner al dia el tema de estudio, se exponen a

continuacion los basamentos tedricos que dan sustento al tema a investigar.

El Shock

En 1997, Rodriguez y Ferrada establecieron el estado de Shock como un
sindrome fisioldgico en el cual la perfusion de los tejidos o de los 6rganos no es
adecuada como para alcanzar las necesidades metabdlicas de los tejidos del
paciente.

Por otra parte, el estado clinico de déficit de perfusion tisular con
oxigenacion tisular inadecuada, el cual puede ser causado por trauma, sepsis,
hemorragias, quemaduras o afecciones cardiovasculares con acumulo de diversos
productos del metabolismo celular anormal, y que finalmente puede evolucionar
hacia disfuncion o falla multiorganica y muerte, es lo que el Dr. Lopez Silva
(1994) considera como estado de shock.

Segun, Guyton y Hall (2000) el shock circulatorio significa riego
sanguineo generalizado inadecuado en todo el cuerpo, hasta el punto de que los
tejidos se lesionan debido a un riego demasiado escaso, especialmente una
liberacion de oxigeno y otros nutrientes demasiado pequefio para las células
tisulares. Incluso el propio sistema cardiovascular (la musculatura cardiaca. las
paredes de los vasos sanguineos, el sistema vasomotor y otras partes de la
circulacién) comienza a deteriorarse, de forma que el shock empeora
progresivamente.

A su vez, Rodriguez y Ferrada (1997) también establecieron un panorama
de lo que era el diagnostico del Shock, ellos aseguran que méas que ninguna otra
poblacion de pacientes, los pacientes traumatizados estan en un alto riesgo de

desarrollar el sindrome de shock. En consecuencia, durante el examen inicial de la
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victima del trauma, es importante buscar los signos y sintomas del shock. Aunque
hay varias clasificaciones del shock la mayoria de los clinicos lo clasifican en
cuatro categorias basadas en la fisiologia subyacente del estado de shock. Estos
cuatro grupos son: hipovolémico, cardiogénico, séptico y neurogénico.

Dado que diferentes causas de shock pueden requerir distinta terapia, el
primer paso en el tratamiento del shock es diagnosticar la causa especifica del
estado de shock. Con ese fin, los Cuadros 1 y 2 resumen las caracteristicas
fisioldgicas y clinicas fundamentales de estos cuatro tipos de shock. Haciendo un
repaso de la informacion en estos cuadros, uno puede facilmente distinguir un tipo
de shock del otro. Por ejemplo solo en el shock cardiogénico estan distendidas las
venas del cuello, mientras que solamente en el shock séptico con alto débito o en
el shock neurogénico estd disminuida la resistencia vascular sistémica y se
observan calientes y rosadas las extremidades.

Aunque las cuatro categorias del shock han sido descritas individualmente
la causa del estado de shock puede ser mas dificil de diagnosticar en la practica
clinica, dado que dos o mas de estas causas basicas de shock pueden estar
ocurriendo simultdneamente. Por ejemplo, en el paciente politraumatizado con
pérdida aguda de sangre (hipovolémico) y taponamiento cardiaco (cardiogénico)
los signos de la pérdida aguda de sangre pueden predominar inicialmente sélo a
medida que el volumen se va reponiendo apareceran los signos de shock
cardiogénico. En consecuencia, en el paciente politraumatizado, es importante
recordar que la etiologia del estado de shock puede ser multifactorial son idénticos

y el tratamiento inicial es similar.
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Cuadro 1

Comparacion de los signos hemodinamicos del shock.

Hipovolémico. Séptico. Cardiogénico. Neurogénico.
Alto-inicialmente
Debito Bajo-

cardiaco. Disminuido. tardiamente Disminuido. Aumentado.
Resistencia

vascular

sistémica. Aumentado. Disminuido. Aumentado. Disminuido.

Volumen Generalmente
circulatorio. disminuido. Aumentado. Aumentado.

Precarga. Disminuido. Disminuido. Elevada. Disminuido.

Fuente: Tomado del Libro de Trauma de Rodriguez y Ferrada (1997).

Cuadro 2

Comparacion de los signos clinicos del Shock.

Variable clinica. Hipovolémico. Séptico. Cardiogénico. Neurogénico.
Venas del
cuello. Vacias. Vacias. Distendidas. Vacias.
Perfusion de la Rosada-inicialmente.
piel. Palida. Pélida-tardiamente. Palida. Rosada.
Temperatura de Caliente-inicialmente.
la piel. Fria. Fria-tardiamente. Fria. Caliente.
Frecuencia
cardiaca(pulso) Aumentada. Aumentada. Aumentada. Aumentada.
Estado mental. Ansioso. Ansioso. Ansioso. Ansioso.
Debito urinario. Disminuido. Disminuido. Disminuido. Disminuido.

Fuente: Tomado del Libro de Trauma de Rodriguez y Ferrada (1997).

Tipos de Shock

Lyerly y Gaynor (1992) explican que las clasificaciones de los estadios de
shock son muy utiles pero no se excluyen mutuamente. Por ejemplo un anciano
con sepsis puede tener también una importante cardiopatia subyacente.

Por otro lado, William y colaboradores (2001) distribuyen los estadios de

shock en cuatro categorias dependiendo de la causa que los produce:
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1. Shock hemodinamico: se produce por una pérdida aguda de méas del 20%
al 25% del volumen sanguineo circulante.

2. Shock Cardiogénico: se produce por un fallo primario en el corazén, para
generar una adecuada funcién del mismo.

3. Shock distributivo: se caracteriza por un descenso del tono muscular,
resultado de una vasodilatacion arterial y venosa y una redistribucion de la
circulacién sanguinea. Esto puede producirse por cualquiera de las
siguientes causas: bacterias y sus bioproductos durante el shock séptico o
mediadores del sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, compuestos
vasoactivos que se producen durante el shock anafilactico o perdida del
tono muscular durante el shock neurogénico.

4. Shock obstructivo: esta asociada con un mecanismo independiente del
retorno venoso, flujo arterial y cardiaco o ambos. Las causas incluyen
neumotorax a tension, embolismo abdominal y en algunas ocasiones

presion positiva ventilatoria ( PEEP).
Shock Hemodinamico

Fisiopatologia del Shock

Guyton y Hall (2000) afirman que el shock suele ser el resultado de un gasto
cardiaco inadecuado. Por tanto, cualquier situacion que reduzca el gasto cardiaco
probablemente conduce a un shock circulatorio. Dos tipos de factores pueden
reducir intensamente el gasto cardiaco:

1. Anomalias cardiacas que reducen la capacidad del corazén para bombear
la sangre. Entre ellas se encuentran especialmente: a) el infarto de
miocardio, pero también; b) los estados tdéxicos del corazon; c) la
disfuncion grave de una valvula cardiaca, y d) las arritmias cardiacas, y
otros procesos. El shock circulatorio secundario a una disminucién de la
capacidad de bombeo del corazon se denomina shock cardiogénico.

2. Factores que disminuyen el retorno venoso. La causa mas comun de
disminucion del retorno venoso es: la disminucion del volumen sanguineo,
pero el retorno venoso también puede reducirse como resultado de, una

disminucion del tono vascular, especialmente de los reservorios de sangre
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venosa, 0 una obstruccion al flujo de sangre en algin punto de la

circulacion, especialmente en el trayecto del retorno venoso hacia el

corazon.

En ocasiones, el gasto cardiaco es normal o incluso mayor de lo normal y, a
pesar de ello, la persona esta en shock circulatorio. Esto puede ser consecuencia
de: a) un metabolismo excesivo del cuerpo, de forma que es inadecuado incluso
un gasto cardiaco normal, b) unos patrones de perfusion tisular anormales, de
modo que la mayor parte del gasto cardiaco pasa a través de los vasos sanguineos
que estan al lado de los que nutren los tejidos locales, es importante apuntar que
todas ellas conducen a un suministro inadecuado de nutrientes a todos los tejidos
0 al menos a los tejidos criticos y una eliminacién inadecuada de los productos de
desecho celulares procedentes de los tejidos.

Una vez que el shock circulatorio alcanza una etapa critica de gravedad,
independientemente de su causa inicial, el propio shock engendra mas shock. Esto
es, el flujo sanguineo inadecuado a los tejidos del organismo hace que empiecen a
deteriorarse, comprendiendo el corazén y el propio aparato circulatorio. Esto, a su
vez, hace que el gasto cardiaco descienda ain mas, y se establece un circulo
vicioso, con aumento progresivo del shock circulatorio, una irrigacion tisular ain
menor, aun mas shock, y asi sucesivamente hasta que sobreviene la muerte. Nos
ocupamos de forma especial de esta fase tardia del shock circulatorio, porque un
tratamiento fisioldgico adecuado puede revertir a menudo el rapido descenso
hacia la inconsciencia.

Dado que las caracteristicas del shock circulatorio cambian segln los
distintos grados de gravedad, el shock se divide en las tres etapas principales
siguientes:

1. Una etapa no progresiva (a veces, denominada la etapa compensada), a partir de
la cual los mecanismos compensadores circulatorios normales produciran
finalmente una recuperacion completa sin ayuda de un tratamiento externo.

2. Una etapa progresiva, en la que el shock empeora rapidamente hasta la muerte.
3. Una etapa irreversible, en la cual el shock ha progresado a un grado tal que son
inadecuadas todas las formas conocidas de tratamiento para salvar la vida de la

persona, incluso aunque, por el momento, la persona adn esté con vida.
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Igualmente, Guyton y Hall (2000) exponen que si el shock no es lo
bastante intenso como para causar su propia progresion, la persona acaba por
recuperarse. Por tanto, este grado menor de shock se denomina shock no
progresivo. También se le Ilama shock compensado, indicando que los reflejos
simpaticos y otros factores compensan lo suficiente para prevenir el deterioro
adicional de la circulacion.

Es importante resaltar, que los factores que hacen que una persona se
recupere de grados moderados de shock son todos los mecanismos de control de
retroaccion negativa de la circulacion que intentan que el gasto cardiaco y la
presion arterial recuperen sus valores normales. Estos incluyen los siguientes:

1. Reflejos barorreceptores, que desencadenan la potente estimulacidon simpatica
de la circulacion.

2. La respuesta isquémica del sistema nervioso central, que desencadena una
estimulacion simpatica incluso mas potente en todo el cuerpo, pero que no se
activa de forma significativa hasta que la presion arterial cae por debajo de 50 mm
Hg.

3. La tension-relajacion invertida del sistema circulatorio, que hace que los vasos
sanguineos se contraigan alrededor de un volumen sanguineo reducido, de manera
que el volumen de sangre disponible llene de forma mas adecuada el arbol
vascular.

4. La formaciéon de angiotensina por los rifiones, que contrae las arterias
periféricas y produce un aumento de la conservacion de agua y sal por los rifiones,
previniendo ambas cosas la progresion del shock.

5. La formacidn de vasopresina (hormona antidiurética) por la neurohipéfisis, que
contrae las arterias y venas periféricas y aumenta enormemente la retencion de
agua por los rifiones.

6. Los mecanismos compensadores que devuelven el volumen sanguineo a la
normalidad, comprendiendo la absorcion de grandes cantidades de liquido desde
el tubo digestivo, la absorcion de liquido procedente de los espacios intersticiales
del cuerpo hacia los capilares sanguineos, la conservacion de agua y sal por los
rifiones, y un incremento de la sed y del apetito por la sal, haciendo que la persona

beba agua y tome alimentos salados si puede.
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Los reflejos simpéticos brindan una ayuda inmediata para la recuperacion
porque alcanzan su actividad méaxima dentro de los 30 segundos que siguen a la
hemorragia. Los mecanismos de la angiotensina y la vasopresina, asi como la
tension- relajacion inversa que produce la contraccién de los vasos sanguineos y
los reservorios venosos, necesitan entre 10 minutos y 1 hora para responder
completamente; a pesar de ello, ayudan en gran medida a aumentar la presion
arterial o incrementar la presion de llenado circulatorio, elevando de este modo el
retorno de sangre al corazén. Finalmente, el reajuste del volumen sanguineo por la
absorcion de liquidos de los espacios intersticiales y el tubo digestivo asi como la
ingestion y absorcién de cantidades adicionales de liquido y agua puede precisar
entre 1 y 48 horas, pero finalmente se produce la recuperacion, siempre que el
shock no se agrave lo suficiente como para entrar en la etapa progresiva.

De la misma forma, Guyton y Hall (2000) describen que el shock progresivo
estd producido por un circulo vicioso de deterioro cardiovascular. Aqui
nombraremos algunas de las retroacciones mas importantes son las siguientes.

1. Depresion cardiaca. Cuando la presion arterial cae a un valor
suficientemente bajo, el flujo sanguineo coronario disminuye por debajo
de lo necesario para una adecuada nutricion del miocardio. Esto debilita el
musculo cardiaco y, de este modo, disminuye el gasto cardiaco aiun mas.
En consecuencia, se ha desarrollado un ciclo de retroaccion positiva en
virtud del cual el shock se agrava progresivamente. Asi pues, uno de los
rasgos mas importantes del shock progresivo, tanto si es de origen
hemorragico como si su causa es cualquier otra, es el deterioro progresivo
final del corazon. En las etapas iniciales del shock, esto desempefia un
papel muy pequefio en el estado de la persona, debido en parte, a que el
deterioro del corazon no es intenso en la primera hora aproximadamente
del shock, pero principalmente debido a que el corazdn tiene una enorme
capacidad de reserva que lo hace normalmente capaz de bombear un 300 a
400 % maés de sangre que la que el organismo necesita para una nutricion
adecuada. En las etapas mas tardias del shock, sin embargo, el deterioro
del corazdn probablemente sea el factor mas importante en la progresion
del shock.
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2.

Insuficiencia vasomotora: En las etapas iniciales del shock, diversos
reflejos circulatorios causan una intensa actividad del sistema nervioso
simpatico. Esto, como antes se vio, ayuda a retrasar la depresion del gasto
cardiaco y especialmente, ayuda a evitar el descenso de la presion arterial.
Sin embargo, Ilega un momento en que la disminucién del flujo sanguineo
en el centro vasomotor cerebral lo deprime tanto, que pierde actividad de
forma progresiva y finalmente se inactiva. Por ejemplo, una parada
circulatoria completa en el cerebro produce, durante los primeros 4 a 8
minutos, la mas intensa de todas las descargas simpaticas, pero al cabo de
10 a 15 minutos, el centro vasomotor se deprime tanto que no pueden
demostrarse mas signos de descarga simpatica. El centro vasomotor no
suele fracasar en las etapas iniciales de shock, sélo en las etapas tardias.
Bloqueo de los pequefios vasos: sangre estancada. Con el tiempo, se
produce un blogueo en los pequefios vasos del sistema circulatorio, y esto
hace progresar el shock. La causa desencadenante de este bloqueo es la
lentificacion del flujo sanguineo en la microvascularizacion. Debido a que
el metabolismo tisular continGa a pesar del bajo flujo, grandes cantidades
de acido, tanto acido carbonico como lactico, se siguen virtiendo en los
vasos sanguineos locales, aumentando enormemente la acidez local de la
sangre. Este acido, ademas de otros productos del deterioro procedentes de
los tejidos isquémicos, produce la aglutinacion local de la sangre lo que da
lugar a codgulos sanguineos diminutos, creando tapones diminutos en los
pequefios vasos. Incluso silos vasos no se taponan, la tendencia de las
células a pegarse entre si hace mas dificil el flujo sanguineo a través de la
microvascularizacion, dando lugar al término sangre estancada.

Aumento de la permeabilidad capilar: Después de muchas horas de
hipoxia capilar y falta de otros nutrientes, la permeabilidad de los capilares
aumenta gradualmente y empiezan a trasudar a los tejidos grandes
cantidades de liquido. Esto disminuye mas el volumen sanguineo con el
consiguiente descenso adicional del gasto cardiaco, agravando aun mas el
shock. La hipoxia capilar no produce un aumento de la permeabilidad

capilar hasta las etapas tardias del shock prolongado.
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5. Liberacion de toxinas por los tejidos isquémicos. A lo largo de la
historia de la investigacion en el campo del shock, se ha sugerido que éste
hace que los tejidos liberen sustancias tdxicas, como, por ejemplo,
histamina, serotonina y enzimas tisulares, que producen un deterioro
adicional del sistema circulatorio. Los estudios cuantitativos han
demostrado especificamente el significado de al menos una toxina, la
endotoxina, en muchos tipos de shock.

6. Endotoxina. La endotoxina es liberada por los cuerpos de las bacterias
gramnegativas muertas en el intestino. La disminucion del riego sanguineo
intestinal provoca un aumento de la formaciéon y absorcion de esta
sustancia toxica. La toxina circulante produce entonces un aumento muy
grande del metabolismo celular, a pesar de la nutricién celular inadecuada,
y tiene un efecto especifico sobre el masculo cardiaco en la produccion de
la depresion cardiaca. La endotoxina puede desempefiar un papel
importante en algunos tipos de shock.

7. Deterioro celular generalizado. A medida que el shock se agrava,
muchos signos de deterioro celular generalizado aparecen por todo el
cuerpo. Un organo especialmente afectado es el higado, pero también es en
parte debido a la exposicion vascular extrema de las células hepaticas a
cualquier téxico u otro factor metabdlico anormal en el shock. Entre los
efectos celulares nocivos que se producen en la mayor parte de los tejidos
corporales estan los siguientes: a) El transporte activo de sodio y potasio a
través de la membrana celular esta enormemente disminuido. Como
resultado, el sodio y el cloruro se acumulan en las células y el potasio se
pierde de las mismas. b) La actividad mitocondrial en las celulas
hepaticas, al igual que en otros muchos tejidos del cuerpo, esta
intensamente deprimida. ¢) Los lisosomas de las células empiezan a
romperse en extensas areas de tejido, con la liberacion intracelular de
hidrolasas que causan un deterioro intracelular adicional. d) El
metabolismo de nutrientes, como la glucosa, finalmente sufre un gran

descenso en las etapas tardias del shock. Las actividades de algunas
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hormonas también disminuyen, incluso una disminucion de hasta 200
veces en la accion de la insulina.

Todos estos efectos contribuyen a un deterioro ain mayor de
muchos o6rganos del cuerpo, entre los que figuran especialmente: a) el
higado, con disminucion de sus muchas funciones metabdlicas y de
destoxificacion; b) los pulmones, con desarrollo final de edema pulmonar
y una escasa capacidad para oxigenar la sangre, y c¢) el corazon,
disminuyendo asi aun mas la contractilidad cardiaca.

Necrosis tisular en el shock grave: aparecen &reas dispersas de
necrosis debido al riego sanguineo parcelado en diferentes 6rganos.

No todas las células del cuerpo se lesionan por igual en el shock, porque
algunos tejidos poseen una mejor irrigacion sanguinea que otros. Por
ejemplo, las células adyacentes a las terminaciones arteriales de los
capilares reciben mejor nutricion que las células vecinas a las
terminaciones venosas de los mismos capilares. Por tanto, podria esperarse
una mayor deficiencia nutritiva alrededor de las terminaciones venosas de
los capilares que en cualquier otra parte.

Este es precisamente el efecto que Crowell, citado por el Guyton y Hall
(2000) hall6 al estudiar areas de tejido de muchas partes del organismo.
Lesiones punteadas similares aparecen en el miocardio, aunque aqui no
puede demostrarse un patron repetitivo definido, como sucede en el
higado. No obstante, las lesiones cardiacas probablemente desempefien un
papel importante en el curso hacia la etapa final irreversible del shock. Las
lesiones por deterioro también se producen en los rifiones, especialmente
en el epitelio de los tdbulos renales, llevando a una insuficiencia renal vy,
en ocasiones, a la muerte por uremia varios dias después. El deterioro de
los pulmones también conduce a menudo a dificultad (distrés) respiratoria
y la muerte varios dias mas tarde (se denomina sindrome del pulmén de
shock).

Acidosis en el shock: La mayor parte de los trastornos metabdlicos que
aparecen en el tejido objeto del shock pueden llevar a la acidosis

sanguinea por todo el cuerpo. Esto ocurre por la escasa liberacion de
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oxigeno a los tejidos, que disminuye enormemente el metabolismo
oxidativo de los alimentos. Cuando esto se produce, la célula obtiene su
energia mediante el proceso anaerobio de la glucdlisis, liberando
cantidades enormes de &cido lactico en exceso en la sangre. Ademas, el
escaso riego sanguineo de los tejidos impide la normal eliminacién del
dioxido de carbono; el dioxido de carbono reacciona localmente en las
células con agua para formar concentraciones elevadas de &cido carbdnico
intracelular; éste, a su vez, reacciona con los diversos amortiguadores
tisulares para formar otras sustancias acidas intracelulares. Asi pues, otro
efecto nocivo del shock es la acidosis tisular tanto local como
generalizada, que empeora ain mas el propio shock.

Todos los factores que acabamos de tratar que puedan conducir a una mayor
progresion del shock son tipos de retroaccién positiva (retroactivacion). Esto es,
cada incremento en el grado de shock causa un aumento ain mayor del shock.

Sin embargo, la retroaccion positiva no lleva necesariamente a un circulo
vicioso. El desarrollo o no de un circulo vicioso depende de la intensidad de la
retroactivacion positiva. En los grados leves de shock, los mecanismos de
retroaccion negativos (los reflejos simpaticos, el mecanismo de tension- relajacion
invertido de los reservorios de sangre, la absorcién de liquido hacia la sangre
desde los espacios intersticiales, y otros, pueden superar facilmente las influencias
de la retroaccion positiva y, por tanto, producir la recuperacion. En los grados
graves de shock, los mecanismos de retroaccion positivos se hacen cada vez mas
potentes, conduciendo a un deterioro tan rapido de la circulacién que todos los
sistemas de retroaccién negativos de control circulatorio actuando conjuntamente
no pueden hacer que el gasto cardiaco vuelva a la normalidad.

Por otro lado, Guyton y Hall (2000) afirman vez que el shock ha evolucionado
hasta una cierta etapa, la transfusion y cualquier otro tipo de tratamiento es
incapaz de salvar la vida de la persona. Se dice entonces que la persona esta en la
etapa irreversible del shock. Irdnicamente, incluso en esta etapa irreversible, el
tratamiento puede aun, en raras ocasiones, devolver la presion arterial e incluso el
gasto cardiaco a valores normales o casi normales durante cortos periodos, pero el

sistema circulatorio sigue deteriorandose, a pesar de todo, y la muerte sobreviene
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en pocos minutos a horas, el gasto cardiaco empieza pronto a caer de nuevo, y las
transfusiones subsiguientes tendran cada vez menos efecto.

En las células musculares del corazdn, otros tejidos, o ambos, se han
producido muchas alteraciones que las deterioran, que pueden no afectar
necesariamente a la capacidad inmediata del corazén para bombear sangre, pero
con el tiempo si que deprimen esta capacidad y sobreviene la muerte. Mas alla de
un cierto punto, se ha lesionado tanto tejido, se han liberado tantas enzimas
destructivas en los liquidos corporales, se ha desarrollado tanta acidosis y hay
tantos otros factores destructivos en marcha, que incluso un gasto cardiaco normal
no puede revertir el deterioro continuado. Por tanto, en el shock grave, se alcanza
finalmente una etapa mas alld de la cual la persona esta destinada a fallecer
incluso aunque un tratamiento enérgico pueda aun retornar el gasto cardiaco a la

normalidad durante periodos cortos.

Agotamiento de las Reservas Celulares de Fosfato de Alta Energia en el Shock

Irreversible.

Guyton y Hall (2000), explican que las reservas de fosfato de alta energia en
los tejidos del organismo, especialmente en el higado y el corazdn, estdn muy
disminuidas en los grados graves de shock. Esencialmente todo el fosfato de
creatina esta degradado, y casi todo el trifosfato de adenosina ha sido degradado a
difosfato de adenosina, monofosfato de adenosina y, finalmente, adenosina. A
continuacion, gran parte de esta adenosina difunde fuera de las células hacia la
sangre circulante y se convierte en &cido drico, una sustancia que no puede
reingresar en las células para reconstituir el sistema del fosfato de adenosina.
Puede sintetizarse adenosina nueva a una velocidad de solo cerca de un 2 % de la
cantidad celular normal en una hora, lo que significa que una vez agotada, es
dificil reponer los almacenamientos de fosfato de alta energia de las células. Uno
de los resultados finales mas devastadores del shock, y uno que quiza sea el mas
significativo en el desarrollo de la etapa final de irreversibilidad, es este

agotamiento celular de compuestos de alta energia.
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Por otro lado, la pérdida de plasma del sistema circulatorio, incluso en
ausencia de pérdida de hematies, puede ser lo bastante intensa como para reducir
notablemente el volumen sanguineo total, causando, de este modo, un shock
hipovolémico tipico similar en casi todos los detalles al producido por la
hemorragia. Tienen lugar pérdidas graves de plasma en las siguientes situaciones:

1. La obstruccion intestinal es, a menudo, una causa de reduccion grave del

volumen plasmatico. La distension del intestino en la obstruccién bloquea

parcialmente el flujo sanguineo venoso en la circulacion intestinal,
aumentando la presion capilar intestinal. Esto, a su vez, produce el escape
de liquido de los capilares a las paredes y a la luz intestinal. Ademas, el
liquido perdido tiene un contenido elevado de proteinas, reduciendo de
este modo, la proteina plasmatica total al igual que el volumen plasmaético.

2. En casi todos los pacientes que sufren quemaduras graves u otras

afecciones que denudan la piel, casi siempre se pierde tanto plasma a

través de las zonas denudadas que el volumen plasmatico se reduce

notablemente.

Cabe destacar, que el shock hipovolémico consecuencia de la pérdida de
plasma tiene casi las mismas caracteristicas que el shock causado por
hemorragia, excepto una complicacion adicional: como resultado de la pérdida
de plasma, aumenta mucho la viscosidad de la sangre, y esto exacerba el
estancamiento del flujo sanguineo.

Sin embargo, la pérdida de liquido de todos los compartimientos liquidos
del cuerpo se denomina deshidratacion; también ésta puede reducir el volumen
sanguineo y ocasionar un shock hipovolémico similar al de la hemorragia.
Algunas de las causas de este tipo de shock son: a) sudacidn excesiva; b)
pérdida de liquidos por la diarrea 0 vomitos intensos; c) pérdida excesiva de
liqguido por los rifiones nefréticos; d) ingestion inadecuada de liquidos y
electrolitos, y e) destruccion de las cortezas suprarrenales, con la consiguiente
incapacidad de los rifiones para reabsorber sodio, cloruro y agua debido a la

ausencia de la hormona aldosterona.
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Complicaciones mas Frecuentes del Shock

Rodriguez y Ferrada (1997) exponen las complicaciones mas frecuentes que
se pueden desencadenar dentro de la evolucidon normal del trauma, siendo las mas
importantes las que se enlistan a continuacion.

Falla Respiratoria Aguda: Se define la falla respiratoria como la alteracion
significativa del sistema respiratorio que impide realizar un adecuado intercambio
de gases. Se reconoce cuando existe hipoxemia arterial y/o hipercapnia. Por la
duracion de las alteraciones en el intercambio de gases, se puede dividir en aguda
y cronica. La forma crénica tiene su origen frecuentemente en la enfermedad
obstructiva cronica (EPOC) y se acompafia de mecanismos de adaptacion que
intentan recuperar tanto la disponibilidad sistémica de oxigeno como el pH. Por
estas razones, los términos agudo y cronico implican tantas diferencias en sus
manifestaciones clinicas como en la necesidad de aplicar medidas terapéuticas con
urgencia o sin ella. Los enfermos con falla respiratoria cronica, ademéas de su
afeccion de larga evolucion, pueden presentar alteraciones con caracter agudo, en
los que se suman las dos formas.

En esta seccion nos referiremos solo a la falla respiratoria aguda, que es la que
ocurre con mayor frecuencia después de trauma grave. La alteracion aguda subita
del intercambio gaseoso representa una afeccion con riesgo vital y por tanto se

requiere de su diagndstico inmediato y de su tratamiento agresivo.

Clasificacion y Etiologia de la Falla Respiratoria Aguda

Por las alteraciones gasométricas la insuficiencia respiratoria aguda se
puede dividir en tres tipos diferentes: tipo 1, por falla en la oxigenacion; tipo 2
por falla en la ventilacion y tipo 3 cuando se combinan ambas.

1. Falla respiratoria tipo I: La falla respiratoria hipoxérnica se acompafia
de PaCO2 normal o baja. Su origen puede estar en cualquier patologia
que produzca alteraciones en la relacion ventilacion/perfusion, que
aumente el cortocircuito pulmonar de derecha a izquierda o que altere
la difusion. Cuando ocurren alteraciones importantes en la relacion

V/Q se produce hipoxemia, aumento del gradiente de oxigeno alvéolo
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arterial, mayor cortocircuito venoarterial pulmonar y mayor VD/VT.
Para compensar el incremento del espacio muerto ocurre aumento en la
ventilacion minuto, por lo que la PaCO, se mantiene normal o como
ocurre con mayor frecuencia, alcanza valores bajos. Son causas de
insuficiencia respiratoria tipo 1, los desérdenes que afecten las vias
aéreas, el parénquima o bien la vasculatura pulmonar, entre las mas
importantes tenemos; alteraciones de la relacion ventilacién/perfusion
(V/P), aumento del cortocircuito venoarterial pulmonar (Qs/Qt),
disminucion del area de superficie vascular pulmonar, disminucion del
area de superficie alveolar y aumento del grosor de la membrana
alveolocapilar.

Falla respiratoria tipo 1l o falla ventilatoria: es la que ocurre cuando
desciende el volumen por minuto de ventilacion por debajo de lo
normal y produce hipoventilacion alveolar. Al ocurrir hipoventilacion
la PaCO, aumenta y se acompafia invariablemente de disminucion en
la PaO2, a menos que el enfermo reciba oxigeno adicional. La
ecuacion alveolar de gases asi lo determina y esto ocurrird aunque el
gradiente alveolo-arterial no se modifique. La insuficiencia
ventilatonia o tipo Il puede originarse en las afecciones del centro
respiratorio, o cuando se interfiera con el mando del centro respiratorio
a traves de las vias nerviosas de transmision. O bien cuando los
musculos respiratorios sean incapaces de expandir las paredes del
torax para que ocurra suficiente volumen por minuto de ventilacion. A
continuacién se enlistan las causas mas frecuentes: en primer lugar la
disminucion del volumen de ventilacién por minuto, en segundo lugar
el aumento del espacio muerto y en tercer lugar el aumento de la
produccion de CO2.

Insuficiencia respiratoria tipo Il1: La insuficiencia respiratoria del tipo
I11 es la combinacion de las dos anteriores, es decir, alteraciones en la
relacion ventilacion-perfusion y en la capacidad ventilatoria. Por ello
se caracteriza por Pa02 bajo y PaCO elevado, cortocircuito

venoarterial y Vds/VT pulmonar aumentado. En teoria, cualquier
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alteracion que produzca una insuficiencia respiratoria tipo 1 puede
originar una falta tipo Il sin embargo, son realmente escasas las
enfermedades que ademas originan retencion de dioxido de carbono.

Insuficiencia Cardiaca: existe una estrecha relacion de la enfermedad
cardiaca con otros estados patolégicos de naturaleza critica plantea, esta estrecha
relacion plantea al medico de cuidados criticos desafios diagnosticos y
terapéuticos que para reconocerla en forma temprana, debe resolver rapidamente
utilizando en primer lugar el juicio del clinico y la evaluacion permanente del
paciente, y secundariamente los recursos complementarios diagndsticos mas
rapidos y eficientes. La insuficiencia cardiaca esta presente cuando la funcion
cardiaca es inadecuada para asegurar las necesidades metabdlicas del cuerpo,
siempre y cuando las presiones de llenado y frecuencia cardiacas sean normales.
En la insuficiencia cardiaca leve el corazon puede ser suficiente para cumplir con
las necesidades en reposo, se pone en evidencia durante la actividad o el ejercicio
o cuando las demandas metabolicas estan aumentadas por enfermedad.

La insuficiencia cardiaca aguda (falla de bomba aguda) producida por
disminucion de la funcion ventricular izquierda se presenta con signos de
hipoperfusion periféricos, cianosis, vasoconstriccion, hipotension arterial
(insuficiencia anterograda, hipoperfusion periférica) puede ser corregida con
aumentos de la precarga o de la frecuencia cardiaca. El vaciamiento sistolico
inadecuado produce un incremento de la Presion en el Fin de Diastole (PFD) que
se transmite hacia atrds al sistema venoso pulmonar con trasudacion y edema
pulmonar (insuficiencia retrégrada, congestion venocapilar pulmonar).

Las respuestas humorales y nerviosas intentan corregir la funcion cardiaca
inadecuada, entre ellas la retencién de liquidos y la vasoconstriccion periférica
mediadas por los rifiones, el aumento de la frecuencia cardiaca y la dilatacion
ventricular. Estos mecanismos, de utilidad en las primeras fases de la insuficiencia
cardiaca, se pueden transformar en contraproducentes, asi la vasoconstriccion
aumenta la poscarga, la retencion de liquidos aumenta la precarga dando origen a
la elevacion de la presién venosa pulmonar y consecuentemente el trasudado

pulmonar y la alteracién del intercambio gaseoso pulmonar, asi mismo la
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taquicardia aumenta el consumo de oxigeno del miocardio, fendmeno que puede
empeorar la isquemia miocardica previa.

Falla de Mdltiples Organos (FOM): EI FOM es un sindrome
caracterizado por el desarrollo de una disfuncion fisiologica progresiva o
simultanea de dos 0 mas sistemas organicos después de una injuria aguda a la
homedstasis sistémica. Debido a la importancia y facilidad de cuantificar las
disfunciones, las fallas pulmonar, hepatica y renal han sido las méas estudiadas.
Barton y Cerra luego de un analisis prospectivo han determinado que existen dos
variantes de presentacion en el FOM. La del Tipo 1 es vista luego de procesos
inflamatorios intraabdominales y se asocia a falla hepéatica que se presenta entre
los dias 6 a 10. La falla hepatica es severa y la muerte sobreviene en un 75 % de
los casos. La del Tipo Il ocurre luego de choque y trauma, ésta se presenta con
disfuncion pulmonar, falla hepética leve y falla renal con una mortalidad
promedio de 25-40%. No se ha llegado a un consenso para calificar los fallos
organicos provocando confusiones y dificultades en la investigacion clinica.

Se ha cuestionado el término de fallo o insuficiencia, sefialando que el
primero es un estado irreversible; mientras que el Gltimo refleja un trastorno de la
funcién con naturaleza dinamica y reversible. El grupo de Moore y colaboradores
han otorgado grados a las funciones organicas de O a 3. Al determinarse de
manera seriada permiten distinguir entre FOM temprano y tardio y cuantificar la
intensidad y duracion de la disfuncion organica. Abandonaron los términos
insuficiencia gastrointestinal, hematologica, neurolégica y metabolica por
considerar que sus definiciones eran muy subjetivas y no contribuian a la
identificacion del FOM.

Para la calificacion de la disfuncion respiratoria usan los criterios del
Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto propuesto por Murray y Col en
1988, por considerar que reflejan la continuidad del trastorno fisiolégico. La
insuficiencia orgénica individual se define como un grado 2 0 mas alto, en tanto
que FOM se define como la suma de los grados de disfuncién organica
individuales (FOM = A+B+C+D) de 4 0 mas puntos, 48 horas luego del ingreso.

No se aplican las puntuaciones durante las primeras 48 horas para definir el FOM,
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porque pueden reflejar trastornos reversibles inducidos por el suceso

desencadenante o por reanimacién incompleta.
Triage en Trauma

Rodriguez y Ferrada (1997) exponen el termino de triage, viniendo este de
la palabra francesa trier que significa escoger o seleccionar. El concepto, aplicado
a los sistemas de trauma, intenta asegurar que el paciente llegue al centro de
atencion indicado en el tiempo indicado. La identificacién de las victimas de
trauma mayor que puedan requerir atencion intensiva y especializada, de acuerdo
con su presentacion en la escena del accidente, es crucial. EI objetivo del triage es
utilizar adecuadamente los recursos y salvar vidas. La aplicacion de estos criterios
de triage intenta minimizar la probabilidad de sobre o subestimar la condicién del
paciente.

Es importante resaltar, que el sobretriage hace que pacientes minimamente
injuriados, sean atendidos en centros especializados, llevando a una inapropiada
utilizacion de los recursos. Contrariamente, el subtriage hace que pacientes que
requieren de una atencion especializada, sean trasladados a hospitales sin las
condiciones de atencién dptimas. Esto aumenta la probabilidad de muertes e
incapacidades prevenibles. El subtriage es un medidor de calidad de atencion,
mientras que el sobretriage puede tener implicaciones administrativas, financieras
y politicas.

Un cierto grado de error en la clasificacion del paciente produciendo sobre
0 subtriage es esperado en cualquier sistema. El sobretriage es algunas veces mas
deseable desde el punto de vista de sobrevida del paciente siempre y cuando no
sobrecargue los recursos del sistema. Altas ratas de sobretriage tienen impacto
sobre la calidad de atencion del paciente y en la capacidad para prestar adecuada
atencion a quienes realmente la necesitan. EI Colegio Americano de Cirujanos
sugiere que se necesita una rata de sobretriage de 50% para mantener una rata de
subtriage de 10%. No existen ratas estandar de sobre o subtriage. Cada sistema
debe independientemente decidir qué constituye aceptable y apropiado como ratas

de error de clasificacion, reevaluar esto a intervalos regulares y modificar los
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criterios de triage de acuerdo con los resultados. Este proceso debe procurar por
mantener continuamente el sobre y subtriage al minimo.

Posiblemente, la identificacion exacta de las victimas de trauma mayor con
mayor riesgo en la escena del accidente es la mas dificil. Ningun instrumento ha
sido desarrollado que pueda identificar exacta y consistentemente estos pacientes.
Condiciones adversas del terreno, potencial para cambios en la condicion del
paciente, recursos limitados y la necesidad de tomar una rapida determinacién
constituyen el problema. Varios sistemas de puntuacion para el triage de trauma
han sido recomendados para asistir a los proveedores prehospitalarios en su labor
de triage en el terreno. El Revised Trauma Score (RTS) es basado solamente en
criterios fisiologicos. El sistema apoyado por el Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos (Committee on Trauma of the American College of
Surgeons) y el Colegio Americano de Médicos de Emergencia (American College
of Emergency Physicians - ACEP) considera no solamente variables fisiologicas,
sino anatomia de la lesion, mecanismo de lesion y factores comorbidos.

Estos son instrumentos de triage mas ampliamente usados por los sistemas
de trauma en los Estados Unidos. La objetividad, validez y confiabilidad de tales
instrumentos, particularmente los criterios de mecanismo de trauma, estan
actualmente en debate. La seleccion de los criterios de triage dptimos para un
sistema individual es dependiente de la capacidad de un criterio particular para
predecir una lesion seria, del entrenamiento de los proveedores prehospitalarios y
su capacidad para aplicar exactamente estos criterios, el control médico, como
también las ratas de sobre o subtriage las cuales son consideradas aceptables para

ese sistema.

Indices de Trauma

Para la evaluacion y reconocimiento de las alteraciones fisiologicas, la
severidad de las lesiones anatomicas y las probabilidades de sobrevida del trauma,
se han creados diversas escalas llamadas indices de traumas. Estos indices
constituyen una importante y fundamental herramienta para la evaluacion de los
centros y sistemas de trauma y han sido también utilizados con propdsitos de

investigacion clinica.
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Rodriguez y Ferrada (1997) explican que los indices de trauma se agrupan de
acuerdo con el pardmetro utilizado para su calculo, hoy en dia existen indices
fisiolégicos, indices anatdmicos e indices que determinan la probabilidad de

sobrevida.
Indices Anatémicos

Estas escalas estdn basadas unicamente en la severidad de las lesiones
anatomicas. Han sido utilizados principalmente para correlacionar la severidad
de la lesidn con la evolucién. La extension de las lesiones anatdmicas puede
ser determinada con el examen fisico, estudios radiol6gicos tales como
escenografia, cirugia y autopsia. Por las caracteristicas basicas de esta escala
no pueden ser utilizadas con el proposito de triage y por lo tanto predecir la
evolucion al ingreso.

1. Escala Abreviada de Trauma (Abbreviated Injury Scale AIS): la AlS

fue inicialmente publicada en 1971 y revisada en 1976, 1980, 1985,
1990. Hasta la revision de 1985 la AIS fue designada para clasificar las
lesiones anatomicas debidas a trauma cerrado. ElI AIS-80 no tenia
coédigos especificos para trauma penetrante o lesiones vasculares
mayores, pero incluia nuevos cddigos para las lesiones cerebrales. El
AIS-85 contenia escalas de severidad para lesiones penetrantes e
incluia la descripcion especifica de lesiones vasculares, abdominales y
toracicas. La descripcion de la lesion del cartilago tiroides, cuerdas
vocales y nervios vago y frénico, pleura, adrenales, testiculos, ovarios
y ano fueron también incluidos en la version AlIS-85. El concepto de
“aumentar el grado” fue introducido con el AIS-85. Por ejemplo,
algunas lesiones fueron aumentadas en un punto (ejempl10: ATS 2a 3)
si otras lesiones adicionales en la region corporal eran encontradas. El
AIS-90 es una versién méas completa y detallada que las anteriores e
incluye la descripcion de las lesiones vasculares de la cabeza y del
cerebro. La AIS describe lesiones en diversas areas del cuerpo, asigna
un valor que varia desde 1 (menor lesion) hasta 6 (mas severa). La AlS

in embargo, no es una escala de intervalo. La mortalidad varia

29



significativamente entre el valor de AIS para las diversas regiones del
cuerpo, y la diferencia en la mortalidad entre AIS 1 y 2 es mucho
menor que la diferencia entre AIS 4 y 5. La edad y los estados
premdrbidos no son considerados en el célculo de la AlS, limitando su
aplicabilidad. El AIS ya no es utilizado como indice aislado.

Escala de Severidad de Trauma (Injury Severity Score ISS):
Inicialmente descrita por Baker y cols, en 1974, el ISS es seguramente
el indice m&s comUnmente utilizado en investigacion de trauma. Ha
sido usado extensamente en la comparacién de severidad de lesion
para controlar la heterogeneidad de los grupos de pacientes de trauma
y para establecer los puntos de corte que se correlacionan con el
tiempo de hospitalizacién y la evolucion. La ISS se basa en el puntaje
del AIS de cada region corporal (cabeza, cuello, térax, abdomen,
extremidades y superficie externa). El ISS, cuyo valor varia desde 1 a
75 corresponde a la suma del cuadrado de las tres areas corporales con
AIS de mayor puntaje. Si el puntaje del AIS es igual a 6 en alguna area
corporal, el valor asignado al ISS es automaticamente 75 (usualmente
una lesion fatal). EI ISS de un paciente que presenta trauma multiple y
cuyo AIS es respectivamente 3, 1, 2, 4, 1, 2 para cada area corporal
descrita asi serd: 3+2+4=9+4+16=29. Aun cuando se ha encontrado
una buena correlacion entre la ISS y la mortalidad tiene varias
limitaciones. Por ejemplo, teniendo en cuenta que el AIS no es una
escala de intervalo como se menciond previamente, una gran variacion
en la mortalidad se ha encontrado con valores de ISS mayores.
Ademas un AIS=4 para una lesién abdominal tiene una diferente
mortalidad que un AIS=4 para un trauma craneoencefalico. Aln mas
importante, solamente las lesiones mas severas de cada region corporal
son tomadas para la AIS y el célculo de la ISS, dejando de lado la
importancia de las lesiones multiples dentro de una sola regién
corporal. Tal como lo mostraron Copes y cols. un valor de 1SS=16 por
trauma cerrado, por ejemplo, tiene una mortalidad de 14.3%, mientras

que la tasa de mortalidad de un 1SS=19 es de 6.8%. Esto es debido al
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hecho que el valor de 1SS=16 puede ser solo derivado de la
combinacion de valor de AIS de 4, 0, 0 mientras que el 1SS=19 no
puede incluir un valor AIS=4 en ninguna region corporal. La
combinacion de la escala ISS con otros indices puede ser usada con
gran confianza y debe ser utilizada en los sistemas de trauma
emergentes como una manera de establecer comparacion entre las

diferentes instituciones.
Indices Fisioldgicos

Rodriguez y Ferrada (1997) exponen que el problema del triage requiere, con
respecto al paciente traumatizado, un método basado en criterios objetivos,
informacidn facilmente obtenible con respecto a la magnitud y localizacién de las
lesiones que comprometen la vida, y la habilidad para obtener esta informacion
sin retrasar el transporte del paciente a un sitio de cuidado definitivo. Todas estas
escalas anatdmicas, por su propia naturaleza, son irrelevantes en el contexto
prehospitalario por su incapacidad de ofrecer datos para estratificar el cuidado del
paciente. Requieren de una evaluacién de los pacientes en el terreno, que puede
ser unicamente realizada en forma controlada, de una forma comprensiva, no
siendo éstas las condiciones en el terreno. La evaluacion inicial de los pacientes
basada en los signos vitales, el nivel de conciencia y otros datos fisiologicos
corresponde al fundamento de los indices fisiologicos

1. Escala de Coma Glasgow (Glasgow Coma Scale GCS): En 1974, la Escala

de Coma de Glasgow fue introducida por Teasdale y Jannet como un
medio de cuantificar el nivel de conciencia después de un trauma
craneoencefalico. Esta escala ha demostrado consistentemente unos altos
niveles de correlacion entre los médicos y los paramédicos. Aunque el
intento original era proveer una monitoria del estado de conciencia a través
del tiempo, rapidamente se volvio aparente que era un buen indicador de la
severidad de las lesiones cerebrales y de la evolucion. La GCS evalda la
apertura ocular, la respuesta motora y la respuesta verbal con niveles
progresivamente altos de 4, 6 y 5, respectivamente. La respuesta motora es

reflejo de la funcion del Sistema Nervioso Central (S.N.C.), la apertura
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ocular de la funcion de tallo cerebral. La integracion del S.N.C se exhibe
a traves de la respuesta verbal. La GCS., sin embargo, puede ser deprimida
por alteraciones fisioldgicas extracraneanas como el choque hipovolémico.
La escala no fue tampoco concebida para proposito de triage. Sin
embargo, el hecho que en la escena la GCS no tiene valor pronostico para
el trauma craneoencefalico no quita que la GCS provee una efectiva y
rapida evaluacion de la presencia de la severidad de la lesion e
informacion vital para el triage del paciente traumatizado. Tabla 1.

Escala de Trauma (Trauma Score TS): En 1980, Champion y cols
introducido por el Indice de Triage y la Escala de Triage (Triage Index y
Triage Score) miden la severidad de la lesién con una buena correlacion
con la evolucion del paciente. Este indice estadisticamente derivado fue
modificado en 1981, en un intento para aumentar su validez por el médico
tratante. La presencia de hipotension y los cambios en la frecuencia
respiratoria son buenos indicadores de la alteracién fisioldgica y por lo
tanto, el previamente descrito Triage Score fue modificado para incluir
esos dos datos. Una conferencia de consenso de escalas de severidad
selecciond los intervalos de peso apropiados. EI TS fue probado y
retrospectivamente validado en una base de datos en 2.000 pacientes
traumatizados. Las variables en el TS son la frecuencia respiratoria, el
esfuerzo respiratorio, la presion sistdlica, el llenado capilar y la GCS
(Tabla 2). La normalidad fue dada en los valores superiores en cada
categoria como fue la desviacion desde lo normal. Un paciente sin
compromiso fisiologico obtendra un TS de 16 y otro en estado in extremis
obtendra un TS de 1. Los autores conceden que el TS tiene un menor
poder predictivo que el Indice de Triage (Triage Index) dado que el
primero es el consenso de opinion de expertos, mientras que el segundo es
una derivacion estadistica. Se encontré también que el TS fue util en el
analisis de prediccion de la evolucion de los pacientes mas severamente
lesionados. Una de las conclusiones utiles fue que los pacientes con TS de

12 o menos deben ser los que deben recibir beneficios de los centros de
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trauma mayor. EI TS fue probado en trauma penetrante y se encontrd
también muy util en la prediccion de la mortalidad de los pacientes.

3. Escala Revisada de Trauma (Revised Trauma Score RTS): aunque el TS
fue efectivo en la prediccion de sobrevida/mortalidad en los pacientes
severamente lesionados, algunos de los componentes del TS eran
dificilmente evaluados en el terreno, particularmente el llenado capilar y el
esfuerzo respiratorio. Adicionalmente, el MTOS reporto que el TS
subestimaba la severidad del trauma craneoencefalico de los pacientes. En
respuesta, la Escala Revisada de Trauma (Revised Trauma Score RTS) fue
desarrollada y probada. Los componentes de esta escala son la GCS,
presion arterial sistélica y frecuencia respiratoria. Los pesos fueron
determinados por regresion logistica, con un valor determinante mas
significativo para las lesiones craneanas. Esta es més facil de aplicar en el
triage que es TS y refleja mas fielmente la importancia del trauma
craneoencefalico de los pacientes que como lo hace el TS.

El uso combinado de edad, escalas fisiologicas y anatomicas se correlaciona
con la evolucién mas confiable que cuando estas escales son utilizadas en forma
independiente.

La Probabilidad de Sobrevida (Ps) es una herramienta valida para evaluar la
calidad de atencidn ofrecida, para la seguridad de calidad y la mejoria de calidad y
para revision de pares de muertes prevenibles y evoluciones inesperadas. Los
sobrevivientes no esperados de acuerdo con la Ps son aquellos con Ps < 0,5 que
sobreviven. Las muertes no esperadas con Ps > 5 que mueren. Triss y Ascot son

los métodos mas frecuentes usados para el calculo de la Ps.
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Cuadro 3

Escala de Glasgow

Parametro. Valor. Puntaje.
Espontanea. 4
Alavoz. 3
Al dolor. 2
Apertura ocular No existe. 1
Orientada. 5
Confusa. 4  14-15=5
Inapropiada. 3 11-13=4
Respuesta Incompresible. 2 8-10=3
verbal. Ninguna. 1 5-7=2

Obedece 6érdenes.
Localiza el dolor.
Retira (dolor).
Flexién (dolor).
Respuesta Extension (dolor)
motora. Ninguna.

Fuente: Tomado del Libro de Trauma de Rodriguez y Ferrada (1997).

PNWA~OOIO

Cuadro 4

Trauma Score

Parametro Valor Puntaje

10-24 min.
25-35/ min.
36/min. o
mayor.
Frecuencia 1-9/min.
respiratoria Ninguna.

Expansion Normal.
respiratoria. Retractiva.

OFrR, OFLDNWAHA

90 mm Hg. o
mayor.
70-89 mm Hg.
51-69 mm Hg.
Presion arterial ~ 0-49 mm Hg.
sistélica Sin pulso.

Normal.
Demorado.
Relleno capilar. Ausente.

Fuente: Tomado del Libro de Trauma de Rodriguez y Ferrada (1997).

OFRL N OFRLNWDN
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La Saliva

Liébana Urefia (2002) la define como un liquido algo viscoso segregado al
interior de la boca por diversas glandulas denominadas mayores y menores. Las
mayores son tres pares de glandulas: las parétidas, las submaxilares y las
submandibulares. Las glandulas salivales menores, en numero de 500-700, se
denominan: palatinas, glosopalatinas, labiales, bucales, sublinguales menores y
linguales. Estas secreciones (Saliva glandular) se esparciran y contactaran con
otras zonas cercanas, al mismo tiempo los movimientos de la lengua, labios y
musculos mimicos de la cara las extenderan a otras regiones mas amplias y se
mezclaran con el liquido gingival, restos alimenticios, microorganismos y células
descamadas de la mucosa oral (Saliva completa o mixta), bafiando
abundantemente todos los ecosistemas primarios orales a excepcion del surco
gingival. Diariamente se segrega un volumen total de saliva de 1 a 1,5 litros, pero
mientras que sin estimulo externo existe un flujo continuo entre 0,25 y 0,35
mil/minuto (saliva en reposo), ante un estimulo fisco como la presencia de
nutrientes en la cavidad oral, la masticacion o la fase previa a la ingestion de los

alimentos el flujo puede llegar a 1,5 ml/minuto (saliva estimulada).

Composicion de la Saliva

Negroni (1999), explica que existen dos tipos de componentes, los organicos y
los inorganicos, dentro de estos ultimos podemos mencionar el calcio, los
fosfatos, el magnesio y los fluoruros. El elemento mas importante, el calcio, existe
unido a proteinas, ionizado o como i6n inorganico, como i6n esencial participa en
la adherencia de los microorganismos Gram positivos a la pelicula salival
adquirida. Interactia en el proceso de mineralizacion-desmineralizacion del
esmalte y también se encuentra presente en la placa calcificada en forma de

fosfato de calcio. Dentro de los componentes orgénicos tenemos:

1. Agua: Representa un 95% de su volumen, en la que se disuelven el 5%
restante formado por sales minerales como iones de sodio, potasio,
cloruro, bicarbonato y fosfatos. EI agua permite que los alimentos se
disuelvan y se perciba su sabor en el sentido del gusto.
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Carbohidratos: la saliva posee pequefias cantidades de carbohidratos
libres, especialmente glucosa proveniente de la dieta y de la degradacion
de las glucoproteinas salivales por enzimas bacterianas como la
glucosidasa.

Proteinas ricas en prolinas y glucoproteinas: son aproximadamente veinte
miembros de una familia que comprende fosfoproteinas, acidas y basicas,
las que se caracterizan por su contenido de aminoacidos prolina, glutamina
y glicina. ElI nimero y la estructura de las proteinas ricas en prolina
difieren de un individuo a otro.

Moco: Lubrica el bolo alimenticio para facilitar la degluciéon y que pueda
avanzar a lo largo del tubo digestivo, sin dafiarlo.

Lisozima: Es una sustancia antimicrobiana que destruye las bacterias
contenidas en los alimentos, protegiendo en parte los dientes de las caries
y de las infecciones.

Enzimas: Como la ptialina, que es una amilasa que hidroliza el almidén
parcialmente en la boca, comenzando la digestion de los hidratos de
carbono.

Estaterina: Con un extremo aminoterminal muy acido, que inhibe la
precipitacion de fosfato calcico al unirse a los cristales de hidroxiapatita.
Ademas, también tiene funcion antibacteriana y antiflngica.

Otras sustancias: Como inmunoglobulinas especificas, transferrina,

lactoferrina.

Funciones de la Saliva

1.

o g~ w

Mantener el pH a 6,7.

Da proteccion al esmalte: Funcionando como defensa, lubricante y
regulando el pH.

Como reparadora: favoreciendo la mineralizacion.

Digestiva: Por el efecto de las enzimas antes mencionadas.

Importante en la expresion oral.

Mantiene el equilibrio hidrico.
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7. Capacidad taponadora del medio: Neutraliza el medio acido producido
tras las comidas. Si se produce un pH &cido se provoca la
desmineralizacion del esmalte, mientras que si se produce un pH basico, se

acumula sarro.

pH

La concentracion de los iones de hidrégeno en una solucion es muy
importante para las cosas vivas. Esto es porque, puesto que los iones de hidrogeno
se cargan positivamente alteran el ambiente de la carga de otras moléculas en la
solucion. Poniendo diversas fuerzas en las moléculas, las moléculas se desforman
de su forma normal. Esto es particularmente importante para las proteinas en la
solucion porque la forma de una proteina se relaciona con su funcion.

La concentraciéon de los iones de hidrdgeno se expresa cominmente en
términos de escala del pH. Esta escala va del 0 al 14 en donde el 7 representa una
sustancia neutra. EI pH bajo corresponde a la alta concentracion del ion de
hidrogeno y viceversa. Una sustancia que cuando estd agregada al agua aumenta
la concentracién de los iones de hidrogeno (baja el pH) se llama un acido. Una
sustancia que reduce la concentracion de los iones de hidrégeno (aumentos el pH)
se llama una base. Finalmente algunas sustancias permiten a soluciones resistir
cambios de pH cuando se agrega un acido o una base. Tales sustancias se llaman
los almacenadores intermediarios. Los almacenadores intermediarios son muy

importantes en organismos que ayudan mantienen un pH relativamente constante.

pH Ssalival

Nolte (1985) asegura que una mezcla de saliva normalmente tiene un pH
medio de 6,7. El pH y la capacidad amortiguadora de la saliva se incrementan si
aumenta el flujo mediante el proceso de masticacion o por el aspecto y olor de
algunos alimentos. El pH de la saliva varia durante el dia y baja en las noches. El
pH diurnal medio de la saliva miente en medio pH 6,5y pH 6,9. El pH nocturnal
de la saliva es mas bajo que el pH diurnal, y este viene dado por la composicion
de la misma junto con los iones provenientes de alimentos y desechos del

metabolismo celular. El descenso de este pH por debajo de los 6,5 es los que se
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considera como pH acido mientras que por encima de 6,9 el pH se considerara
basico. Por lo tanto cualquier alteracion del metabolismo celular puede alterar

facilmente el pH de la saliva ya sea acidificandolo o alcalizandolo.

Medicion del pH o Medicion Potenciométrica

Hernandez (2003) explica que existen dos métodos para la medicion del

pH en una sustancia liquida, de acuerdo a lo que sefiala Remington (1998).

Método de Colorimetria

Un método relativamente simple y barato para determinar el pH
aproximado de una solucidn se basa en que algunos pares acido-base conjugados
(indicadores) poseen un color en la forma acida y otro en la forma bésica. Si se
asume que la forma &cida de un indicador particular es roja y la basica es amarilla,
el color de una solucion de este indicador puede oscilar del rojo, cuando es
suficientemente acida al amarillo, cuando es suficientemente alcalina. En los
valores de pH intermedios (el intervalo de transicién) el color serd una mezcla de
rojo y amarillo dependiendo de la proporcidn entre la forma &cida y basica.

Otro método para la utilizacién de estos indicadores es aplicarlos sobre
tiras de papel de filtro. Luego se agrega una gota de la solucion desconocida sobre
el papel indicador y el color resultante se compara a una carta de colores provista
con el papel indicador. Estos papeles estan disponibles en una amplia variedad de

valores de pH.

Método de Potenciometria

Los métodos electrométricos para la determinacion del pH se basan en
que las diferencias del potencial eléctrico entre dos electrodos apropiados
sumergidos en una solucién que contiene iones hidronimo depende de la
concentracion o actividad de estos. El desarrollo de una diferencia de potencial no
es una propiedad especifica de iones hidronimo. Una solucion de cualquier ion
desarrolla un potencial proporcional a la concentracion de ese ion si se introduce

un par adecuado de electrodos en la solucion.
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Existe en el mercado una gran cantidad de este tipo de medidores de pH de lectura
directa. En la mayoria de los casos se trata al dispositivo con electronica de estado
solido que utiliza un transistor de efecto de campo o un seguidor de voltaje. Estos
circuitos son relativamente simples donde normalmente tienen dos calibraciones:
unidades de pH y milivoltios. Las escalas de unidades de pH abarcan unos
intervalos de 0 a 14 unidades de pH con un margen de error de +/- 0,02 a +/- 0,03
U/pH.

Definicion de Términos Basicos

*Acidosis: es un término clinico que indica un trastorno que puede conducir a
acidemia. La acidosis puede ser metabdlica o respiratoria.

*Acidosis metabdlica: Es aquella que se debe al aumento de hidrogeniones
que supera las posibilidades de taponamiento por el organismo, produciendo
una retirada de bicarbonato de los liquidos.

*Alcalosis: es un término clinico que indica un trastorno en el que hay un
aumento en la alcalinidad (o basicidad) de los fluidos del cuerpo, es decir, un
exceso de base (alcali) en los liquidos corporales.

*Alcalosis metabdlica: se refiere a un incremento en las concentraciones
plasmaéticas de bicarbonato, mayores de 28 mEq/L.

*Contractilidad: velocidad de acortamiento muscular precarga y poscarga
constantes.

*Distensibilidad: longitud que alcanza el masculo cuando es estirado por la
precarga.

*Endotoxinas: Las endotoxinas son lipopolisacaridos (LPS), moléculas
grandes y complejas que contienen lipidos e hidratos de carbono, los cuales
varian entre las diferentes BGN. Cuando hablamos de ellas en el contexto de
su actividad bioldgica.

*Exceso de base: se define como la concentracion de la base valorable menos
la concentracion del &cido valorable cuando se administra el fluido intracelular
promedio (plasma mas fluido intersticial) con un pH de plasma arterial de 7,40
a una PCO2 de 40 mm Hg, a 37°C. El exceso de concentracion de base en el

LEC promedio permanece practicamente constante durante los cambios
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agudos en la PCO2 y solo refleja el componente no respiratorio de las
perturbaciones del pH.

*Gasto cardiaco: es el resultado del volumen sistolico (volumen de sangre
que abandona los ventriculos en cada contraccién) y la frecuencia cardiaca
(numeros de latidos o contracciones ventriculares en un minuto).
*Hipovolemia: disminucién de la cantidad normal de sangre del organismo.
*Necrosis: es la muerte patoldgica de un conjunto de células o de cualquier
tejido del organismo, provocada por un agente nocivo que ha provocado una
lesion tan grave que no se puede reparar o curar como por ejemplo el aporte
insuficiente de sangre al tejido o isquemia, un traumatismo, etc.

*Perfusion tisular: medida en que la sangre fluye a través de la vasculatura
pulmonar con una perfusion y volumen adecuados, prefundiendo la unidad
alveolo-capilar.

*pH: representa el potencial hidrégeno (pH) como el logaritmo negativo de la
actividad de los iones hidrdgeno que estan presentes dentro de una solucion
acuosa.

*pH arterial: es la medicion de los gases contenidos en la sangre arterial
como prueba funcional pulmonar méas importante realizada a pacientes que
estan en estado critico.

*Precarga: es la carga que el musculo estira en reposo a una nueva longitud.
*Presion arterial o tension arterial: es la presidon que ejerce la sangre contra
la pared de las arterias. Esta presion es imprescindible para que circule la
sangre por los vasos sanguineos y aporte el oxigeno y los nutrientes a todos
los 6rganos del cuerpo para que puedan funcionar. Es un tipo de Presion
sanguinea.

*Poscarga: carga que debe mover el musculo durante la contraccion.
*Retorno venoso: es el retorno de la sangre venosa desde la periferia al centro
retornando de esta forma la sangre al corazon.

*Sepsis: sepsis al sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
provocado por una infeccion grave, altamente sospechada o documentada.
*Transfusion de sangre: es el procedimiento médico de incorporar sangre o

sus derivados procedentes de un individuo en el sistema circulatorio de otro.
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*Traumatismos: lesion de los tejidos por agentes mecanismos generalmente

de tipo externos.
Sistema de Variables

X: Variacion del pH salival.

Definicion Conceptual: representa un logaritmo negativo de la cantidad de

hidrogeniones que estan presentes en la saliva.

Definicion Operacional: dentro de la investigacion se estudiaron los cambios
de pH que va a presentar la saliva, este serd& medido por medio de un
pHchimetro digital, el cual cuantificara a través de una muestra de saliva el

potencial de hidrogeniones presentes en la misma.

Y: Estado de Shock Hemodinamico.

Definicion Conceptual: el choque hemodindmico o circulatorio significa
riego sanguineo generalizado inadecuado en todo el cuerpo, hasta el punto de
que los tejidos se lesionan debido a un riego demasiado escaso, especialmente
una liberacién de oxigeno y otros nutrientes demasiado pequefio para las
células tisulares. Incluso el propio sistema cardiovascular (la musculatura
cardiaca. las paredes de los vasos sanguineos, el sistema vasomotor y otras
partes de la circulacion) comienza a deteriorarse, de forma que el shock

empeora progresivamente.

Definicion Operacional: se identificaron y analizaron todos los signos y
sintomas clasicos del shock hemodinamico para identificarlo, basandonos en
el pH arterial, el exceso de base, la presion arterial sistolica y la frecuencia

cardiaca. Y asi, de esta manera poder diagnosticarlo y pronosticarlo.
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Z: Mecanismo de trauma.

Definicién Conceptual: puede definirse en su concepto mas sencillo como los
agentes mecanicos que son responsables de que se desarrolle un trauma,
siendo este ultimo el intercambio de energia entre un objeto externo y un
organismo, en donde la magnitud del dafio tisular es proporcional a la cantidad

de energia intercambiada.
Definicion Operacional: se estudiaron los diferentes mecanismos de trauma

penetrante o cerrado que puedan causar o desarrollar un estado de Shock

hemodinamico en los pacientes.
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Cuadro 5

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Obijetivo General Variables Dimensiones Sub-dimensiones Indicadores Criterio
Determinar las variaciones | *Variacién del pH | *Cambios del pH *Cambios del valor de pH *Al ingreso.
) salival. salival. salival.
del pH salival en el
diagnostico y pronostico
del estado de Shock
Hemodinamico en los | * Estado de Shock *Diagnostico. *Valor de pH arterial. *Cambios del valor de pH *Al ingreso.
Hemodinamico. arterial por pH salival al
pacientes con ingreso.
traumatismos que ingresan *Exceso de Base. *< -2 por pH salival al *Al ingreso.
) ingreso.
a la Unidad de Trauma y
. *Presion arterial *Menor a 90mm Hg por pH
Choque de Ila Ciudad sistolica. salival al ingreso. *Al ingreso.
Hospitalaria “Doctor
Enrique Tejera” para el *Frecuencia cardiaca. *Por encima de 100 latidos
por minutos por pH salival *Al ingreso

periodo Enero-Febrero del
afio 2008.

al ingreso.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

*Mecanismo de
Trauma

*Prondstico

*Penetrante.

*Cerrado

*Complicaciones.

*Mortalidad.

*Falla respiratoria aguda.
*Insuficiencia cardiaca.
*Falla de multiples drganos.
*Sepsis.

*Intervencidn quirdrgica de
emergencia.

Por pH salival al ingreso.

*Momento de la mortalidad
por pH salival al ingreso.

* Heridas por Arma de
Fuego por pH salival al
ingreso.

*Heridas por Arma Blanca
por pH salival al ingreso.

*Arrollados.

*Golpiza.

*Caida de Altura.
*Colisiones o Volcamienstos
Por pH salival al ingreso.

*Presencia / Ausencia

*Presencia /
Ausencia.

*Presencia /
Ausencia.
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CAPITULO 11l
MARCO METODOLOGICO

Tipo y Disefio de la Investigacion

Este estudio por su finalidad de indagar y aportar nuevo conocimiento
sobre un fendmeno particular corresponde a una investigacion cientifica, ya que
los resultados obtenidos son un aporte al conocimiento (Orozco, 1999).

De acuerdo al problema y a los objetivos planteados y apoyados en Orozco
(1999) en cuanto a la investigacion descriptiva la cual esta dirigida a determinar
como es o0 cdmo esta la situacion de las variables que deberan estudiarse en una
poblacion la naturaleza de la presente investigacion fue de tipo descriptiva por
estar dirigida a determinar simplemente como esta 0 como es la situacion que
presentan diversas variables, en el caso de la presente investigacion estudiaremos
como es el pH salival en el estado de Shock Hemodinamico.

Basados en Sierra (2004 P&g. 56) la investigacion fue de tipo explorativa
“que es la que examina un problema muy poco estudiado” ya que la misma
pretende aportar un conocimiento que no ha sido estudiado como lo es el pH
salival en el Shock Hemodinamico.

Por otra parte y de acuerdo Hernandez, Fernandez y Baptista (1991) el
disefio de la investigacion es de tipo No Experimental en su clasificacion
Transversal, ya que la informacion fue recolectada en un solo momento y tiempo

determinado.
Poblacion y Muestra

Segun Pérez (2002) la poblacion es el conjunto finito o infinito de
unidades de analisis, individuos, objetos o elementos que se someten a estudio;
pertenecen a la investigacion y son la base fundamental para obtener la

informacién. Asi mismo, Pérez (2002) define la muestra como una proporcion,
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un subconjunto de la poblacion que selecciona el investigador de las unidades en
estudio, con la finalidad de obtener informacion confiable y representativa.

Entonces la poblacion de esta investigacion estuvo representada
aproximadamente por 100 pacientes politraumatizados o pacientes con trauma
penetrante, con edades comprendidas entre 15 y 55 afios sin distincién de sexo,
raza, procedencia, grupo étnico y nivel socioeconémico que acudieron a la Unidad
de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” durante
los meses de Enero y Febrero del afio 2008.

La muestra, fue de tipo no probabilistica, porque el investigador procedio a
seleccionarla de forma convencional, sin considerar el error muestral, (UNA,
1982). Segun Arias (2001), el muestreo no probabilistico es el procedimiento de
seleccién en el que se desconoce la probabilidad que tienen los elementos de la
poblacion para integrar la muestra. En esta investigacion todos los pacientes
pertenecientes a la poblacion a los cuales no se les pudo llenar el Consentimiento
Informado, o que presentaron alguno de los criterios de exclusion que abajo se
mencionan no pasaron a formar parte de la muestra, dando como resultado una

muestra de tipo Censal conformada por 25 pacientes con traumatismos.

Criterios de Exclusién del Paciente

Los pacientes seran excluidos si uno 0 mas de los siguientes hallazgos son

encontrados:

1. Las pacientes embarazadas o que pudiesen quedar embarazadas durante el
curso de este estudio.

2. Pacientes que tuviesen enfermedades o patologias sistémicas conocidas
previas al evento traumatico.

3. Pacientes que hubiesen tomado antibidticos sistémicos dentro de los 2
meses anteriores a este estudio.

4. Pacientes que ingresen electrocutados.

5. Pacientes que ingresen quemados.

6. Pacientes con traumas Faciales en donde la sangre pueda perjudicar las

muestras de saliva.
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7. No haber llenado un consentimiento informado para pasar a integrar el

estudio.

Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo a través de la técnica de
Observacion Participante; segun Flames (2001) la Observacion es “el registro
visual de lo que ocurre en una situacion real, clasificando y consignando los
acontecimientos pertinentes de acuerdo con algun esquema previsto y segun el
problema que se estudia” y es Participante porque el investigador se involucré en
las actividades propias del grupo; por otro lado como instrumento de recoleccion
de datos se utiliz6 una historia clinica modificada de la Unidad de Trauma y
Choque de las areas de emergencia del Hospital Central de Valencia, de la cual
fueron extraidos los siguientes datos que a su vez se dividieron en dos partes,
Parte I: Datos Personales; que incluyo n° de historia, nombre y apellido, C.I, edad
y sexo del paciente. La Parte Il: Datos Clinicos; incluyo, La Presion Arterial
Sistolica, la Frecuencia Cardiaca, el pH arterial, el Exceso de Base, pH salival al
ingreso, las complicaciones que desarrollaron los pacientes a lo largo de su estadia

en el hospital, asi como la mortalidad y el mecanismo de trauma.

Validez y Confiabilidad

Una definicién de validez aplicada al propdsito del presente abordaje
investigacional, es la que expone Canales, Alvarado y Gineda (1996), la validez
“es otra caracteristica importante que deben poseer los instrumentos de medicion,
entendida como el grado en que un instrumento logra medir lo que se pretende
medir”.

En lo que concierne a la confiabilidad, esta es definida por Canales, (1996)
como “la capacidad del instrumento para arrojar datos o mediciones que
correspondan a la realidad que se pretende conocer”, o sea, “la exactitud de la
medicion, asi como a la consistencia o estabilidad de la medicion en diferentes
momentos”, por lo tanto y apoyados en lo anteriormente mencionado en cuanto a

la estabilidad de la medicién en diferentes momentos la confiabilidad no se aplica
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en esta investigacion. Por otra parte, la Historia Clinica es un instrumento medico
legal, que ha sido validada por expertos en diferentes oportunidades, en esta
investigacion el instrumento de recoleccién de datos sera una Historia Clinica
Modificada, la cual, por lo expresado anteriormente, presenta la validez necesaria

para ser usada en esta investigacion.
Técnica de Analisis de los Resultados

De acuerdo al tipo de investigacion la interpretacion de los datos se realizd
mediante andlisis estadisticos descriptivos, los cuales tuvieron por objeto
presentar las caracteristicas generales del estudio, tal como ocurre en la realidad.

Posterior al llenado de la historia y evaluacion clinica de cada uno de los
pacientes que conformaron la muestra, se analizaron los resultados recogidos,
obtenidos al finalizar el tratamiento impartido, y se establecieron de forma
organizada mediante graficos, tablas y estadisticos descriptivos.

Procedimiento

Se escogieron los pacientes que conformaron la muestra, los cuales
acudieron a la Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor
Enrique Tejara”. Para escoger a los mismos se tomo en cuenta que fueran
pacientes con traumatismos, de tipo penetrante o cerrado, y que cumplieran con
los requisitos de seleccidn previamente mencionados.

Posteriormente, a los pacientes que integraron la muestra, se les realiz6 el
llenado de la historia clinica modificada, luego se procedidé a tomar los gases
arteriales de los pacientes para obtener, el exceso de base y el pH arterial, se anoto
la Presion Arterial Sistdlica, la Frecuencia Cardiaca y el mecanismo de trauma, al
mismo tiempo se recolect6 la muestra de saliva completa o mixta al paciente que
equivale a la muestra de pH salival al ingreso y se procedi6 a medir el pH de la
misma con un pHchimetro digital. A su vez, se registraron cualquier tipo de
complicaciones o cambios dentro de la evolucion normal de los pacientes. Se
inform6 a los pacientes sobre dicho estudio y de estar de acuerdo a pertenecer al

mismo se procedio a realizar un consentimiento informado para cada paciente, en
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los casos en que el paciente no presentd condiciones adecuadas para firmar el
mismo la decision fue tomada por un familiar o representante.

La recoleccion de datos se realizo por los autores de esta investigacion y la
colaboracion de los alumnos del primer y segundo afio del area de Postgrado de la
pasantia de Cirugia del periodo 2007-2008 en la toma de los gases arteriales.
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) CAPITULO IV
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Para realizar el presente estudio se tomaron en consideracion fuentes
primarias, al igual que todos aquellos trabajos que estuvieron vinculados con las
variaciones de pH salival en diferentes patologias sistémicas.

Se tomaron en cuenta las teorias que sustentan la investigacion, las cuales
permitieron avanzar y relacionar la parte metodologica, asi como también los
objetivos de la investigacion.

Luego para analizar clinicamente las variaciones del pH salival en el
diagnostico y pronostico del estado de Shock Hemodinamico de los pacientes con
traumatismos, se procedio a tomar la informacion de los valores de pH salival, pH
Arterial, Exceso de Base, Presion arterial Sistolica, Frecuencia Cardiaca,
Complicaciones, Mortalidad y Mecanismo de Trauma recaudadas por medio de
las Historias Clinicas Modificadas, y finalmente se proceso y organizo de acuerdo
a los objetivos planteados de dicha investigacion.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos, los cuales fueron
analizados mediante un estudio descriptivo y organizados en cuadros y gréaficos de
frecuencias y porcentajes, de esta manera se pudo observar el comportamiento del

pH salival en el estado de Shock Hemodinamico.
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CUADRO 6
Matriz de datos

Sabana de los valores de ph arterial, exceso de base, presion arterial sistolica,
frecuencia cardiaca y ph salival de los pacientes que ingresan a la unidad de
trauma y choque de la ciudad hospitalaria “doctor enrique tejera” para el
periodo enero-febrero del 2008.

Frecuencia Exceso de
Cardiaca Base

-12,9
-11,9
-3,4
-14,2
7,4
-4,9
-12,3
9,1
-4,7
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CUADRO 7
Matriz de datos

Sabana de las complicaciones, mortalidad y mecanismos de traumas que presentaron los pacientes traumatizados que ingresaron a
la unidad de trauma y choque de la ciudad hospitalaria “doctor enrique tejera” para el periodo enero-febrero 2008.

Paciente Complicaciones
FALLA RESPIRATORIA AGUDA
FALLA DE MULTIPLES ORGANOS
SIN COMPLICACION
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
SIN COMPLICACION
INSUFICIENCIA CARDIACA
FALLA RESPIRATORIA AGUDA
FALLA RESPIRATORIA AGUDA
SIN COMPLICACION
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
SIN COMPLICACION
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
SIN COMPLICACION

1
2
3
4
5
6
7
8
)
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INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
SIN COMPLICACION
FALLA DE MULTIPLES ORGANOS
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA
SIN COMPLICACION
INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA

INTERVENCION QUIRURGICA DE EMERGENCIA | SINMORTALIDAD ~ VOLCAMIENTO
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Variable: Shock Hemodinamico

Dimension: Prondstico

Sub-dimension: Complicaciones

Indicadores: Falla Respiratoria Aguda, Insuficiencia Cardiaca, Falla de Multiples
Organos, Sepsis, Intervencion Quirdrgica de Emergencia

Cuadro 8

Frecuencias y porcentajes correspondiente a las complicaciones en los
pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y Choque
de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en el periodo Enero —
Febrero del afio 2008.

Complicaciones

Porcentaje

Complicaciones Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado

FALLA DE MULTIPLES
2

ORGANOS 8,0 8,0 8,0
FALLA RESPIRATORIA
AGUDA 3 12,0 12,0 20,0
INSUFICIENCIA CARDIACA 1 4,0 4,0 24,0
INTERVENCION QUIRURGICA
DE EMERGENCIA 12 48,0 48,0 72,0
SIN COMPLICACION 7 28,0 28,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de las Historias Clinicas Modificadas.

Complicaciones

FALLA DE MULTIPLES
/_ ORGANOS

SIN COMPLICACIO\N FALLA RESPIRATORIA

7 AGUDA
__—INSUFICIENCIA

CARDIACA 4,0%

48,0%

INTERVENCION QUIRURGICA
DE EMERGENCIA

Graéfico 1. Diagrama circular en relacion a las complicaciones en los pacientes
con traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y Choque de la
Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo Enero —
Febrero del afo 2008.
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Andlisis

La principal complicacion que presentaron los pacientes con traumatismos
gue ingresan a la Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor
Enrique Tejera” durante Enero — Febrero del afio 2008, y que conforman la
muestra objeto de estudio, fue la intervencion quirdrgica de emergencia con un
48%, luego le siguen las fallas respiratoria aguda y de multiples 6rganos con un
12% y 8% respectivamente, y por ultimo con un 4% de los casos mostraron
insuficiencia cardiaca.

Es de hacer notar que en esta investigacion el 28% de los pacientes no
presentaron complicaciones, ademas no se evidenciaron pacientes con sepsis

COMO percances.
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Variable: Shock Hemodinamico

Dimension: Prondstico

Sub-dimension: Mortalidad

Indicadores: Momento de la mortalidad

Cuadro 9

Frecuencias y porcentajes correspondiente a la mortalidad y tiempo de
mortalidad en los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de
Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en el

periodo Enero — Febrero del afio 2008.

Mortalidad
Porcentaje
Mortalidad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
MUERTE INMEDIATA 2 8,0 8,0 8,0
MUERTE TARDIA 1 4,0 4,0 12,0
MUERTE TEMPRANA 2 8,0 8,0 20,0
SIN MORTALIDAD 20 80,0 80,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de la Historia Clinica Modificada.

Mortalidad

MUERTE INMEDIATA

/

,—MUERTE TARDIA
4,0%

MUERTE
TEMPRANA

80,0%

SIN MORTALIDAD

Gréfico 2. Diagrama circular en relacion a la mortalidad y tiempo de
mortalidad en los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de
Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para
el periodo Enero — Febrero del afio 2008.
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Andlisis

En lo que respecta a la mortalidad de los pacientes con traumatismos que
ingresan a la Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor
Enriqgue Tejera” durante Enero — Febrero del afio 2008, solo 20% de ellos
murieron, por otra parte en cuanto al tiempo de mortalidad se evidencio que 8%
de la totalidad sufri6 muerte temprana o inmediata, mientras que 4% tuvo una

muerte tardia.
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Variable: Mecanismo de Trauma

Dimension: Penetrante, Cerrado

Indicadores: Heridas por Arma de Fuego, Heridas por Arma Blanca, Arrollados,
Golpiza, Caida de Altura, Colisiones o VVolcamientos

Cuadro 10

Frecuencias y porcentajes correspondiente a los mecanismos de trauma en
los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y
Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en el periodo

Enero — Febrero del afio 2008.

Mecanismo de trauma

Porcentaje

Mecanismo de trauma Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
ARROLLADO 5 20,0 20,0 20,0
HERIDA POR ARMA BLANCA 1 4,0 4,0 24,0
HERIDA POR ARMA DE
FUEGO 14 56,0 56,0 80,0
VOLCAMIENTO 5 20,0 20,0 100,0
Total 25 100,0 100,0

Fuente: Datos obtenidos de las Historia Clinicas Modificadas.

Mecanismo de trauma

VOLCAMIENTO— ,—ARROLLADO

20,0%

HERIDA POR
ARMA BLANCA 4,0%

HERIDA POR ARMA
DE FUEGO

Gréfico 3. Diagrama circular en relacién a los mecanismos de trauma en los
pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y Choque
de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo Enero —
Febrero del afio 2008.
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Andlisis

Se puede afirmar que 56% de los pacientes con traumatismos que ingresan
a la Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique
Tejera” durante Enero — Febrero del afio 2008, presentan como mecanismo de
trauma las heridas por arma de fuego, siendo asi este mecanismo el mas alto de
todos los que se contemplan en el estudio, le siguen con igual porcentaje 20% los
traumas originados por volcamiento y arrollamiento, y por Gltimo con un 4% se
tienen las heridas por arma blanca.

Es de hacer notar que en esta investigacion no se evidenciaron pacientes

cuyo mecanismo de trauma fuese las golpizas o caidas de altura.
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Variable: Shock Hemodinamico

Dimensidén: Diagnostico

Sub-dimension: Valor de pH arterial

Indicadores: Cambios del valor del pH Arterial por pH salival al ingreso.

Cuadro 11

Frecuencias y porcentajes correspondiente al pH salival al ingreso por pH

arterial de los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de

Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en el

periodo Enero — Febrero del afio 2008.

Tabla cruzada de pH salival al ingreso por pH arterial

pH Arterial

708 710 712 714 715 7,18 7,20 7,22 7,30 7,31 7,33 7,34 7,36 7,37 7,40 Total

pH salival <5,81 Frecuencia 1 1 1 3
alingreso % del total 4,0% 4,0% 4,0% 12,0%
5,81-6,01 Frecuencia 1 1 1 2 1 1 1 1 9

% del total 4,0% 4,0% 4,0% 8,0% 4,0% 4,0% 4,0% 4,0% 36,0%

6,01-6,21 Frecuencia 2 1 2 2 1 8

% del total 8,0% 4,0% 8,0% 8,0% 4,0% 32,0%

6,21 -6,41 Frecuencia 1 1

% del total 4,0% 4,0%

>6,41 Frecuencia 1 1 1 1 4

% del total 4,0% 4,0% 4,0% 4,0% 16,0%

Total Frecuencia 1 4 2 1 1 2 2 1 2 3 1 1 2 1 1 25
% del total 4,0% 16% 8,0% 4,0% 4,0% 8,0% 8,0% 4,0% 8,0% 12% 4,0% 4,0% 8,0% 4,0% 4,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de las Historias Clinicas Modificadas.

Frecuencia

22 ] 715

[] 718
2,01

] 720
1.8 1 B 722

M 730
161

M s
144 B 733
12 W 73

M 736
104 B 737
8] B 740

<581 581-601 6,01-6,21 621-641 >6,41

pH salival al ingreso

Gréfico 4. Diagrama de barras agrupadas por variables separadas en
relacion al pH salival al ingreso discriminada por pH arterial, en los
pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Traumay Choque
de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo Enero —
Febrero del afio 2008.
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Andlisis

La variable pH salival al ingreso agrupa a la muestra objeto de estudio en 5
rangos, con pH para cada uno de < 5,81; 5,81 - 6,01; 6,01 — 6,21; 6,21 — 6,41y >
6,41. La mayor cantidad de pacientes se ubicaron en los rangos con pH salival de
581 -6,01y 6,01 a6,21 con 36% y 32% respectivamente, por lo que se puede
afirmar que la mayor cantidad de la poblacion obtuvo pH salivales menores a
6,21.

Con respecto al pH arterial el 80% de la muestra objeto de estudio
presento valores menores a 7,33, del cual 68% de los pacientes se ubico en pH

salivales menores a 6,21.
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Variable: Shock Hemodinamico

Dimensidén: Diagnostico

Sub-dimension: Exceso de Base

Indicadores: < -2 por pH salival al ingreso.

Cuadro 12

Frecuencias y porcentajes correspondiente al pH salival al ingreso por
Exceso de Base de los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad
de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en

el periodo Enero — Febrero del afio 2008.

Tabla cruzada de pH salival al ingreso por Exceso de base

Exceso de base

Menoresa-12 -12a-98 -98a-76 -7,6a-54 Mayoresa-54 Total

pH salival  <5,81 Frecuencia 1 1 1 3
alingreso % del total 4,0% 4,0% 4,0% 12,0%
5,81-6,01 Frecuencia 3 2 4 9

% del total 12,0% 8,0% 16,0% 36,0%

6,01-6,21 Frecuencia 1 1 1 3 2 8

% del total 4,0% 4,0% 4,0% 12,0% 8,0% 32,0%

6,21-6,41 Frecuencia 1 1

% del total 4,0% 4,0%

>6,41 Frecuencia 2 1 1 4

% del total 8,0% 4,0% 4,0% 16,0%

Total Frecuencia 4 5 1 6 9 25
% del total 16,0% 20,0% 4,0% 24,0% 36,0% 100,0%

Fuente: Datos recolectados de las Historia Clinicas Modificadas.
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Gréfico 5. Diagrama de barras agrupadas por variables separadas en
relacion al pH salival al ingreso discriminada por Exceso de base, en los
pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y Choque
de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo Enero —
Febrero del afo 2008.
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Andlisis

La variable pH salival al ingreso agrupa a la muestra objeto de estudio en 5
rangos, con pH para cada uno de < 5,81; 5,81 - 6,01; 6,01 — 6,21; 6,21 — 6,41y >
6,41. La mayor cantidad de pacientes se ubicaron en los rangos con pH salival de
5,81 - 6,01y 6,01 a 6,21 con 36% y 32% respectivamente, por lo que se puede
afirmar que la mayor cantidad de la poblacion obtuvo pH salivales menores a
6,21.

Con respecto al exceso de base 64% de la muestra objeto de estudio
presento valores menores de -5,4, a su vez del mismo 52% se ubico en pH

salivales menores a 6,21.
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Variable: Shock Hemodinamico

Dimensidén: Diagnostico

Sub-dimension: Presién Arterial Sistélica

Indicadores: Menor a 90 mmHg por pH salival al ingreso.

Cuadro 13

Frecuencias y porcentajes correspondiente al pH salival al ingreso por

Presion arterial sistolica de los pacientes con traumatismos que ingresan a la

Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique

Tejera” en el periodo Enero — Febrero del afio 2008.

Tabla cruzada de pH salival al ingreso por Presion arterial sistolica

Presi6n arterial sistélica

<=68 68 - 86 86 - 104 104 - 122 > 122 Total

pH salival <5,81 Frecuencia 1 1 1 3
alingreso % del total 4,0% 4,0% 4,0% 12,0%
5,81-6,01 Frecuencia 2 3 2 1 1 9

% del total 8,0% 12,0% 8,0% 4,0% 4,0% 36,0%

6,01-6,21  Frecuencia 2 1 5 8

% del total 8,0% 4,0% 20,0% 32,0%

6,21-6,41 Frecuencia 1 1

% del total 4,0% 4,0%

>6,41 Frecuencia 1 2 1 4

% del total 4,0% 8,0% 4,0% 16,0%

Total Frecuencia 5 7 10 2 1 25
% del total 20,0% 28,0% 40,0% 8,0% 4,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de las Historias Clinicas Modificadas.

Gréfico 6. Diagrama de barras agrupadas por variables separadas en
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relacion al pH salival al ingreso discriminada por Presion arterial sistolica,
en los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Traumay
Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo
Enero — Febrero del afio 2008.
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Andlisis

La variable pH salival al ingreso agrupa a la muestra objeto de estudio en 5
rangos, en donde los valores obtenidos evidencian que pH salivales comprendidos
entre 5,81 -6,01 y 6,01 — 6,21 ubican a la mayor cantidad de la muestra, con
36% y 32% respectivamente. En el rango de pH salival de 5,81 — 6,01, se observo
que la mayoria de los pacientes, 12%, se ubic6 en Presiones arteriales de 68 — 86,
sin embargo en presiones arteriales <= 68 y entre 86 — 104 se pudo observar un
8% de la muestra para cada uno. El rango de pH salival entre 6,01 — 6,21
evidencia 20% de la muestra con presiones arteriales entre 86 — 104, el 8% con
presion arterial <= 68y 4% con presion arterial entre 68 — 86.

En el rango de pH salival < de 5,81 los de Presion arterial sistolica
correspondientes a 68 - 86, 86 — 104 y 104 — 12 estuvieron representados por 4%
de la muestra para cada rango. En el cuarto rango pH salival entre 6,21 — 6,41 solo
se evidencio un 4% de la muestra con presiones arteriales comprendidas entre 86
— 104. Para el ultimo rango pH salival > 6,41 se ubico 16% de la muestra, con 8%
con presiones arteriales entre 68 — 86, 4% con presiones arteriales <= 68 y 4%
con presiones arteriales de 86 — 104. Por lo que se puede afirmar que en 68% de
los pacientes que presentaron pH salivales menores a 6,21 a su vez presentaron

presiones arteriales menores a 104.
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Variable: Shock Hemodinamico

Dimensidén: Diagnostico

Sub-dimension: Frecuencia Cardiaca.

Indicadores: Por encima de 100 latidos por minuto por pH salival al ingreso.
Cuadro 14

Frecuencias y porcentajes correspondiente al pH salival al ingreso por
Frecuencia cardiaca de los pacientes que ingresan a la Unidad de Trauma y
Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en el periodo

Enero — Febrero del afio 2008.

Tabla cruzada de pH salival al ingreso por Frecuencia cardiaca

Frecuencia cardiaca

<=75 75-95 95 - 115 115-135 >135 Total

pH salival <5,81 Frecuencia 1 1 1 3
alingreso % del total 4,0% 4,0% 4,0% 12,0%
581-6,01 Frecuencia 2 1 4 1 1 9

% del total 8,0% 4,0% 16,0% 4,0% 4,0% 36,0%

6,01-6,21 Frecuencia 2 2 2 2 8

% del total 8,0% 8,0% 8,0% 8,0% 32,0%

6,21-6,41 Frecuencia 1 1

% del total 4,0% 4,0%

>6,41 Frecuencia 2 1 1 4

% del total 8,0% 4,0% 4,0% 16,0%

Total Frecuencia 5 5 9 4 2 25
% del total 20,0% 20,0% 36,0% 16,0% 8,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de las Historias Clinicas Modificadas.
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Gréafico 7. Diagrama de barras agrupadas por variables separadas en
relacion al pH salival al ingreso discriminada por Frecuencia Cardiaca, en
los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y
Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo
Enero — Febrero del afio 2008.
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Andlisis

La variable pH salival al ingreso agrupa a la muestra objeto de estudio en 5
rangos, con pH para cada uno de < 5,81; 5,81 - 6,01; 6,01 — 6,21; 6,21 — 6,41y >
6,41. La mayor cantidad de pacientes se ubicaron en los rangos con pH salival de
5,81 - 6,01y 6,01 a 6,21 con 36% y 32% respectivamente, por lo que se puede
afirmar que la mayor cantidad de la poblacion obtuvo pH salivales menores a
6,21.

Con respecto a la frecuencia cardiaca 40% de la muestra objeto de estudio
presento valores menores de 95, asi mismo 36% de la muestra objeto de estudio
presento valores de frecuencia cardiaca entre 95 — 115. A su vez, podemos decir
que de este 76%, 60% de los pacientes presentaron valores de pH salivales

menores a 6,21.
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Variable: Shock Hemodinamico

Dimension: Prondstico

Sub-dimension: Complicaciones

Indicadores: Falla Respiratoria Aguda, Insuficiencia Cardiaca, Falla de Multiples
Organos, Sepsis, Intervencion Quirdrgica de Emergencia por pH salival al ingreso
Cuadro 15

Frecuencias y porcentajes correspondiente al pH salival al ingreso por
complicaciones de los pacientes que ingresan a la Unidad de Trauma y
Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en el periodo
Enero — Febrero del afio 2008.

Tabla cruzada de pH salival al ingreso por Complicaciones

Complicaciones

FALLA DE FALLA INTERVENCION

MULTIPLES RESPIRATORIA INSUFICIENCIA QUIRURGICA DE SIN

ORGANOS AGUDA CARDIACA EMERGENCIA COMPLICACION Total
pH salival <581 Frecuencia 2 1 3
alingreso 9% del Total 8,0% 4,0% 12,0%
5,81 - Frecuencia 1 6 2 9
% wdeiTow 4,0% 24,0% 8,0% 36,0%
6,01 - Frecuencia 1 5 2 8
6.21 % del Total 4,0% 20,0% 8,0% 32,0%
6,21 - Frecuencia 1 1
6.41 % del Total 4,0% 4,0%
> 6,41 Frecuencia 1 1 1 1 4
% del Total 4,0% 4,0% 4,0% 4,0% 16,0%
Total Frecuencia 2 3 1 12 7 25
% del Total 8,0% 12,0% 4,0% 48,0% 28,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de las Historias Clinicas Modificadas
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Gréfico 8. Diagrama de barras agrupadas por variables separadas en
relacion al pH salival al ingreso discriminada por complicaciones, en los
pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y Choque
de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo Enero -
Febrero del afio 2008.
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Andlisis

La variable pH salival al ingreso agrupa a la muestra objeto de estudio en 5
rangos, siendo los pH salivales que oscilan entre 5,81 — 6,01 y 6,01 — 6,21 los
que aglomeran la mayor cantidad de pacientes, con 36% y 32% respectivamente.
En ambos grupos la mayor cantidad de pacientes fueron sometidos a Intervencion
Quirurgica de Emergencia con 24% para el primero y 20% para el segundo. El 4%
de cada grupo desarrollo una Falla Respiratoria Aguda, y 8% de los pacientes de
cada grupo no presentaron ninguna complicacion.

El grupo de pH salival al ingreso > 6,41 estuvo representado por 16% de la
muestra objeto de estudio, en donde la Falla Respiratoria Aguda, Insuficiencia
Cardiaca y la Intervencion Quirargica de Emergencia obtuvieron 4%
respectivamente.

Los pH salivales < 5,81 estuvieron representados por 12% de la muestra
objeto de estudio. Siendo la Falla de Mdltiples Organos la complicacion que mas
pacientes abarco con 8%. Por ultimo el pH salival al ingreso que oscila entre 6,21
— 6,41 solo presento 4% de la muestra objeto de estudio sin ninguna
complicacion.

Con respecto a las complicaciones podemos decir que 72% de la muestra
objeto de estudio desarrollo alguno de las mismas. De este 72%, 60% de los
pacientes a su vez se encontraron en valores de pH salivales menores a 6,21,

correspondiendo 44% de este 60% a la intervencion quirdrgica de emergencia.
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Variable: Shock Hemodinamico

Dimension: Prondstico

Sub-dimension: Mortalidad

Indicadores: Momento de la Mortalidad por pH salival al ingreso

Cuadro 16

Frecuencias y porcentajes correspondiente al pH salival al ingreso por
mortalidad de los pacientes que ingresan a la Unidad de Trauma y Choque
de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en el periodo Enero —
Febrero del afio 2008.

Tabla cruzada de pH salival al ingreso por Mortalidad

Mortalidad
MUERTE MUERTE SIN
INMEDIATA MUERTE TARDIA TEMPRANA MORTALIDAD Total

pH salival <5,81 Frecuencia 1 1 1 3
alingreso % del Total 4,0% 4,0% 4,0% 12,0%
5,81-6,01 Frecuencia 1 1 7 9

% del Total 4,0% 4,0% 28,0% 36,0%

6,01-6,21  Frecuencia 1 7 8

% del Total 4,0% 28,0% 32,0%

6,21-6,41  Frecuencia 1 1

% del Total 4,0% 4,0%

>6,41 Frecuencia 4 4

% del Total 16,0% 16,0%

Total Frecuencia 2 1 2 20 25
% del Total 8,0% 4,0% 8,0% 80,0% 100,0%

Fuente: Datos recolectados de las Historias Clinicas Modificadas.Grafico 9.
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Grafico 9.Diagrama de barras agrupadas por variables separadas en relacion
al pH salival al ingreso discriminada por mortalidad, en los pacientes con
traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad
Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo Enero — Febrero del
ano 2008.
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Andlisis

Del 100% de la muestra objeto de estudio solo presentaron mortalidad
20% de los pacientes, ubicandose todos en los rangos de pH salival al ingreso <
5,81 con uny entre 5,81 — 6,01 con 8% respectivamente y 4% restante se ubica en
pH salival al ingreso que oscila entre 6,01 — 6,21.

Con respecto al tiempo de mortalidad 8% de los pacientes presentaron
muerte inmediata, ubicandose 4% en el rango de pH salival < 5,81, y 4% restante
en el rango pH salival que oscila entre 5,81 — 6,01, 8% de los pacientes que
presentaron muerte temprana, 4% se ubico en pH salival < 5,81, y el otro 4% se
ubico entre los pH salivales que van de 6,01 — 6,21, 4% restante presento muerte
tardia ubicandose en el rango de pH salival que oscila entre 5,81 — 6,01.

Por lo tanto se puede afirmar que 20% de la muestra objeto de estudio,
presenté algdn tipo de mortalidad pero ubicandose todas con valores de pH

salivales menores a 6,21.
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Variable: Mecanismo de Trauma

Dimension: Penetrante, Cerrado

Indicadores: Heridas por Arma de Fuego, Heridas por Arma Blanca, Arrollados,
Golpiza, Caida de Altura, Colisiones o VVolcamientos por pH salival al ingreso
Cuadro 17

Frecuencias y porcentajes correspondiente al pH salival al ingreso por
Mecanismo de Trauma de los pacientes que ingresan a la Unidad de Trauma
y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” en el periodo

Enero — Febrero del afio 2008.

Tabla cruzada de pH salival al ingreso por Mecanismo de trauma

Mecanismo de trauma

HERIDA
HERIDA POR POR ARMA
ARROLLADO ARMA BLANCA DE FUEGO VOLCAMIENTO Total

pH salival <5,81 Frecuencia 1 1 1 3
alingreso % del Total 4,0% 4,0% 4,0% 12,0%
5,81-6,01 Frecuencia 1 1 5 2 9

% del Total 4,0% 4,0% 20,0% 8,0% 36,0%

6,01-6,21 Frecuencia 2 5 1 8

% del Total 8,0% 20,0% 4,0% 32,0%

6,21-6,41 Frecuencia 1 1

% del Total 4,0% 4,0%

>6,41 Frecuencia 1 3 4

% del Total 4,0% 12,0% 16,0%

Total Frecuencia 5 1 14 5 25
% del Total 20,0% 4,0% 56,0% 20,0% 100,0%

Fuente: Datos obtenidos de las Historias Clinicas Modificadas.
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Gréfico 10. Diagrama de barras agrupadas por variables separadas en
relacion al pH salival al ingreso discriminada por mecanismo de trauma, en
los pacientes con traumatismos que ingresan a la Unidad de Trauma y
Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera” para el periodo
Enero — Febrero del afio 2008.
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Andlisis

La variable pH salival al ingreso agrupa a la muestra objeto de estudio en 5
rangos, siendo los pH salivales que oscilan entre 5,81 — 6,01 y 6,01 — 6,21 los
que encierran la mayor cantidad de pacientes, con 36% y 32% respectivamente.

Con respecto a los mecanismos de trauma, la herida por arma de fuego
aglomera a la mayor cantidad de la muestra objeto de estudio con 56%, en donde
20% se ubica entre los rangos de pH salival de 5,81 — 6,01 y 20% en el rango de
6,01 — 6,21. Un 12% se ubico en pH salival > 6,41 y 4% restante en pH salival <
5,81.

Los pacientes que ingresaron arrollados o por volcamientos ocuparon 40%
de la muestra objeto de estudio, con 20% para cada uno, ubicandose 16% con pH
salival al ingreso menores a 6,21.

En la muestra objeto de estudio solo se observd 4% de los pacientes
ingresados por herida de arma blanca encontrandose en valores de pH salival que
oscilan entre 5,81 — 6,01.

Con respecto al mecanismo de trauma se puede afirmar que 84% de los
pacientes pertenecientes a la muestra objeto de estudio desarrollaron pH salivales

menores a 6,21
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Discusidén

Desde hace mucho tiempo una de las complicaciones mas serias del
trauma es el estado de Shock que se pueda desencadenar en los pacientes, el cual
es una afeccién potencialmente mortal, que puede causar dafio en mdaltiples
organos. Un estado de shock inicial en los pacientes requiere tratamiento médico
inmediato, debido a que cuanto mas tarde en diagnosticarse, el dafio se magnifica
en Organos vitales como rifion, higado y cerebro, lo que conllevaria a
complicaciones mucho mas serias pudiendo llegar hasta la muerte. (Guyton y
Hall 2000).

Hace ya algun tiempo que el chequeo a través de los signos vitales del
paciente y la toma de los gases arteriales del mismo viene siendo la principal
forma de diagnosticar y pronosticar el estado de Shock Hemodinamico.

Dentro de los gases arteriales el pH del organismo es quien nos indica el
mecanismo acido-base que se esta desarrollando en todos los liquidos corporales
del mismo. En la saliva, el pH de esta, también nos puede indicar el mecanismo
acido-base de uno de los liquidos corporales del organismo, pero es importante
saber que este puede verse influenciado por los mecanismos del resto del cuerpo.

En Venezuela, y quizés en el mundo no hay evidencias de investigaciones
cientificas que estudien la relacion entre el pH salival y el Shock Hemodinamico

Sin embargo, existe evidencia que muestra que diversas patologias ajenas
a la cavidad bucal han influenciado el pH salival, reportandose en algunos casos
cambios significativos en los valores del mismo, como los estudios realizados por
Sanchez, Vargas y colaboradores (2002), Hernandez (2003), Jiménez y Gomez
(2005).

Con la presente investigacion se valoraron los cambios que existen en el
pH salival de los pacientes que, posterior a un traumatismo desarrollaron un
estado de Shock Hemodinamico. Los resultados mostraron cambios significativos
dentro de los valores del mismo siendo entonces capaz de diagnosticar y

pronosticar el Shock.
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Conclusiones

A continuacidn se presentan las conclusiones que se obtuvieron después de

haber realizado el andlisis y la interpretacion de los resultados.

En relacién al pH salival segun el pH arterial se concluye que:

Se pudo observar que 20 pacientes de la muestra objeto de estudio
presento valores menores a 7,33 de pH arterial, de los cuales 17 se ubicaron en
pH salivales menores a 6,21, por lo que se puede observar una asociacion del pH
arterial en acidosis con un pH salival mas acido ambos fuera de sus valores
normales. Los otros 3 pacientes de la muestra objeto de estudio present6 valores
de pH salivales entre 6,21 — 6,41 siendo también este rango pH salival mas acido
de lo normal. Recordemos que pH arteriales por debajo 7,35 estan estimados
como signo de acidosis metabdlicas en Shock, por lo que es importante notar que
el pH salival viaja junto con el pH arterial acidificandose.

En relacién al pH salival segln el Exceso de Base se concluye que:

Se pudo observar que 16 pacientes de la muestra objeto de estudio
presento un exceso de base con valores menores de -5,4, presentando 13 de estos
pacientes pH salivales menores a 6,21; por lo que podemos decir que hay una
asociacion notable de la disminucidon de los valores de Exceso de Base menores a
-5,4 con la disminucion del pH salival en los pacientes con Shock. Al igual que el
pH arterial, el Exceso de Base < -2 es indicativo de Shock por lo que al observar
que el pH salival también disminuye sus valores normales en estos pacientes,
podriamos decir que en esta investigacion el pH salival también es indicativo de
Shock.

En relacién al pH salival segun la Presion Arterial Sistdlica se concluye que:

Se pudo observar que 22 de los pacientes, presentaron presiones arteriales

por debajo de 104 mmHg, de los cuales 17 presentaron pH salivales menores a
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6,21; los otros 3 pacientes presentaron pH salivales mayores a 6,21 pero menores
a 6,41. Como ya se conoce la disminucion de la Presion Arterial es el indicativo
mas real de la presencia de Shock Hemodinamico después de un traumatismo, por
lo tanto al acomparfiarse esta disminucion de una mayor acidosis de pH salival en
la muestra objeto de estudio se puede entonces observar y afirmar la relacion que

hubo entre ambas variables en esta investigacion.

En relacién al pH salival segun la Frecuencia Cardiaca se concluye que:

Se pudo observar que en la variable frecuencia cardiaca, 10 pacientes de la
muestra objeto de estudio presento valores menores de 95 latidos por minuto, asi
mismo 9 de la muestra objeto de estudio presento valores de frecuencia cardiaca
entre 95 — 115 latidos por minuto y solo 6 de los pacientes presentaron valores de
Frecuencia cardiaca mayores a 115 latidos por minuto. Como ya se conoce en el
Shock Hemodinamico la Frecuencia Cardiaca tiende a elevarse por encima de los
100 latidos por minuto, pero es importante resaltar que la mayoria de las veces la
alteracion de esta Frecuencia Cardiaca esta asociada, a la ansiedad y/o
nerviosismo de los pacientes.

Sin embargo, para fines de esta investigacion aunque se pudo observar una
asociacion entre la disminucion del pH salival con el aumento de la Frecuencia
Cardiaca, esta es mas débil que las anteriores, aun asi es importante resaltar que la
mayoria de la poblacion, 9 pacientes, se ubican en un rango de Frecuencia
Cardiaca entre 95 — 115 latidos por minuto, lo que pudo haber creado ambiguedad
por el hecho de que ambos parametros estan muy alejados de 100 latidos por

minutos, siendo este un punto de corte importante.

Si analizamos el cuadro de Operacionalizacién de Variables podemos
observar que las variables pH Arterial, Exceso de Base, Presion Arterial Sistélica
y Frecuencia Cardiaca, son las responsables del diagnéstico del Shock, al observar
como varia el pH salival junto las tres primeras, y aunque con una relacion mas

débil también con la Frecuencia Cardiaca, en esta investigacion, se concluye que
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el pH salival es capaz de diagnosticar por si solo un estado de Shock
Hemodinamico.

En relacién al pH salival segln las complicaciones se concluye que:

Se observo que de un total 22 pacientes de la muestra objeto de estudio
que desarrollaron complicaciones, 15 de los pacientes presentaron pH salivales
menores a 6,21; mientras que 7 de los pacientes no desarrollaron ninguna
complicacion, por lo que la disminucion del pH salival por debajo de sus valores
normales se asocia fuertemente a la presencia de complicaciones, y hasta se pudo
observar que en esta investigacion mientras mas disminuyeron los valores de pH
salival en los pacientes mas grave o delicada era la complicacién que se

desarrollo.

En relacion al pH salival segun la mortalidad se concluye que:

Del total de la muestra objeto de estudio, solo 5 de los pacientes
presentaron la variable mortalidad, de estos 4 de los pacientes se encontraban con
valores de pH salivales menores a 6,01 pudiéndose observar en esta investigacion
que mientras mas bajo fuera el pH salival la muerte se presentd de forma
temprana o inmediata, por lo que se evidencia la relacion que existe entre la

disminucion de los valores del pH salival con la presencia de mortalidad.

Es importante resaltar que tanto las complicaciones como la mortalidad,
predicen el pronostico que puede tener un paciente en Shock Hemodinamico, al
observar que mientras mas disminuye los valores de pH salival peor era el
pronostico del paciente podemos entones afirmar que en esta investigacion existe

una relacién entre el pronostico y la disminucion del pH salival.

En relacion al pH salival segun el Mecanismo de Trauma se concluye que:

Se observo que 20 de los pacientes ubicados en diferentes mecanismos de

trauma presentaron valores de pH salivales menores a 6,21 por lo que en esta
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investigacion se concluye que los mecanismos de trauma al originar Shock
Hemodinamico provocan la disminucion del pH salival en los pacientes,
observando asi la relacién que existe entre el pH salival y el estado de Shock

Hemodinamico.
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Recomendaciones

Realizar otros estudios que permitan evaluar el comportamiento del pH
salival en el diagnostico y pronostico del Shock hemodinamico, para validar los
hallazgos de la presente investigacion.

Realizar estudios que puedan correlacionar el pH salival con el diagnéstico
y prondstico del Shock Hemodinamico para establecer la fortaleza de la relacion
entre ambas variables.

Considerar la valoracion del pH salival desde el triaje en Trauma para asi
lograr evitar que aumente la frecuencia de los subtriajes o sobretriajes de trauma.

Considerar la valoracion del pH salival al ingreso en los pacientes que
acudan a la Unidad de Trauma y Choque de las areas de emergencia.

Divulgar la investigacion a través de ponencias nacionales e

internacionales y publicaciones en revistas arbitradas.
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ANEXO A
CONSENTIMIENTO INFORMADO

QDO TOLOGLA

== REPUBLICA DE VENEZUELA

£ — UNIVERSIDAD DE CARABOBO
©=— FACULTAD DE ODONTOLOGIA

e ———

Consentimiento Informado.

Titulo del Proyecto de Investigacion:

VARIACION DEL pH EN EL DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DEL
ESTADO DE SHOCK HEMODINAMICO DE LOS PACIENTES CON
TRAUMATISMOS.

¢ Qué es la saliva?

Es un liquido de la cavidad bucal, producido por las glandulas salivales,
transparente, de viscosidad variable, compuesto principalmente por agua, sales
minerales y algunas proteinas.

¢ Qué es un peachimetro?

Es un equipo que se utiliza para determinar la acidez o la alcalinidad que posee
cada sustancia. El ph es una caracteristica propia de cada producto, la sigla
significa Potencial Hidrégeno.

¢ Cual es el procedimiento?

Se escogeran los pacientes que conformaran la muestra, los cuales acudiran a la
Unidad de Trauma y Choque de la Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejara”.
Para la escogencia de los mismos se tomardn en cuenta que sean pacientes
traumatizados, y que no presenten ninguno los requisitos de exclusion
previamente mencionados. Se realizard el llenado de historia clinica modificada a
los pacientes que cumplieron dichos requisitos para formar parte de la muestra.
Posteriormente los pacientes integrantes de la muestra se le tomaran los valores de
pH arterial, exceso de base, presion arterial sistélica y frecuencia cardiaca y pH
salival al ingreso. Se registraran cualquier tipo de complicaciones o cambios
dentro de la evolucion normal de los pacientes.

¢Como se tomara el pH salival?

De una muestra que tomaremos de la saliva circundante que se encuentra en la
boca del paciente.

¢Es un procedimiento doloroso? NO! Es un procedimiento sencillo que toma
unos pocos segundos y no es para nada doloroso.
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Yo, , portador de la cédula de identidad

He leido la hoja de informacidn que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio. He hablado con [Nombre (s)
del investigador (es)] y .

Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio.

Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo.

Fecha Firma del participante
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ANEXO B
INSTRUEMNTO DE RECOLECCION DE DATOS

@, | HISTORIA CLINICA MODIFICADA

Ciudad Hospitalaria “Doctor Enrique Tejera”

No. De Historia:

Paciente:

Edad: Servicio:

Presion Arterial Sistoélica:

Frecuencia Cardiaca:

pH Arterial:

Exceso de Base:

pH salival al ingreso:

Mecanismo de Trauma:

Complicaciones:

Mortalidad:
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ANEXO C
PROCEDIMIENTO METOLOGICO

Anexo C-1
(Monitorizacion de los signos vitales)

Anexo C-2
(Toma de Gases Arteriales)
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Anexo C-3
(Toma de la muestra de saliva)

Anexo C-4
(Medicion del pH salival)
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ANEXO D
PACIENTES TRAUMATIZADOS

Anexo D-1
(Paciente traumatizado posterior a un volcamiento)

Anexo D-2
(Paciente con herida por arma de fuego en miembro inferior)
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Anexo D-3
(Paciente con herida por arma blanca en miembro inferior)

Anexo D-4
(Paciente traumatizado posterior a un accidente de transito)
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