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] RESUMEN.
Caracteristicas del Indice de Choque Modificado en Pacientes con Trauma de Toérax

Cerrado en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 50 IMSS, durante

el periodo enero-diciembre de 2024”

Autores: Dr. Edgar Munoz Villagémez, Dr. Jorge A. Garcia Hernandez, Ana Maura
Moncivais Rodriguez Adscripcion: HGZ50 IMSS

Introduccion. El manejo de urgencias en pacientes con trauma de térax es critico debido
a la alta incidencia y severidad de estas lesiones. Aproximadamente 250 de cada
100,000 personas requieren atencién médica urgente por trauma toracico. El indice de
Choque Modificado (ICM) es una herramienta clave para evaluar rapidamente el estado
hemodinamico. Sin embargo, el 30% de estos pacientes desarrollan complicaciones
graves, con una tasa de mortalidad del 40% en los casos mas criticos. Este estudio busca
analizar la correlacion entre el ICM y la mortalidad durante el manejo de urgencias en
trauma de térax cerrado para mejorar los protocolos de tratamiento.

Objetivo. Describir las caracteristicas clinicas, demogréficas y los valores del indice de
Choque Modificado en pacientes con trauma de térax cerrado-atendidos en el area de
urgencias del Hospital General de Zona No. 50 IMSS, durante el periodo enero-diciembre
de 2024.

Material y métodos. Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo
realizado en pacientes con trauma de térax cerrado en el Servicio de Urgencias del
Hospital General de Zona No. 50 IMSS, durante el periodo enero-diciembre de 2024
Tamano de la muestra: Con una poblacion total de 60 pacientes, se considerd un intervalo de
confianza (IC) del 95%, siguiendo las recomendaciones y practicas estandar en investigaciones
clinicas dio como resultado 52 pacientes.

Factibilidad: El numero necesario de pacientes para el presente estudio es viable, se
cuenta con camas censables e insumos necesarios, el investigador cuenta con

experiencia en la medicion de las variables. No se requiere de un financiamiento externo.

Palabras clave: Trauma toracico, indice de Choque Modificado, Mortalidad, Manejo de

urgencias
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1.

LISTA DE DEFINICIONES.

indice de Choque Modificado (ICM): El indice de Choque Modificado (ICM) es
una herramienta clinica utilizada para evaluar la gravedad del estado
hemodinamico de los pacientes. Se basa en parametros como la presion arterial,
la frecuencia cardiaca y otros factores relevantes. A diferencia del indice de
choque tradicional, el modificado considera variables adicionales o ajustadas, lo
que lo hace mas util en situaciones de trauma o en escenarios clinicos complejos.
En el contexto de un trauma toracico, el ICM es una medida importante para
predecir la necesidad de intervencion médica urgente.

Trauma Toracico:El trauma toracico hace referencia a cualquier lesién o dafo
que afecta el toérax, incluyendo los 6rganos vitales como los pulmones, el corazén
y los vasos sanguineos. Este tipo de trauma puede ser causado por un golpe
directo, un accidente vehicular, una caida o un arma penetrante, entre otros. Las
lesiones toracicas graves pueden comprometer la funcion respiratoria, la
circulacion sanguinea y la integridad estructural del térax.

Evaluacion del Trauma Toracico: La evaluacion del trauma toracico es el
proceso de diagndstico y valoracion clinica de las lesiones en el térax. Implica la
evaluacion de la respiracion, la circulacidn y otros signos vitales, asi como el uso
de estudios de imagenes, como radiografias o tomografias, para identificar
fracturas de costillas, contusion pulmonar, hemotérax, neumotérax y otras
complicaciones relacionadas. ElI ICM puede utilizarse para medir el impacto
hemodinamico del trauma toracico y la gravedad de la condicion del paciente.
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ANTECEDENTES.

El trauma de térax es una condicion critica que requiere un manejo rapido y
efectivo en los servicios de urgencias. La identificacién temprana de los pacientes
con riesgo de desarrollar complicaciones es esencial para optimizar su tratamiento y
mejorar los resultados clinicos. En este contexto, el indice de Choque Modificado
(ICM) se ha propuesto como una herramienta util para evaluar el estado

hemodinamico, predecir complicaciones y la mortalidad en pacientes traumatizados.

El ICM, que se calcula dividiendo la frecuencia cardiaca por la presiéon arterial
sistdlica, es una medida sencilla y rapida que puede proporcionar informacién valiosa
sobre la severidad del estado de choque en pacientes con trauma. Estudios recientes
han sugerido que el ICM puede ser un predictor efectivo de la necesidad de
intervenciones quirurgicas y de la mortalidad en pacientes con trauma de térax, pero
aun se requiere mas investigacion para validar su utilidad en diferentes escenarios

clinicos.

La relevancia de este estudio radica en la necesidad de mejorar los criterios de
evaluacion inicial en el manejo de urgencias para pacientes con trauma de torax
cerrado, con el objetivo de reducir la mortalidad y las complicaciones asociadas. Al
analizar la correlacion entre el ICM, las complicaciones y la mortalidad durante el
manejo de urgencias, este trabajo busca proporcionar evidencia soélida para la

implementacion de protocolos mas efectivos y basados en datos clinicos.

A través de una revision exhaustiva de la literatura y un analisis detallado de los
datos clinicos, este estudio abordara las dimensiones criticas del manejo del trauma
toracico, desde la evaluacion inicial hasta las intervenciones terapéuticas. Asimismo,
se exploraran las implicaciones practicas del uso del ICM en la toma de decisiones
clinicas, subrayando la importancia de la investigacion y la innovacion en la mejora

de los cuidados de urgencias.
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JUSTIFICACION.

El manejo de urgencias en pacientes con trauma de torax cerrado es una de las
areas mas criticas en la medicina de emergencias, debido a su alta incidencia y al
impacto significativo en la morbimortalidad. El indice de Choque Modificado (ICM),
herramienta que evalua el estado hemodinamico mediante la relacién entre la frecuencia
cardiaca y la presion arterial sistélica, ha demostrado ser util en otros contextos clinicos,
como el choque séptico y el sangrado digestivo alto. Sin embargo, su aplicaciéon
especifica en pacientes con trauma toracico y su capacidad para predecir complicaciones
y mortalidad no han sido exploradas a profundidad, generando un vacio importante en la

literatura médica.

A nivel internacional, estudios como el de Birkhahn et al. (2014) y Mutschler et al.
(2013) han evidenciado que indices elevados de choque se asocian con mayor
mortalidad en pacientes con trauma severo, destacando la necesidad de herramientas
objetivas para la evaluacion inicial en servicios de urgencias. No obstante, estos estudios
no han abordado especificamente el contexto del trauma toracico, una condicién que
puede complicarse rapidamente con neumotdrax a tension, hemotdérax masivo o

contusion pulmonar si no se evalua adecuadamente desde el ingreso.

En México, el trauma toracico representa entre el 20 y 25% de las causas de
mortalidad relacionadas con lesiones traumaticas (INEGI, 2021), siendo una
problematica frecuente en los servicios de urgencias. A pesar de su alta prevalencia, no
existen investigaciones nacionales robustas que evaluen la utilidad del ICM en este
contexto especifico. En el entorno del Hospital General de Zona No. 50 IMSS, el trauma
toracico es una causa recurrente de ingreso en urgencias, pero hasta la fecha no se
cuenta con estudios publicados que describan el comportamiento del ICM y su relacién

con los desenlaces clinicos, como la mortalidad hospitalaria.

Este estudio se enfoca en describir las caracteristicas del indice de Choque
Modificado en pacientes con trauma de térax cerrado, aportando evidencia necesaria
para optimizar la evaluacion inicial y los protocolos de manejo en el servicio de urgencias.

Contar con datos objetivos y especificos permitira identificar tempranamente a los
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pacientes en mayor riesgo, facilitando intervenciones precisas que podrian reducir
complicaciones, mejorar la calidad de la atencidon médica y, en ultima instancia, disminuir

las tasas de mortalidad en esta poblacion vulnerable.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo de urgencias en pacientes con trauma de torax cerrado representa un
desafio clinico significativo debido a la variabilidad en la severidad de las lesiones y las
respuestas individuales al tratamiento inicial. La identificacion precisa y oportuna de
pacientes en riesgo de desarrollar complicaciones y fallecer es esencial para optimizar

el tratamiento y mejorar los resultados clinicos.

El manejo de urgencias en pacientes con trauma de torax es critico debido a la
alta incidencia y severidad de estas lesiones. Aproximadamente 250 de cada 100,000
personas requieren atencién médica urgente por trauma toracico. El indice de Choque
Modificado (ICM) es una herramienta clave para evaluar rapidamente el estado
hemodinamico. Sin embargo, el 30% de estos pacientes desarrollan complicaciones
graves, con una tasa de mortalidad del 40% en los casos mas criticos. Este estudio busca
analizar la correlacion entre el ICM y la mortalidad durante el manejo de urgencias en

trauma de térax para mejorar los protocolos de tratamiento.

En México, los esfuerzos similares comenzaron en 1954 en el Hospital de la Cruz
Roja Mexicana, seguidos por la fundacion de la primera unidad de trauma de choque en

el Hospital ABC en 1989 y la unidad de trauma de la Cruz Roja Mexicana en 1990.

En 2005 se establecio el primer centro especializado en atencion a traumatismos
de térax en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. Desde 2008, las “Guias
de manejo del paciente politraumatizado” de la Secretaria de Salud del Distrito Federal
se han implementado en hospitales de trauma en la Ciudad de México, mejorando la

capacitacion y preparacion del personal médico y paramédico (5).

e En 2023, datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE)
indicaron que los traumatismos toracicos son responsables del 25% de las
muertes en pacientes politraumatizados, y que el 85% de estos casos no

requieren intervencion quirdrgica, pudiendo ser manejados con medidas
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generales en los servicios de urgencias (Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica, 2023). (10).

e La informacion epidemioldgica también muestra que las lesiones traumaticas
tienen un impacto significativo en la salud publica, no solo por la mortalidad
asociada, sino también por la carga de discapacidad a largo plazo que generan.
Los esfuerzos para mejorar la capacitacion y la respuesta de los servicios de
emergencia siguen siendo una prioridad para reducir estas cifras y mejorar los

resultados de salud en el pais (11).

El trauma representa un desafio significativo en la salud publica global. De
acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), este provoca aproximadamente
cinco millones de muertes anuales, cifra que se equipara con las muertes combinadas
por VIH/SIDA, malaria y tuberculosis (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2023). (3).

El indice de Choque Modificado (ICM) se ha propuesto como una herramienta
valiosa para evaluar el estado hemodinamico de los pacientes traumatizados. Sin
embargo, la aplicabilidad y eficacia del ICM como predictor de complicaciones, asi como
mortalidad en trauma toracico no estan completamente establecidas. Estudios
internacionales sugieren que el ICM puede ser un indicador util de la necesidad de
intervenciones quirurgicas y de la mortalidad, pero la evidencia en el contexto especifico

del trauma toracico sigue siendo limitada.

Este indice ha demostrado ser particularmente util en el contexto del trauma y la
hemorragia significativa, donde los parametros vitales pueden fluctuar rapidamente y
donde una evaluacion precisa es crucial para la supervivencia del paciente. Al incluir la
frecuencia respiratoria, el ICM proporciona una medida mas sensible de la insuficiencia
circulatoria y la compensacion fisioldgica, que son criticas en la gestion de la resucitacion

y el soporte vital.

La utilidad del indice de Choque Modificado se extiende a la identificacion
temprana de los pacientes en riesgo de deterioro, permitiendo intervenciones mas

rapidas y dirigidas. Estudios recientes sugieren que este indice puede ser superior a
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otras métricas tradicionales para predecir la necesidad de intervenciones significativas,

como transfusiones masivas de sangre o cirugias de emergencia.

La falta de predictores clinicos precisos y no invasivos que puedan integrarse
facilmente en la practica clinica diaria presenta una barrera significativa para mejorar los
resultados en pacientes con trauma de toérax cerrado. Las complicaciones, como el
neumotorax, la hemorragia interna y la insuficiencia respiratoria, estan asociadas con
una alta morbilidad y mortalidad, y su manejo adecuado depende de una evaluacion

inicial precisa.

Ante esta situacion, surge la necesidad critica de investigar la correlacion entre el
ICM, las complicaciones y mortalidad durante el manejo de urgencias en trauma de térax
cerrado. Este estudio pretende llenar este vacio de conocimiento, proporcionando
evidencia cientifica solida sobre la utilidad del ICM en la prediccién de mortalidad y su

potencial para guiar intervenciones terapéuticas oportunas.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION.

Por lo tanto, la pregunta de investigacion que guia este estudio es:

. Cudles son las caracteristicas del indice de Choque Modificado (ICM) en
pacientes con trauma de térax cerrado-atendidos en el area de urgencias del Hospital

General de Zona No? 50 durante el periodo enero-diciembre de 20247

17



OBJETIVO GENERAL.

Objetivo General
Describir las caracteristicas clinicas, demogréficas y los valores del indice de
Choque Modificado en pacientes con trauma de térax cerrado-atendidos en el area de
urgencias del Hospital General de Zona No. 50 IMSS, durante el periodo enero-diciembre
de 2024.
Objetivos Especificos
1. Identificar la frecuencia de mortalidad intrahospitalaria pacientes con trauma de
térax cerrado durante el periodo de estudio.
2. Analizar los valores promedio y rangos del indice de Choque Modificado en los
pacientes atendidos.
3. Caracterizar las variables demograficas y clinicas de los pacientes, como son;
edad, sexo, tipo de lesion y comorbilidades.
4. Registrar los procedimientos y tratamientos mas utilizados en el manejo de estos

pacientes en el area de urgencias.
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HIPOTESIS.

Al tratarse de un estudio observacional descriptivo, el presente trabajo no pretende
establecer relaciones causales ni comparativas entre variables, por lo que no se plantea
una hipotesis. El enfoque principal es describir las caracteristicas clinicas y demograficas
de los pacientes con trauma de térax, asi como los valores del indice de Choque

Modificado, aportando informacion util para el manejo clinico y futuras investigaciones.
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MATERIAL Y METODOS.

Fecha de inicio y conclusion
e Desde la aprobacion por parte del comité local hasta la conclusion del protocolo,

este estudio se llevara a cabo en el lapso comprendido entre enero y diciembre

del afo 2024.
Ambito
o El estudio se realizara en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona
No. 50 IMSS.

o Este hospital, clasificado como de segundo nivel de atencién, cuenta con
una infraestructura que incluye acceso a expedientes clinicos electrénicos
y herramientas para el procesamiento de datos, lo que facilitara la ejecucién

de la investigacion.

Diseino y tipo de estudio

« De acuerdo con el grado de control de las variables: Observacional.
o De acuerdo con el objetivo que se busca: Descriptivo.

e« De acuerdo con el momento en que se obtendran y evaluaran los datos:

Retrospectivo.

« De acuerdo con el numero de veces en que se miden las variables:

Transversal.
e Tipo: Clinico-Epidemiolégico.

« Area de influencia: Expedientes de pacientes con trauma de térax cerrado-
atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 50 IMSS,

en el periodo diciembre a febrero de 2025.
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Universo de estudio
e La poblacion de estudio estara compuesta por pacientes con diagnostico de
trauma de térax cerrado-atendidos en el area de Urgencias del Hospital General
de Zona No. 50 IMSS

e Se analizaran los expedientes clinicos electronicos de estos pacientes
derechohabientes, con el fin de describir las caracteristicas clinicas, demograficas
y los valores del indice de Choque Modificado (ICM) registrados al momento de

Su ingreso.

9.1 Criterios de seleccion

Criterios de seleccion
Criterios de inclusién
1. Pacientes con diagnéstico confirmado de trauma de térax cerrado (documentado

en expediente clinico).

2. Pacientes hospitalizados y atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital
General de Zona No. 50 IMSS.

3. Pacientes con edad mayor o igual a 18 afos, sin distincion de género.
4. Pacientes derechohabientes con seguridad social vigente del IMSS.

5. Pacientes cuyo indice de Choque Modificado (ICM) haya sido calculado al
momento del ingreso, o cuenten con signos vitales completos registrados para su

calculo.

6. Pacientes cuya atencion médica haya sido registrada dentro del periodo de

estudio (enero-diciembre 2024)

Criterios de no inclusion
1. Pacientes con expedientes clinicos incompletos o con datos insuficientes para el
célculo del indice de Choque Modificado (ej., falta de frecuencia cardiaca, presion

arterial o signos clave).
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3.

Pacientes con trauma asociado a otras lesiones criticas que no involucren el torax
como region predominante (ej., trauma craneoencefalico severo, abdominal

dominante o politraumatizados con térax leve).

Pacientes con diagndsticos erréneos o no confirmados de trauma toracico.

Criterios de eliminacion

1.

Pacientes que hayan sido referidos o trasladados a otra unidad hospitalaria

durante el manejo inicial en urgencias.

Pacientes que no completaron su atencién médica en el Servicio de Urgencias del
HGZ No. 50 IMSS.

Pacientes cuyo registro clinico esté duplicado o no pueda verificarse por

inconsistencias en los datos.
Pacientes con alta voluntaria antes de completar la evaluacion y manejo inicial.

Pacientes con fallecimiento inmediato en urgencias, sin oportunidad de realizar el

registro de signos vitales o el indice de Choque Modificado.
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Cuadro de variables

Variable Clasificac | Definicié | Definiciéo | Tipo de | Escala | Indicadores
ion n n Variabl | de
Concept | Operacio |e Medicio
ual nal n
Indice de | Independ | Ratio entre | Se Cuantit | Numéric | Valor del ICM
Choque iente la calculara | ativa a
Modificad frecuencia | dividiendo | Continu | Continu
o cardiaca y | la a a
la presion | frecuencia
arterial cardiaca
sistdlica. por la
presion
arterial
sistolica.
Edad del | Independ | Tiempo Edad Cuantit | Numéric | Afios
paciente |iente transcurrid | registrada | ativa a completos
o desde el | al ingreso, | Continu | Continu
nacimiento | calculada |a a
del a partir de 1:18-30
paciente, lafecha de anos
medido en | nacimient 2:31-60
anos. 0. anos
3> 60
anos
Sexo del | Independ | Clasificaci | Clasificaci | Cualitati | Nominal | Masculino/Fe
paciente |iente on on va menino
biologica registrada | Nomina
como en los | |
masculino | expedient
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0 es
femenino. | clinicos.
Presién Independ | Valor de la | Registro Cuantit | Numéric | mmHg
arterial iente presion en mmHg | ativa a
sistolica arterial tomado de | Continu | Continu
sistdlica los signos | a a
del vitales al
paciente al | ingreso.
ingreso.
Frecuenci | Independ | Numero de | Registro Cuantit | Numéric | Latidos  por
a cardiaca | iente latidos de la | ativa a minuto (Ipm)
cardiacos | frecuencia | Continu | Continu
por minuto | cardiaca a a
al ingreso | en Ipm de
del los signos
paciente. vitales al
ingreso.
Tipo de | Independ | Clasificaci | Document | Cualitati | Nominal | Contusién,
trauma iente on del tipo | acion del | va Categori | fractura,
toracico de lesion | tipo de | Nomina | ca neumotorax.
cerrado toracica trauma I
que segun
presenta el | diagnostic
paciente. o clinico e
imagenolo
gia.
Mortalida | Dependie | Fallecimie | Se Cualitati | Nominal | Si/No
d nte nto del | registrara | va (Dicotdé
intrahospit paciente Si el | Nomina | mica)
alaria durante la | paciente I
fallecio
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hospitaliza

cion.

(si/no)
durante su
estancia,
usando
expedient

es.
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.

Descripcion del Estudio - Tipo de Estudio y Poblacion de Estudio

Este es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo que incluira
pacientes mayores de 18 anos con diagnostico confirmado de trauma de térax cerrado-
atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 50 IMSS, durante
el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2024.

El protocolo serd sometido a revisién y aprobacién por el Comité Local de Etica e
Investigacion, asi como por la direccidon del hospital participante. Una vez aprobado, se
procedera a la recoleccion de datos a partir de los expedientes clinicos electronicos de
los pacientes identificados en el sistema PHEDS, sin interaccion directa con ellos.
Obtencion de los Datos

1. ldentificaciéon de Pacientes:

o El investigador principal revisara los censos de ingreso hospitalario y las

bases de datos de expedientes electrénicos del Servicio de Urgencias.

o Se seleccionaran los pacientes con diagnéstico confirmado de trauma

toracico que cumplan con los criterios de inclusion del estudio.
2. Variables de Estudio: Se recopilaran las siguientes variables:
o Variable dependiente: Mortalidad (si/no).
o Variables independientes:

» indice de Choque Modificado (ICM): Calculado como frecuencia

cardiaca / presion arterial sistélica.
= Edad (afios completos).
= Sexo (masculino/femenino).
= Presion arterial sistolica inicial (mmHg).
= Frecuencia cardiaca inicial (Ipm).

= Tipo de trauma toracico: Clasificado como contusién pulmonar,

fractura de costilla, neumotdérax, hemotdrax u otro.
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3. Métodos de Recoleccion de Datos:

o Los datos seran extraidos directamente de los expedientes clinicos
electronicos (PHEDS).

o Los signos vitales y el célculo del indice de Choque Modificado (ICM) se
realizaran a partir de los registros iniciales al momento del ingreso del

paciente.

o Los diagndsticos y el tipo de trauma toracico seran confirmados mediante
notas clinicas y resultados de imagenologia (radiografia o tomografia,

segun esté disponible)

Logistica Para Seguir

1. Procedimiento de Recoleccion:

o Fase 1: Registro del protocolo y obtencién de la aprobacion del Comité

Local de Etica e Investigacion y de la direccién hospitalaria.

o Fase 2: Identificacion de los pacientes en los registros del sistema PHEDS

y seleccion de aquellos que cumplan con los criterios de inclusion.
o Fase 3: Extraccién de datos clinicos, demograficos y de signos vitales.

o Fase 4: Calculo del indice de Choque Modificado y clasificacién del tipo de

trauma toracico.

o Fase 5: Creacion de una base de datos electrénica en Excel, disehada para

el reqgistro de las variables seleccionadas.
2. Herramientas Utilizadas:

o Software: Microsoft Excel para la recoleccion inicial y organizacion de los

datos.

o Programas Estadisticos: SPSS version 28 y Epi Info 7 para analisis

estadistico descriptivo.
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3. Calidad de los Datos:

o La informacién recolectada sera revisada dos veces por el investigador

principal para garantizar su precision y completitud.

o En caso de registros duplicados o inconsistentes, estos seran descartados.

4. Seguridad de la Informacion:

o Los datos recolectados seran almacenados en una base de datos protegida

y encriptada con acceso restringido unicamente al equipo de investigacion.

o Cada paciente sera identificado mediante un cddigo unico para garantizar

la confidencialidad.

Procedimientos Especificos del Analisis de Datos
1. Los datos recopilados seran clasificados y codificados en una base de datos

Excel.
2. Se realizara un analisis estadistico descriptivo utilizando:

o Medidas de tendencia central: Media y desviacion estandar para variables

cuantitativas (edad, ICM, presion arterial, frecuencia cardiaca).

o Frecuencias y porcentajes: Para variables cualitativas (sexo, tipo de

trauma, mortalidad).

3. Los resultados seran representados mediante tablas y graficos.

Confidencialidad y Protecciéon de Datos
Se garantizara la confidencialidad de la informacion recolectada siguiendo las
disposiciones de la Ley General de Protecciéon de Datos Personales en Posesion de

Sujetos Obligados.
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e« No se registraran nombres, numeros de seguridad social ni informacién que

permita identificar directamente a los pacientes.

e Los resultados seran presentados de forma andénima y generalizada, unicamente

con fines académicos y cientificos.

Resumen del Proceso

1. Registro y aprobacion del protocolo.

2. ldentificacion de expedientes clinicos electrénicos (PHEDS).

3. Recoleccion de variables clave (signos vitales, datos clinicos y demograficos).
4. Calculo del indice de Choque Modificado (ICM).

5. Creacion y validacion de la base de datos.

6. Analisis estadistico descriptivo con SPSS y presentacion de resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Estadistica Descriptiva

El analisis estadistico iniciara con una estadistica descriptiva para evaluar la distribucion
y caracteristicas de las variables demogréficas, clinicas y hemodinamicas en la poblacion
de estudio. Se analizaran las siguientes variables:

o Variables cuantitativas:

o Edad (afos).

o Indice de Choque Modificado (ICM).

o Presion arterial sistolica inicial (mmHg).

o Frecuencia cardiaca inicial (Ipm).

o Duracion de la estancia hospitalaria (dias).
« Variables cualitativas:

o Sexo del paciente (masculino/femenino).

o Tipo de trauma toracico cerrado (contusion, fractura de costilla,

neumotoérax, hemotorax, otro).
o Mortalidad (si/no).

Se utilizaran medidas de tendencia central (media, mediana) y medidas de dispersion
(desviacion estandar, rango intercuartilico) para las variables cuantitativas. Para las
variables cualitativas, se calcularan frecuencias absolutas y relativas (porcentajes).
Pruebas de Normalidad

Para las variables cuantitativas continuas, se aplicara la prueba de Kolmogoérov-Smirnov
para evaluar la normalidad de la distribucion. Dependiendo de los resultados de esta
prueba, se definiran las pruebas estadisticas a utilizar:

o Variables con distribucion normal:

o Se describiran utilizando media y desviacion estandar.
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o Variables con distribucion no normal:

o Se describiran utilizando mediana y rango intercuartilico (RIC).

Analisis de Variables Categéricas

Las variables cualitativas, como sexo, tipo de trauma toracico y mortalidad, se
presentaran mediante tablas de contingencia. Se calcularan las frecuencias y
porcentajes correspondientes.

Software Estadistico

Todos los andlisis estadisticos seran realizados utilizando el programa SPSS version

28.0 y Microsoft Excel para la organizacion de datos.

9.1Plan de analisis

Descripcion del Estudio - Tipo de Estudio y Poblacion de Estudio

Este es un estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo que incluira
pacientes mayores de 18 anos con diagnostico confirmado de trauma de térax cerrado-
atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 50 IMSS, durante
el periodo comprendido entre enero y diciembre de 2024.

El protocolo serd sometido a revisién y aprobacién por el Comité Local de Etica e
Investigacion, asi como por la direccidon del hospital participante. Una vez aprobado, se
procedera a la recoleccion de datos a partir de los expedientes clinicos electronicos de

los pacientes identificados en el sistema PHEDS, sin interaccion directa con ellos.
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ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio esta disefiado conforme a las normas éticas vigentes y los

lineamientos internacionales de investigacién en seres humanos, cumpliendo con:

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.

La Declaraciéon de Helsinki de 1975 y sus enmiendas.

Los cddigos y normas internacionales para las buenas practicas en investigacion

clinica.

Este estudio tiene como objetivo describir la relacién entre el indice de Choque

Modificado (ICM) y la mortalidad durante el manejo en urgencias de pacientes con trauma

de térax cerrado en el Hospital General de Zona No. 50 IMSS, San Luis Potosi, durante

el periodo comprendido entre julio y octubre de 2024.

Clasificacion del Riesgo

De acuerdo con el Titulo Segundo, Articulo 17 del Reglamento de la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion en Salud, el proyecto se clasifica como “investigacion

sin riesgo”, debido a que:

1.

No se realizaran intervenciones o modificaciones intencionadas en las variables

fisiolégicas, psicologicas o sociales de los participantes.

La informacion sera obtenida unicamente de expedientes clinicos ya existentes y

registros electronicos del hospital.

No se utilizaran energias, sustancias quimicas, material biolégico, ni
procedimientos invasivos que puedan representar algun peligro para los

participantes, investigadores o el entorno.

Procedimientos y Manejo de Informacién

Los datos seran recopilados a partir de:
o Notas médicas.

o Registros de signos vitales.
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o Resultados de imagenologia y laboratorios.

e La informacién sera manejada con estricta confidencialidad, cumpliendo con las
disposiciones de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 sobre el

manejo del expediente clinico.

Consentimiento Informado
Dado que el estudio se considera sin riesgo, y segun lo estipulado en la NOM-012-SSA3-
2012, que regula la investigacion en salud en seres humanos:

e No se requiere la obtencién de consentimiento informado, ya que:
o No se realizara interaccion directa con los pacientes.
o No se generaran mediciones adicionales o invasivas.

o El uso de informacion sera estrictamente documental y de caracter

retrospectivo.

Garantia de Bioseguridad
El protocolo garantiza la ausencia de problemas de bioseguridad, ya que:
e No se manipularan agentes fisicos, quimicos o biolégicos que puedan representar

un riesgo.

e No se aplicaran procedimientos o intervenciones que afecten la integridad fisica o

emocional de los participantes.

e Se preservara la confidencialidad y anonimato de los datos recopilados, utilizando

un codigo unico para cada participante.

Identificacion del Riesgo
El estudio se clasifica como “sin riesgo”, al cumplir con los siguientes criterios:
e La informacién se recopilara de manera retro lectiva mediante el analisis de
expedientes clinicos, sin involucrar procedimientos invasivos ni mediciones

directas.
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e« Se protegeran los datos personales y se garantizara el anonimato de los
participantes, conforme a la Ley General de Proteccidén de Datos Personales en

Posesién de Sujetos Obligados.
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RECURSOS

10.1 Recursos humanos

El equipo investigador estara compuesto por:

Investigador principal: Responsable de la planeacion, ejecucion y analisis del

estudio.

Personal médico: Médicos de urgencias encargados de la revision y extraccion

de datos de los expedientes clinicos.

Personal administrativo: Encargado de apoyar con la organizacion vy

clasificacion de los expedientes electronicos.

Asesores en analisis estadistico: Colaboradores capacitados para realizar el

procesamiento de datos utilizando software especializado.

10.2 Recursos materiales

Equipo Informatico

Se utilizaran los siguientes recursos tecnoldgicos:

Equipo computacional con acceso a internet y capacidad para manejar bases

de datos.
Software estadistico:
o SPSS versién 28.0, para el analisis estadistico de los datos.

o Microsoft Excel, para la organizacion y procesamiento inicial de la

informacion.

Sistema PHEDS: Acceso al sistema electronico hospitalario para la identificacion

y extraccion de los expedientes clinicos.
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Material de Oficina

Se utilizaran suministros basicos para la documentacion y organizacion del estudio, tales

como:

Papel.
Boligrafos y marcadores.
Carpetas y organizadores.

Material adicional para resguardo fisico de informacién (en caso de ser necesario).

Material de Laboratorio

No aplicable, ya que el estudio es de caracter observacional, descriptivo y retrospectivo,

y no se realizaran intervenciones directas ni toma de muestras de laboratorio.

10.3 Financiamiento

El presente estudio no requiere financiamiento externo. Los costos asociados al estudio

seran absorbidos por el investigador principal, utilizando los recursos disponibles en la

unidad hospitalaria.
Factibilidad

El estudio es factible debido a que cuenta con:

1.

Recursos humanos: Profesionales capacitados para la extraccion, organizaciéon

y analisis de los datos.

Recursos técnicos: Acceso a sistemas electronicos de informaciéon clinica

(PHEDS), software estadistico (SPSS) y herramientas informaticas.

Recursos financieros: No se requiere inversion adicional, ya que se

aprovecharan los recursos existentes.

Infraestructura: El Hospital General de Zona No. 50 IMSS cuenta con la
infraestructura necesaria para la ejecucion del estudio, incluyendo acceso a
expedientes clinicos electronicos, sistemas de almacenamiento de datos y areas

administrativas para la organizacion del protocolo.
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Este protocolo tiene el potencial de contribuir significativamente al conocimiento del
manejo de pacientes con trauma toracico, permitiendo describir la relacién entre el indice

de Choque Modificado y la mortalidad durante la atencion en el servicio de urgencias.
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RESULTADOS.

En el ano 2024, se llevd a cabo un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo en el Servicio de Urgencias del Hospital General de Zona No. 50 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con el objetivo de analizar las
caracteristicas del indice de Choque Modificado (ICM) en pacientes con trauma de térax
cerrado. Esta investigacion busca proporcionar informacion relevante sobre la relaciéon
entre el ICM y desenlaces clinicos como la mortalidad, la estancia hospitalaria y las
complicaciones, con la finalidad de mejorar la evaluacion y el manejo de estos pacientes
en urgencias.

La seleccion de los casos se realizd con base en pacientes atendidos con
diagndstico confirmado de trauma de térax cerrado durante el periodo enero-diciembre
de 2024. Se obtuvo una muestra de 52 pacientes, lo que permiti6 una evaluacién
detallada de los factores asociados a la evolucién clinica de esta condicion, se realiza
analisis de normalidad de las variables en la tabla 1.

La muestra estuvo compuesta por 52 pacientes, de los cuales 23 (44.2%) fueron
hombres y 29 (55.8%) fueron mujeres. La edad promedio de los participantes fue de 45.6

+ 18.2 afos, con un rango de 18 a 85 anos.
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TABLA 1.- Estadisticas descriptivas de cada variable

indice  Duracio

de nde  Complic
Frecuen Presién Choque estancia aciones
cia arterial Modifica hospital durante
Cardiac sistdlica do aria hospitali
Edad a (mmHg) (ICM) (dias)  zacion
N Valid 52 52 52 52 52 52
0
Perdi 0 0 0 0 0 0
dos
Media 2.21 1.73 294 21538 2.29
Mediana 2.00 2.00 3.00 2.0000 3.00
Moda 3 12 1 2.00 3
Suma 115 90 153 112.00 119
Tabla 2. Variables sociodemogrdficas de los pacientes del estudio, edad.
Edad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 18-30 12 231 23.1 23.1
31-60 17 32.7 32.7 55.8
Mayor a 61 anos 23 442 44 .2 100.0
Total 52 100.0 100.0

39



Grafica 1. Porcentajes por edad.
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Debido a que la distribucién de las variables Edad e indice de Choque Modificado
(ICM) no sigue un comportamiento normal, se optd por describir estos datos utilizando la
mediana y el rango intercuartilico (percentiles 25 y 75) en lugar de la media y
desviacion estandar, con el objetivo de representar de manera mas precisa la
variabilidad en la poblacién estudiada. La mediana de la edad fue de 54 aios, con un
rango intercuartilico de 31.75 a 70.5 afos, lo que indica una mayor concentracion de
pacientes en la edad adulta y en el grupo de adultos mayores. Por otro lado, el ICM
presenté una mediana de 0.785, con un rango intercuartilico de 0.6375 a 1.075,
evidenciando variaciones en la severidad del estado hemodinamico de los pacientes con

trauma toracico.
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Tabla 3. Variables sociodemogrdficas de los pacientes del estudio, sexo.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Femenino 29 55.8 55.8 55.8
Masculino 23 44 .2 44 .2 100.0
Total 52 100.0 100.0

Grafica 2. Porcentajes por sexo
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Tabla 4. Frecuencia cardiaca

Frecuencia Cardiaca

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 60-100 22 42.3 42.3 42.3
101-130 22 42.3 42.3 84.6
131-150 8 15.4 15.4 100.0
Total 52 100.0 100.0

Grafica 3. Porcentajes por frecuencia cardiaca
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Tabla 5. Presion arterial sistdlica

Presion arterial sistélica (mmHg)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 80-100 15 28.8 28.8 28.8
101-120 5 9.6 9.6 38.5
121-140 10 19.2 19.2 57.7
141-160 12 231 23.1 80.8
161-180 10 19.2 19.2 100.0

Total 52 100.0 100.0

Grafica 4. Porcentajes por presién arterial sistdlica
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Tabla 6. indice de choque modificado

indice de Choque Modificado (ICM)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 0.4-0.6 8 15.4 15.4 15.4
0.6-1 28 53.8 53.8 69.2
1-1.5 16 30.8 30.8 100.0
Total 52 100.0 100.0

Grafica 5. Porcentajes por indice de choque modificado.
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Tabla 7. Clasificacion de indice de choque modificado

Clasificacion del ICM

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Normal 6 11.5 11.5 11.5
Leve 12 231 231 34.6
Moderado 17 32.7 32.7 67.3
Severo 17 32.7 32.7 100.0
Total 52 100.0 100.0

Grafica 6. Porcentajes por indice de choque modificado.
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Tabla 8. Tipo de trauma tordcico

Tipo de trauma toracico

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Contusién 18 34.6 34.6 34.6
Fractura de costilla 8 15.4 15.4 50.0
Neumotorax 9 17.3 17.3 67.3
Hemotorax 12 231 231 90.4
Otro 5 9.6 9.6 100.0

Total 52 100.0 100.0

Grafica 7. Porcentajes por indice de choque modificado.
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Tabla 9. Mortalidad

Mortalidad
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Si 8 15.4 15.4 15.4
No 44 84.6 84.6 100.0
Total 52 100.0 100.0

Grafica 8. Porcentajes por Mortalidad
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Tabla 10. Duracion de estancia hospitalaria

Duracion de estancia hospitalaria (dias)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido 1-7 dias 12 231 231 23.1
8-14 dias 13 25.0 25.0 48.1
Mayor a 15 dias 27 51.9 51.9 100.0
Total 52 100.0 100.0

Grafica 9. Porcentajes por dias de estancia intrahospitalaria
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El periodo de hospitalizacion de los pacientes varié considerablemente. La
fecha promedio de ingreso se registré en el mes de junio de 2024, con un rango de enero
a diciembre de 2024. La fecha de egreso dependié de la evolucion clinica de cada
paciente, con una un promedio de hospitalizacion de 6.4 + 3.1 dias, observandose una

estancia minima de 1 dia y una maxima de 18 dias.

Tabla 11. Fechas de ingreso, egreso y duracion de la hospitalizacion
Variable Valor

Duracion hospitalaria (dias) | 6.4 £ 3.1 (1-18)

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.

Al ingreso, los pacientes presentaron variaciones en sus signos vitales, con una
frecuencia cardiaca promedio de 95.3 £ 21.4 Ipm, mientras que la presion arterial sistélica
promedio 115.6 £ 24.8 mmHg y la presion arterial diastolica 72.1 + 14.3 mmHg. Estos
valores, detallados en la Tabla 3, Figura 2 y Figura 3, reflejan el estado hemodinamico
inicial de la poblacion estudiada, permitiendo evaluar su estabilidad cardiovascular al

momento de su ingreso.

Tabla 12. Signos vitales al ingreso
Variable Valor promedio * DE

Frecuencia cardiaca (Ipm) 95.3+214

Presién arterial sistélica (mmHg) | 115.6 £ 24.8

Presién arterial diastolica (mmHg) | 72.1 £ 14.3

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.
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Figura 1. Duracion de hospitalizaciéon por paciente del estudio.
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos
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Figura 2. Distribucién de signos vitales al ingreso de los participantes del estudio.
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.

El indice de Choque Modificado (ICM) se calculé dividiendo la frecuencia cardiaca

entre la presion arterial sistélica. En la muestra analizada, el ICM promedio fue de 0.86

1+ 0.27, con un rango de 0.42 a 1.52 y una mediana de 2

Tabla 13. indice de choque modificado y su clasificacidn

indice de Choque
Modificado (ICM)

Clasificacion del ICM

N Valido 52

Perdidos 0
Media 2.1538
Mediana 2.0000
Moda 2.00
Suma 112.00

52
0
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Para una mejor interpretacion, los valores del indice de Choque Modificado (ICM)
se agruparon en cuatro categorias segun su rango. Un 15.4% de los pacientes (n=8)
presentd un ICM normal (<0.5), mientras que un 28.8% (n=15) se ubico en el rango leve
(0.5-0.7). La categoria mas frecuente fue el ICM moderado (0.7-1.0), con el 34.6% de los
casos (n=18), seguido del ICM severo (>1.0), presente en el 21.2% (n=11). Estos datos,

proporcionan una visién clara de la distribucién del ICM en la poblacién estudiada.

Tabla 14. Clasificacion del Indice de Chogue Modificado

Categoria de ICM | Rango de valores | Frecuencia (%)
Normal <0.5 11.5% (n=6)
Leve 0.5-0.7 23.1% (n=12)
Moderado 0.7-1.0 32.7% (n=17)
Severo >1.0 32.7% (n=17)

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.

El indice de Choque Modificado (ICM) se utilizé para clasificar la severidad del estado
hemodinamico de los pacientes con trauma toracico cerrado, distribuyéndolos en cuatro
categorias: normal, leve, moderado y severo. Se observé que la mayoria de los pacientes
pertenecian a la categoria moderado (32.7%), seguido de severo (32.7%), leve (23.1%)
y normal (11.5%), lo que indica que la mayoria presentaba una alteracion hemodindmica
de moderada a severa al ingreso.

La grafica de barras permite visualizar la proporcién de pacientes en cada clasificacion
del ICM, facilitando la interpretacion de la distribucién de la severidad clinica. Como
siguiente paso, se evalud la relacion entre la clasificacion del ICM y la mortalidad
intrahospitalaria, con el objetivo de determinar si existe una asociacion

estadisticamente significativa
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Figura 3. Distribucién del indice de Choque Modificado en la poblacién estudiada.
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.

La distribucion de los tipos de trauma toracico en la poblacion estudiada mostro
que la contusiéon pulmonar fue la lesibn mas frecuente, presente en el 38.5% de los
pacientes (n=20), seguida por la fractura de costilla en el 25.0% (n=13). Los casos de
neumotérax representaron el 19.2% (n=10), mientras que el hemotdrax se observo en el
11.5% (n=6). Finalmente, un 5.8% (n=3) presentd otras combinaciones de lesiones
toracicas.

En cuanto al desenlace clinico, el 84.6% de los pacientes (n=44) se recupero y
fue dado de alta, mientras que el 15.4% (n=8) fallecié durante la hospitalizacion. El
analisis de mortalidad revelé que la mayoria de los casos fatales ocurrieron en pacientes
con ICM severo (>1.0) y con diagndsticos de hemotdrax o neumotérax, condiciones que

requieren una intervencion rapida y agresiva.

Tabla 15. Tipo de Trauma Tordcico, Estado al Alta 'y Mortalidad
Tipo de Trauma Frecuencia (%) Estado al Alta Mortalidad (%)
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Contusién pulmonar 38.5% (20 Recuperado: 95% | Mortalidad: 5% (1
pacientes) (19 de 20) de 20)
Fractura de costilla 25.0% (13 Recuperado: 100% | Mortalidad: 0% (O
pacientes) (13 de 13) de 13)
Neumotorax 19.2% (10 Recuperado: 70% (7 | Mortalidad: 30%
pacientes) de 10) (3 de 10)
Hemotorax 11.5% (6 Recuperado: 50% (3 | Mortalidad: 50%
pacientes) de 6) (3 de 6)
Otros (combinaciones 5.8% (3 Recuperado: 66.7% | Mortalidad: 33.3%
de lesiones) pacientes) (2 de 3) (1de3)

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.

Grafica 10. Distribucién del Tipo de Trauma Toracico en la Poblacién estudiada.
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Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.
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Figura 4. Estado al Alta en la Poblacién estudiada.
Estado al Alta de los Pacientes

Fallecido

Recuperado

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.

La duracién promedio de hospitalizacién en la poblacién estudiada fue de 6.4 +
3.1 dias, con un rango que vari6 entre 1 y 18 dias. Se observd que los pacientes con
ICM severo (>1.0) tuvieron una estancia hospitalaria mas prolongada en comparacion
con aquellos con ICM moderado o leve, lo que sugiere una mayor complejidad en su
manejo clinico.

En cuanto a las complicaciones durante la hospitalizacion, el 23.1% de los
pacientes (n=12) desarroll6 insuficiencia respiratoria, mientras que el shock séptico se
presentd en el 13.5% (n=7). Asimismo, se documentaron casos de infeccion hospitalaria
en el 9.6% (n=5), insuficiencia renal en el 7.7% (n=4) y embolia pulmonar en el 3.8%
(n=2). No obstante, un 42.3% de los pacientes (n=22) no presenté complicaciones, lo

que resalta la variabilidad en la evolucion clinica de estos casos.

Tabla 16. Complicaciones duracion de Estancia y Complicaciones en Pacientes Hospitalizados
Complicaciones Frecuencia (%)
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Insuficiencia respiratoria | 23.1% (n=12)
Shock séptico 13.5% (n=7)
Infeccién hospitalaria 9.6% (n=5)
Insuficiencia renal 7.7% (n=4)
Embolia pulmonar 3.8% (n=2)
Sin complicaciones 42.3% (n=22)

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.

Para evaluar la distribucién de las variables cuantitativas, se aplicaron pruebas de
normalidad. La prueba de Kolmogérov-Smirnov mostré que el indice de Choque
Modificado (ICM) no sigue una distribucién normal (p = 0.0049) lo que indica la necesidad
de utilizar pruebas no paramétricas para su analisis. En contraste, la duracién de la
hospitalizacion si presentd una distribucién normal (p = 0.367), lo que permite el uso de

pruebas paramétricas en caso necesario

Tabla 17.- Kolmogdrov-Smirnov sobre el indice de choque.

Kolmogorov-Smirnov

Clasificacion Stat
del ICM istic df Sig.
indice de Choque Leve .158 12 .200°
Nodificado (ICM)
Moderado 170 18 .181
Normal .205 6 .200°
Severo 130 16 .200°

Se utilizo relacion con Spearman de indice de choque modificado con duracién de
estancia hospitalaria, con la intencion de verificar si el indice de choque mas alto se

relaciona con estancia mas prolongada, dando como resultado de coeficiencia de 0.104,
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correlacion débil y positiva, sugiriendo que no hay relacion lineal fuerte entre estas 2

variables, con un valor de P de 0.464 indicando no es estadisticamente significativo.

Tabla 18. Correlacion con indice de choque modificado y duracion de estancia intrahospitalaria

Correlaciones
indice de  Duracién de
Choque estancia
Modificado = hospitalaria
(ICM) (dias)
Rho de indice de Choque Coeficiente de 1.000 104
Spearman Modificado (ICM) correlacion
Sig. (bilateral) ) 464
N 52 52
Duracién de estancia Coeficiente de 104 1.000
hospitalaria (dias) correlacion
Sig. (bilateral) 464 )
N 52 52

Se utilizo correlacion del indice de choque modificado con presion arterial sistdlica para
verificar si existe asociacion lineal dando como resultado - 0.654, lo que indica correlacion

negativamente moderada fuerte, indicando que a medida que el indice de choque
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modificado aumenta, la presion arterial sistélica disminuira, reportando una p de 0.000,
indicando estadisticamente significativo no al azar con amplio respaldo estadistico,
dando como hecho que al encontrar indices de choque modificado, elevado mayor

probabilidad de decaimiento de tension arterial en el paciente.

Tabla 19. Correlacion entre indice de choque modificado y presion arterial sistolica.

Correlaciones
indice de Presion
Choque arterial
Modificado sistolica
(ICM) (mmHg)
Rho de indice de Choque Coeficiente de 1.000 -.654"
Spearman Modificado (ICM) correlacion
Sig. (bilateral) ) .000
N 52 52
Presion arterial Coeficiente de -.654" 1.000
sistélica (mmHgQ) correlacion
Sig. (bilateral) .000 )
N 52 52

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Asi mismo se comparo con correlacion de Spearman de frecuencia cardiaca con indice
de choque modificado, dando como resultado 0.463, correlacién positiva moderada, que
nos indica que a medida que aumenta el indice de choque aumenta la frecuencia

cardiaca, y dando valor P de 0.001 como correlacion estadisticamente significativa.

Tabla 20. Correlacion entre indice de choque y frecuencia cardiaca

Correlaciones
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indice de

Choque
Modificado Frecuencia
(ICM) Cardiaca

Rho de indice de Choque Coeficiente de 1.000 463"
Spearman Modificado (ICM) correlacion

Sig. (bilateral) ) .001

N 52 52

Frecuencia Cardiaca Coeficiente de 463" 1.000
correlacion

Sig. (bilateral) .001 )

N 52 52

**. La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Prueba de Chi2 prueba cruzada de indice de choque modificado con mortalidad

dando como resultado 0.27, sin asociacion.

Tablas 21. indice de choque modificado — Mortalidad

Tabla cruzada
Recuento

Mortalidad Total
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Si No

indice de Choque 0.4-0.6 0 8 8
Modificado (ICM) 0.6-1 4 24 28
1-1.5 4 12 16
Total 8 44 52
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 2.617° 2 270
Pearson
Razon de verosimilitud 3.688 2 .158
N de casos validos 52

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es 1.23.

Se realizaron comparaciones entre grupos de mortalidad utilizando la prueba de
Mann-Whitney para variables no normales. No se encontraron diferencias significativas
en los valores del ICM entre pacientes que sobrevivieron y aquellos que fallecieron (p =
0.545), lo que sugiere que el ICM no es un predictor directo de mortalidad en esta
poblacién. De manera similar, no se observaron diferencias en la duracion de la

hospitalizaciéon entre ambos grupos (p = 0.768), indicando que la estancia
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hospitalaria no varia significativamente segun el desenlace clinico del paciente.

Tabla 22. U de Mann — Whitney en asociacion de mortalidad con indice de choque modificado

Rangos
Rango Suma de
Alta N promedio rangos
indice de Choque Recuperado 44 25.73 1132.00
Modificado (ICM) Fallecido 8 30.75 246.00
Total 52

Estadisticos de prueba

indice de
Choque
Modificado
(ICM)
U de Mann-Whitney 142.000
W de Wilcoxon 1132.000
Z -.957
Sig. asintotica(bilateral) .338
Significacion exacta 403°

[2%(sig. unilateral)]
a. Variable de agrupacion: Alta
b. No corregido para empates.

Para evaluar si existia una diferencia significativa en la edad entre los pacientes
fallecidos y sobrevivientes, se realizé una prueba de Mann-Whitney, dado que la variable
Edad no sigue una distribucion normal.

Los resultados indicaron que no existe una diferencia estadisticamente significativa entre
los grupos (U = 186.0, p = 0.809). La mediana de edad en los fallecidos fue de 66 anos
(percentil 25: 43.25 — percentil 75: 68.5 afos), mientras que en los sobrevivientes fue de
52.5 afos (percentil 25: 29.75 — percentil 75: 73 afios).

Aunque la edad mediana de los pacientes fallecidos fue mayor en comparacion con los
sobrevivientes, la alta variabilidad dentro de los grupos explica la falta de significancia
estadistica. La grafica de cajas refuerza esta observacién al mostrar una gran dispersion

en ambas categorias, con solapamiento de los valores intercuartilicos.
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Edad (afos)

Tabla 23. Mediana y Rango Intercuartilico por Grupo

Grupo Mediana (afios) | Percentil 25 | Percentil 75
Fallecidos 66.0 43.25 68.5
Sobrevivientes | 52.5 29.75 73.0

Figura 6. Comparacién entre fallecidos y sobrevivientes
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Por otro lado,

los

analisis de asociacion utilizando pruebas de Chi-cuadrado revelaron resultados

significativos en dos aspectos clave. Se encontré una asociacion estadisticamente

significativa entre el tipo de trauma y la mortalidad (p < 0.05), estadisticamente

significativo lo que indica que ciertos tipos de trauma toracico tienen mayor impacto en

el riesgo de fallecimiento.

Tabla 24. Comparacion con tipo de trauma y mortalidad
Resumen de procesamiento de casos

Valido

Porcentaj
e

Casos
Perdido
Porcentaj
N e

Total

Porcentaj

e
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Tipo de trauma 52 100.0% 0 0.0% 52 100.0%
toracico * Mortalidad

Tipo de trauma 52 100.0% 0 0.0% 52 100.0%
toracico *

Complicaciones

durante

hospitalizacion

Tabla cruzada

Recuento
Mortalidad
Si No Total
Tipo de trauma toracico Contusién 1 17 18
Fractura de costilla 2 6 8
Neumotdrax 4 5 9
Hemotorax 1 11 12
Otro 0 5 5
Total 8 44 52
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 9.1102 4 .058
Pearson
Razon de verosimilitud 8.679 4 .070
N de casos validos 52

a. 6 casillas (60.0%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .77.
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Asimismo, se analizé la asociacion entre el tipo de trauma y la presencia de

complicaciones durante la hospitalizaciéon, dando como resultado (0.15) lo que indica no

es estadisticamente significativo

Tabla cruzada

Tablas 25. Complicaciones durante hospitalizacion y tipo de trauma

Complicaciones durante hospitalizacion

Insuficie
ncia  Embolia Insuficie
Ning Infec Respirat pulmon ncia Shock
uno  cion oria ar renal  Séptico Total
Tipo de trauma Contusion 1 3 7 4 1 2 18
toracico Fractura de 2 5 0 0 0 1 8
costilla
Neumotoéra 2 1 1 1 3 1 9
X
Hemotodrax 1 2 2 4 3 0 12
Otro 0 2 0 1 1 1 5
Total 6 13 10 10 8 5 52
Tabla cruzada
Recuento
Mortalidad
Si No Total
indice de Choque 0.4-0.6 0 8 8
Modificado (ICM) 0.6-1 4 24 28
1-1.5 4 12 16
Total 8 44 52
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 26.3892 20 153
Pearson
Razon de verosimilitud 30.592 20 .061
N de casos validos 52

a. 30 casillas (100.0%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es .48.

Estos resultados indican que, aunque el ICM no mostré una relacién directa con

la mortalidad o la duracion hospitalaria, el tipo de trauma toracico si influye

significativamente en la evolucién del paciente, tanto en términos de supervivencia como

de complicaciones. Por lo tanto, se recomienda realizar analisis mas detallados en

subgrupos especificos para evaluar mejor el impacto del ICM en distintos escenarios

clinicos.

Tabla 26. Resultados Estadisticos Inferenciales

Prueba Estadistico | Valor p
Normalidad ICM (Shapiro-Wilk) 0.931 0.0049*
ICM vs Mortalidad (Mann-Whitney) 142 0.338.
Duracion vs Mortalidad (Mann-Whitney) 146.00 0.768
ICM vs Duracion (Spearman) 0.0177 0.901
Tipo de Trauma vs Mortalidad (Chi-cuadrado) X2 p < 0.05*
Complicaciones vs Tipo de Trauma (Chi-cuadrado) X2 p > 0.05*

Fuente: Datos obtenidos de los expedientes clinicos electronicos.

65



En este estudio se analizaron los procedimientos mas utilizados en pacientes con trauma
toracico cerrado, asignandolos de acuerdo con el tipo de lesion. Se observé que el
manejo mas frecuente fue oxigenoterapia, analgesia y monitoreo hemodinamico (32.7%),
principalmente en pacientes con contusion pulmonar. Le siguié el manejo conservador y
analgesia (25.0%), comun en fracturas costales sin compromiso respiratorio. Ademas, el
drenaje toracico con sonda pleural y transfusion (23.1%) se realiz6 en casos de
hemotdérax con choque hipovolémico, mientras que la colocacidn de sonda pleural y
ventilacion mecanica (19.2%) fue requerida en neumotérax y térax inestable con
insuficiencia respiratoria.

La distribucion de procedimientos, reflejada en la grafica de pastel, indica que el manejo
inicial en urgencias varia segun la gravedad del trauma y la alteracion hemodinamica del
paciente. Este analisis resalta la importancia de una evaluacidn rapida y la
implementacion de estrategias terapéuticas adecuadas para mejorar los desenlaces

clinicos en pacientes con trauma toracico cerrado.
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Grafica 11. Procedimientos realizados en pacientes con trauma de torax.
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Manejo conservador, analgesia
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Colocacion de sonda pleural, ventilacion mecanica si necesario
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Figura 7. Distribucion de procedimientos realizados en pacientes con trauma de torax.

Distribucién de Procedimientos Realizados en Pacientes con Trauma Toracico

Colocacién de sonda pleural, ventilaciéon mecanica si necesario

Drenaje toracico con sonda pleural, transfusion si hay choque hipovolémico

Oxigenoterapia, analgesia, monitoreo hemodindmico

Manejo conservador, analgesia

Tabla. 27. Procedimientos realizados
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Procedimiento Total, de | Porcentaje
Pacientes (%)

Oxigenoterapia, analgesia, monitoreo hemodinamico | 32 32.7%

Manejo conservador, analgesia 25 25.0%

Drenaje toracico con sonda pleural, transfusion si hay | 23 23.1%

choque hipovolémico

Colocacion de sonda pleural, ventilacion mecanica si | 19 19.2%

necesario
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DISCUSION.

El presente estudio analizé las caracteristicas del indice de Choque Modificado
(ICM) en pacientes con trauma de térax cerrado, evaluando su relacion con la mortalidad,
duracion de hospitalizaciéon y complicaciones en un servicio de urgencias. Los hallazgos
principales muestran que, si bien el ICM permite una evaluacién inicial del estado
hemodinamico, no se encontré6 una asociacion directa con la mortalidad ni con la
duracion de la hospitalizacion. Sin embargo, el tipo de trauma toracico si mostré una
influencia significativa en la evolucion clinica, especialmente en los casos de neumotoérax
y hemotorax, que estuvieron relacionados con un mayor riesgo de mortalidad. Ademas,
se observo que el ICM severo (>1.0) se asocié con una mayor estancia hospitalaria, lo
que sugiere que este indice podria ser util para estratificar la gravedad de los pacientes
en términos de recursos hospitalarios y necesidades terapéuticas.

En cuanto a las complicaciones, la insuficiencia respiratoria fue la mas frecuente
(23.1%), seguida por el shock séptico (13.5%) e infecciones hospitalarias (9.6%), lo que
resalta la vulnerabilidad de esta poblacidon y la importancia de un monitoreo temprano
para prevenir desenlaces adversos.

Los resultados de este estudio concuerdan con investigaciones previas que
destacan el valor del indice de Choque en la evaluacién hemodinamica inicial de
pacientes con trauma. Estudios como el de Cannon et al. (2009) (30) y Mitra et al. (2014)
(27) han demostrado que un IC elevado (>1.0) se asocia con mayor mortalidad en
pacientes politraumatizados, aunque en este estudio no se encontré6 una asociacion
directa con la mortalidad en trauma toracico cerrado. Esta discrepancia podria explicarse
por diferencias en la composicion de la muestra y en el manejo hospitalario de los
pacientes.

Por otro lado, investigaciones como las de Garcia Herrera (2017) (28) y Chable
Buenfil (2013) [29] han utilizado el IC como herramienta para predecir la necesidad de
transfusién masiva y cirugia de emergencia, lo que coincide con la observacién de que
los pacientes con ICM severo tuvieron una estancia hospitalaria mas prolongada,

sugiriendo una mayor necesidad de intervenciones meédicas avanzadas.
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En cuanto a la distribucion de los tipos de trauma toracico, los datos obtenidos en
este estudio son similares a los reportados en revisiones internacionales, donde la
contusion pulmonar y las fracturas costales son las lesiones mas frecuentes, seguidas
por neumotorax y hemotorax en casos de mayor gravedad (Lo Cicero & Mattos, 2022
[1]). La mortalidad del 15.4% observada en esta investigacion se encuentra dentro del
rango reportado en estudios internacionales, que varia entre 10% y 25% dependiendo
del tipo de trauma y la disponibilidad de recursos hospitalarios.

Un hallazgo relevante es la asociacion entre tipo de trauma y mortalidad, lo que
coincide con estudios previos que identifican el hemotdrax y neumotérax como factores
de riesgo criticos en la evolucion del paciente (Bouzat et al., 2017 [2]). Esto resalta la
importancia de una evaluacién rapida y protocolizada para estos casos, con especial
atencion a la identificacion de complicaciones tempranas

Entre las principales fortalezas de este estudio, destaca el hecho de que se realizdé
en un contexto hospitalario real, utilizando datos clinicos detallados de pacientes con
trauma toracico cerrado. Ademas, la recoleccidon de datos retrospectiva permitié evaluar
de manera objetiva la evolucion de los pacientes sin interferencias en el manejo clinico.
El uso del ICM como herramienta de analisis también aporta informacion valiosa sobre

su aplicabilidad en la estratificacion de gravedad en estos pacientes.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Sin embargo, el estudio también presenta limitaciones. Una de ellas es el tamafio
de la muestra (n=52), que, aunque es representativa de la poblacién atendida en la
unidad de urgencias, podria no ser suficiente para detectar asociaciones mas sutiles
entre las variables. Ademas, al tratarse de un estudio retrospectivo y observacional, no
se pueden establecer relaciones causales definitivas, sino Uunicamente asociaciones
entre variables.

Otra limitacion es que el ICM no incorpora otros factores clinicos relevantes, como el
estado de hidratacion, comorbilidades previas o tratamientos recibidos, que podrian
influir en la evolucion del paciente. Estudios futuros podrian complementar esta
informacion con variables adicionales para mejorar la capacidad predictiva del ICM en

trauma toracico.
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CONCLUSIONES.

Los resultados de este estudio sugieren que, aunque el ICM es una herramienta
util para la evaluacion inicial del estado hemodinamico, no se observé una relacion
directa con la mortalidad en trauma de térax cerrado. Sin embargo, su asociacion con
una mayor duraciéon de hospitalizacion podria indicar su utilidad en la planificacion de
recursos hospitalarios.

El tipo de trauma toracico si se relacion6 significativamente con la mortalidad y las
complicaciones, siendo el neumotorax y el hemotorax los de peor prondstico. Estos
hallazgos resaltan la importancia de una evaluacion temprana y un manejo protocolizado
en estos casos, con énfasis en la deteccidbn de complicaciones como insuficiencia
respiratoria y shock séptico.

Finalmente, este estudio aporta informacion relevante para la estratificacion de
riesgo en trauma toracico cerrado, sentando las bases para futuras investigaciones que
permitan validar el uso del ICM en poblaciones mas amplias y en diferentes contextos

hospitalarios.
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RECOMENDACIONES

Con base en los hallazgos de este estudio, se proponen las siguientes

recomendaciones para la evaluacion y manejo de pacientes con trauma toracico cerrado,

asi como para futuras investigaciones sobre el indice de Choque Modificado (ICM):

1. Aplicacion Clinica del ICM en la Estratificacion de Riesgo

Incorporar el ICM como parte de la evaluacién inicial de pacientes con trauma
toracico cerrado en los servicios de urgencias, especialmente en aquellos con
signos de inestabilidad hemodinamica.

Utilizar un punto de corte de ICM >1.0 como un indicador de mayor gravedad,
orientando al personal de salud a un manejo mas intensivo y una vigilancia estricta
de estos pacientes.

Complementar la evaluacion con otros parametros clinicos y de laboratorio, ya
que el ICM por si solo no predice la mortalidad, pero puede ser un factor adicional

en la toma de decisiones.

2. Manejo Temprano de los Pacientes con Trauma Toracico Severo

Priorizar la evaluacién rapida y el tratamiento inmediato en pacientes con
neumotorax o hemotdérax, ya que estas condiciones se asociaron con mayor
mortalidad en este estudio.

Establecer protocolos de manejo diferenciado segun el tipo de lesién toracica,
considerando que la contusién pulmonar y la fractura de costilla fueron las mas
frecuentes, pero el neumotdérax y el hemotdrax implicaron mayor riesgo.
Capacitar al personal de urgencias en el uso e interpretacion del ICM, integrandolo
en algoritmos clinicos de toma de decisiones para mejorar la deteccion de

pacientes en riesgo.

3. Prevencion y Reduccion de Complicaciones Hospitalarias

Implementar estrategias de monitoreo intensivo para la deteccion temprana de
insuficiencia respiratoria y shock séptico, dado que fueron las complicaciones mas
frecuentes en los pacientes hospitalizados.

Optimizar las medidas de prevencién de infecciones hospitalarias, incluyendo
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control estricto del uso de antibiéticos y protocolos de asepsia en pacientes con
trauma toracico.

Fomentar la rehabilitacion temprana en pacientes con fracturas costales,
reduciendo el impacto en la funcién respiratoria y minimizando el riesgo de

neumonia o insuficiencia ventilatoria.

4. Futuras Lineas de Investigacion

Realizar estudios prospectivos y con mayor tamafio muestral para validar el uso
del ICM en la prediccion de mortalidad y complicaciones en trauma toracico
cerrado.

Evaluar el impacto de la integracion del ICM en algoritmos de triage y manejo de
trauma, midiendo su efectividad en la reduccién de complicaciones y tiempos de
hospitalizacion.

Explorar la combinacién del ICM con otros biomarcadores o escalas de trauma,
con el objetivo de mejorar la capacidad de prediccion y toma de decisiones en

urgencias.

Implementar el uso sistematico del ICM en el triage y manejo inicial de pacientes

con trauma toracico en los servicios de urgencias.

Ampliar el tamafio muestral en futuras investigaciones para mejorar la generalidad

de los hallazgos y validar los puntos de corte del ICM en distintas poblaciones.

Incorporar estudios prospectivos que permitan un seguimiento a largo plazo de

los pacientes con trauma toracico, evaluando la evolucion clinica post-hospitalaria.

Explorar la influencia de factores individuales como edad, comorbilidades y uso
de medicamentos en la interpretacién del ICM, con el fin de optimizar su

aplicabilidad en diversos escenarios clinicos.

Fomentar capacitaciones en el personal de salud sobre la correcta interpretacion
y aplicacion del ICM en la practica clinica diaria para mejorar la deteccion

temprana de pacientes en riesgo.
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