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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores predictivos asociados a mortalidad en
pacientes que ingresan a la unidad de shock trauma en el Hospital Hipélito
Unanue de Tacna de Agosto del 2023 a agosto del 2024.

Material y Método: Se realiz6 un estudio descriptivo observacional
considerando un total de 413 casos, mediante la revision de historias
clinicas.

Resultados: Las principales patologias de ingreso al Area de Shock
Trauma son la insuficiencia respiratoria aguda, abdomen agudo, coma en
pacientes con diabetes mellitus insulinodependiente, traumatismo
intracraneal no especificado y traumatismos superficiales. En 2024, las
atenciones en esta area aumentaron del 28,8% al 71,2%. La mayoria de
los pacientes ingresados son mayores de 70 afios, con un aumento notable
desde los 40 afios, y el 63,2% son varones. De 413 historias clinicas
evaluadas, 62 pacientes fallecieron y 351 sobrevivieron.

Conclusiones: El factor demografico asociado a mortalidad fue la edad
principalmente mayor de 70 afios y entre los factores laboratoriales la
mortalidad y la hemoglobina, plaquetas y hematocritos son factores

laboratorios asociados a mortalidad.

Palabras clave: Mortalidad, trauma Shock, Factores asociados.



ABSTRACT

Objective: To determine the predictive factors associated with mortality in
patients admitted to the shock trauma unit at Hipdlito Unanue Hospital in
Tacna from August 2023 to August 2024.

Material and Method: A descriptive observational study was conducted
considering a total of 413 cases, through the review of medical records.
Results: The main pathologies for admission to the Shock Trauma Area are
acute respiratory failure, acute abdomen, coma in patients with insulin-
dependent diabetes mellitus, unspecified intracranial trauma, and
superficial trauma. In 2024, care in this area increased from 28.8% to
71.2%. Most of the patients admitted are over 70 years of age, with a
notable increase from the age of 40, and 63.2% are male. Of the 413
medical records evaluated, 62 patients died and 351 survived.
Conclusions: The demographic factor associated with mortality was mainly
age over 70, and among the laboratory factors associated with mortality,
haemoglobin, platelets and haematocrit were laboratory factors associated

with mortality.

Keywords: Mortality, trauma shock, associated factors.
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INTRODUCCION

La unidad de shock trauma es una parte esencial en el sistema de atencion
médica de emergencia que viene alcanzando mayor importancia ya que cada
vez son mas las personas que ingresan a este servicio por diferentes razones.
Se caracteriza por ser una unidad especializada en tratar y estabilizar a
pacientes que han sufrido lesiones graves o que llegan en estado critico con

el objetivo de brindar atencion inmediata. (1)

La unidad de shock trauma cuenta con un equipo médico altamente capacitado
y con extensa experiencia en el control de situaciones de emergencia, este
equipo esta conformado por médicos, enfermeros, técnicos y especialistas en
diferentes areas como cirugia, cuidados intensivos, cardiologia, neurocirugia.

traumatologia, gastroenterologia, entre otros. (2)

Al paso de los afios los hospitales a nivel nacional se encuentran saturados,
con un alto ingreso al area de emergencia, especificamente un 3% al area de
shock trauma en el primer trimestre del afio 2019 en un hospital de Lima,

evidenciando que hay un déficit de personal y falta de capacitacion. (3)

Son escasos los estudios de investigacion que se han centrado en evaluar los
factores asociados a mortalidad en pacientes que ingresan a unidad de shock
trauma. Al respecto, un estudio realizado en el Peru llega a la conclusion que
la causa mas frecuente de ingreso a la unidad de shock trauma es el
traumatismo encéfalo craneano, seguido de la insuficiencia respiratoria aguda,
siendo esta ultima la primera causa de mortalidad (4). Cuatro revisiones
sistematicas recientes realizadas en el extranjero, evidencian que dentro de
los principales motivos de visita al servicio de emergencia estan las
enfermedades del sistema cardiovascular y del sistema respiratorio, siendo la
disnea, el principal sintoma que conducia a un desenlace desfavorable.
Ademas, reportan que hay mayor prevalencia a mortalidad temprana que

tardia en el area de shock trauma. (5-8)



A la luz de lo anterior, puede ser Util comprender los resultados de un estudio
gue determine las causas por las cuales los pacientes llegan al area de shock
trauma en nuestra localidad y el destino de éstos pacientes podria ser de
utilidad para tener conocimiento de aquello. Por lo que el objetivo del presente
estudio es determinar los factores asociados a mortalidad en pacientes que
ingresan a la unidad de shock trauma en el Hospital Hipdlito Unanue en el

presente afno.

10



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

En la actualidad mas de 500 personas ingresan al area de shock
trauma en el Peru en tan solo un mes, por ende, es crucial conocer
los factores que pueden influir en el resultado fatal de estos
pacientes con el fin de mejorar las estrategias de tratamiento y

atencion médica. (9)

El &rea de shock trauma es un area especializada y equipada para
atender a pacientes que se encuentran en una condicién critica que
puede resultar en una alta tasa de mortalidad si no se maneja de la

forma adecuada. (10)

Al pasar de los afios han sido gigantes los avances en la medicina y
tecnologia médica, sin embargo, la mortalidad asociada al area de
shock trauma sigue siendo significativa. Comprender los factores
que estan mas estrechamente relacionados con un mayor riesgo de
muerte puede ayudar a los profesionales de la salud a identificar
tempranamente a los pacientes de alto riesgo y asi proporcionar

intervenciones médicas mas efectivas.

Dado el pobre aporte de investigacion en el Peru, se propone un
estudio detallado con el fin de identificar los factores de riesgo
predictivos asociados a mortalidad en pacientes que ingresan al area
de shock trauma del Hospital Hipolito Unanue de Tacnhay asi con la
ayuda de los resultados clinicos poder brindar una atencién médica

MAas precisa.
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1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

e (Cudles son los factores predictivos asociados a
mortalidad en pacientes que ingresan a la unidad de
shock trauma de agosto del 2023 a agosto del 2024 en
el Hospital Hipolito Unanue de Tacna?

1.2.2 Problemas especificos

e ¢ Cudles son los factores predictivos mas frecuentes
asociados que elevan el indice de mortalidad en
pacientes que ingresan a la unidad de shock trauma de
agosto del 2023 a agosto del 2024 en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna?

e (Cudl es la relacion que existe entre los factores
predictivos y la mortalidad en pacientes que ingresan
a la unidad de shock trauma del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

e Determinar los factores predictivos asociados a
mortalidad en pacientes que ingresan a la unidad de
shock trauma en el Hospital Hipélito Unanue de Tacnha
de Agosto del 2023 a Agosto del 2024.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar la frecuencia de las principales patologias

que ingresan al Area de Shock Trauma.
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e Describir las principales caracteristicas
sociodemogréficas de los pacientes que ingresan al
Area de Shock Trauma.

e Identificar la frecuencia de mortalidad en el Area de

Shock Trauma.

1.4 Justificacion

El presente trabajo de investigacion decide llevarse a cabo debido a
la importancia que conlleva comprender cuales son los factores que
influyen en la mortalidad de los pacientes en el area de shock
trauma, siendo de gran ayuda para que el personal de salud
reconozca estos factores y brinde una atencion integral en donde se
priorice el diagndstico y manejo adecuado en el paciente, sobretodo,
para que se pueda identificar a los pacientes de mayor riesgo de

manera mas rapida y eficiente.

Debido a que actualmente la informacion acerca de factores
predictivos de mortalidad en pacientes que ingresan al area de shock
trauma es escasa en nuestro pais, el conocimiento brindado en esta
investigacion puede llevar a implementar medidas que servirdn
como prevencion sumado a ofrecer una terapéutica especificas que
ayuden a disminuir la incidencia de mortalidad sumado a que servira
de guia para el desarrollo de nuevas estrategias y manejo de
pacientes que ingresen al area de shock trauma, evitando asi que el
namero de personas fallecidas ascienda cada vez mas, asimismo

servira de guia para futuras investigaciones.
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CAPITULO II: REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Antecedentes de investigacion

2.1.1 Internacionales

Gonzalez-Robledo, et al.(11) en el estudio titulado: “Factores
pronoésticos relacionados con la mortalidad del paciente con
trauma grave: desde la atencion prehospitalaria hasta la
Unidad de Cuidados Intensivos” de tipo retrospectivo,
longitudinal y descriptivo realizado en Espafia en el afio 2015
se busca reconocer cuales son los factores que se relacionan
a mortalidad en los pacientes que ingresan al servicio de
Urgencias, para lo cual incluyeron a 497 pacientes con una
mediana de edad 45,5 afos. Predominio de varones. La
causa principal del traumatismo fueron los accidentes de
trafico, precipitaciones y caidas. Los factores con mayor
asociacion a un incremento del riesgo de mortalidad fueron la
edad > 65 afios, el traumatismo craneoencefalico,
alteraciones pupilares, el nivel de consciencia segun la escala
de coma de Glasgow < 8 y las cifras de lactato > 4 mmol/L.
Concluyendo que dentro de los principales factores se
encuentran los pacientes que presentaron un traumatismo
encéfalo craneano, ademas, se vid una gran influencia del

biomarcador lactato. (11)

Labrada et al.(12) en el estudio titulado: “Déficit de base,
lactato e indice de shock como predictores de mortalidad en
lesionados multiples”, de tipo analitico, observacional y
retrospectivo realizado en Cuba entre los afios 2018 y 2020,
tuvo como objetivo analizar el comportamiento del déficit de

base, lactato e indice de shock severo como predictores de
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mortalidad en pacientes lesionados mudltiples, para lo cual
consideraron una muestra de 50 pacientes que sufrieron
trauma craneal, se identificd que el indice de shock a las tres
horas del acontecimiento se triplico, incrementando asi el
riesgo de fallecer, por otro lado, el lactato también tuvo un
valor significativo. A los pacientes a los que se les realizo una
transfusion sanguinea se duplicd el riesgo de fallecer, las
complicaciones que se presentaron fueron la respuesta
inflamatoria sistémica y disfuncién organica. Concluyendo
gue el indice de shock severo si es un factor prondéstico de
mortalidad, del mismo modo que valores elevados de lactato
en sangre. (12)

Saavedra et al.(13) en su estudio titulado: “Factores que
impactan en la mortalidad de los pacientes con mortalidad de
los pacientes con trauma que ingresan al servicio de
urgencia” realizado en Colombia entre los afios 2012 y 2018
de tipo casos y controles, evalué a 462 pacientes con
diagnostico de trauma en donde se buscé encontrar la
asociacion de mortalidad y edad en donde se evidenci6 que
tras cada afio aumentado la mortalidad también se ve
incrementada en 1.035, por otro lado, la tensién arterial
sistélica por cada 1 mm Hg que aumenta disminuye el riesgo
de muerte y la relacion con la escala de coma de Glasgow
evidencié que por cada punto que incrementa en la escala
disminuye 0.5 veces el riesgo de mortalidad secundario a
trauma. Ademas, se determind que dentro de las causas mas
prevalentes de trauma se encontraron los accidentes de
transito y el traumatismo encefalocraneano, finalmente

concluyeron que existe si existe una asociacion entre la EG,

15


https://www.zotero.org/google-docs/?TkUyyF

edad, PAS y mortalidad de los pacientes que sufrieron algin

trauma. (13)

Qi et al.(14) en su estudio titulado “The ratio of shock index to
pulse oxygen saturation predicting mortality of emergency
trauma patients” realizado en China entre los afios 2016 al
2019, mediante un estudio retrospectivo realizado a 1723
pacientes buscan la relacion entre el indice de shock vy
saturaciéon de oxigeno y la mortalidad de los pacientes
traumatizados en el servicio de emergencia, los clasificaron
en dos grupos: los que sobrevivieron (1692) y los fallecidos
(31), en estos dltimos el indice de shock fue
significativamente mayor comparado al grupo de los
sobrevivientes, otros signos vitales que se vieron alterados y
apoyaron la idea de predictor de mortalidad fueron la Presion
Arterial Media, pulso, frecuencia respiratoria,temperatura, y el
tiempo que estuvieron en el servicio de emergencia.
Concluyendo la importancia de los signos vitales y dandole
énfasis a la utilidad del indice de shock como predictor de
mortalidad en pacientes traumatizados.(14)

Asim et al.(15) en su estudio titulado: “Time and Risk Factors
of Trauma-Related Mortality: A 5-Year Retrospective Analysis
From a National Level | Trauma Center” realizado en Qatar
entre los afios 2013 y 2018, mediante un estudio retrospectivo
en donde tuvieron como objetivo de estudio los factores
predictivos de mortalidad relacionada con traumatismos, en
ese periodo hubieron 8624 ingresos, de los cuales 677
fallecieron por trauma, la mayoria de muertes ocurrieron de 3
a 7 dias (35%), seguido por el grupo que fallecié después de

una semana (33%), el primer dia (20%) y el segundo dia de
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ingreso (12%), encontrando que los pacientes con mortalidad
temprana presentaban una escala de coma de Glasgow mas
baja y el indice de shock més alto, teniendo como conclusion
que el indice de shock inicial parece ser un indicador
hemodinamico fiable para predecir la mortalidad temprana.
(15)

Papadimitriou-Olivgeris et al.(16) en su estudio titulado:
“Predictors of mortality of trauma patients admitted to the ICU:
a retrospective observational study” realizado en un hospital
de Grecia durante los afios 2010 al 2015, tuvo como objetivo
reconocer cuales son los predictores de mortalidad de los
pacientes que ingresaron al hospital, encontrando que
durante el periodo planteado ingresaron 2094 pacientes, de
los cuales el 33% ingresaron por traumatismo grave, la
mayoria de estos casos ingresaron por accidentes de transito
(71.5%), caidas (21.1%) y violencia (7.4%). Ademas se
encontré que la lesién renal, shock hemorragico y shock
séptico se asociaron significativamente con mortalidad,
teniendo como conclusion que el aumento de la mortalidad
estuvo fuertemente asociado con la gravedad de la lesion al

ingreso.(16)

Jha V. et al (17) La enfermedad renal cronica se define como
una tasa de filtracion glomerular reducida, un aumento de la
excrecion urinaria de albumina o ambas, y constituye un
problema de salud publica en aumento. Se estima que su
prevalencia es del 8-16% a nivel mundial. Las complicaciones
incluyen un aumento de la mortalidad por todas las causas y
cardiovascular, la progresion de la enfermedad renal, la lesién

renal aguda, el deterioro cognitivo, la anemia, los trastornos
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minerales y 6seos, y las fracturas. A nivel mundial, la diabetes
mellitus es la causa mas comun de enfermedad renal cronica,
pero en algunas regiones otras causas, como las toxinas
ambientales y de hierbas, son mas comunes. Las poblaciones
mas pobres presentan el mayor riesgo. El cribado y la
intervencidon pueden prevenir la enfermedad renal cronica, y
donde se han implementado estrategias de manejo, se ha
reducido la incidencia de la enfermedad renal terminal. Sin
embargo, el conocimiento sobre el trastorno sigue siendo bajo
en muchas comunidades y entre muchos médicos. Es
necesario incluir estrategias para reducir la carga y los costos
relacionados con la enfermedad renal crénica en los

programas nacionales para enfermedades no transmisibles.

Davies MJ et al (18) La Asociacion Americana de Diabetes y
la Asociacion Europea para el Estudio de la Diabetes
convocaron un panel para actualizar las declaraciones de
consenso previas sobre el manejo de la hiperglucemia en la
diabetes tipo 2 en adultos, publicadas desde 2006 y
actualizadas por ultima vez en 2019. El publico objetivo es
todo el espectro del equipo de atencién médica profesional
gue brinda atencién a la diabetes en los EE. UU. y Europa.
Un examen sistematico de las publicaciones desde 2018
informo nuevas recomendaciones. Estas incluyen un enfoque
adicional en los determinantes sociales de la salud, el sistema
de atencion médica y los comportamientos de actividad fisica,
incluido el suefio. Hay un mayor énfasis en el control del peso
como parte del enfoque holistico para el manejo de la
diabetes. Los resultados de los ensayos de resultados
cardiovasculares y renales que involucran inhibidores del

cotransportador de sodio-glucosa 2 y agonistas del receptor

18



del péptido similar al glucagon 1, incluida la evaluacion de
subgrupos, informan recomendaciones mas amplias para la
proteccion cardiorrenal en personas con diabetes con alto
riesgo de enfermedad cardiorrenal. Después de una lista
resumida de las recomendaciones de consenso, se

proporcionan consejos practicos para la implementacion.

Siegel RL et al (19) Cada afio, la Sociedad Americana del
Cancer estima el nUmero de nuevos casos y muertes por
cancer en Estados Unidos y recopila los datos mas recientes
sobre la incidenciay los resultados del cancer en la poblacion
utilizando datos de incidencia recopilados por los registros
centrales de cancer y datos de mortalidad recopilados por el
Centro Nacional de Estadisticas de Salud. En 2023, se
proyecta que ocurriran 1,958,310 nuevos casos de cancery
609,820 muertes por cancer en Estados Unidos. La incidencia
del cancer de préstata aumenté un 3% anual entre 2014 y
2019, después de dos décadas de disminucion, lo que se
traduce en 99,000 nuevos casos adicionales; sin embargo,
por lo demas, las tendencias de incidencia fueron mas
favorables en hombres en comparacion con mujeres. Por
ejemplo, el cancer de pulmén en mujeres disminuyd a la mitad
del ritmo en hombres (1.1% frente a 2.6% anual) entre 2015
y 2019, y los canceres de mama y de cuerpo uterino
continuaron aumentando, al igual que el cancer de higado y
el melanoma, los cuales se estabilizaron en hombres de 50
afios 0 mas y disminuyeron en hombres mas joévenes. Sin
embargo, una caida del 65% en la incidencia del cancer de
cuello uterino entre 2012 y 2019 entre mujeres de veinte afos,
la primera cohorte en recibir la vacuna contra el virus del

papiloma humano, presagia reducciones pronunciadas en la
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carga de canceres asociados al virus del papiloma humano,
la mayoria de los cuales se presentan en mujeres. A pesar de
la pandemia, y en contraste con otras causas principales de
muerte, la tasa de mortalidad por cancer continud
disminuyendo entre 2019 y 2020 (en un 1,5%), lo que
contribuy6 a una reduccion general del 33% desde 1991y a
una estimacion de 3,8 millones de muertes evitadas. Este
progreso refleja cada vez mas los avances en el tratamiento,
gque son particularmente evidentes en las rapidas
disminuciones de la mortalidad (aproximadamente un 2%
anual entre 2016 y 2020) para la leucemia, el melanomay el
cancer de rifidn, a pesar de la incidencia estable/en aumento,
y las disminuciones aceleradas para el cancer de pulmén. En
resumen, aunque las tasas de mortalidad por cancer siguen
disminuyendo, los avances futuros pueden verse atenuados
por la creciente incidencia de los canceres de mama, prostata
y cuerpo uterino, que también presentan las mayores

disparidades raciales en mortalidad.

2.1.2 Nacionales

Sulla GM (20) en su tesis titulada: “Niveles de lactato sérico e
indice de choque como predictores de mortalidad en
pacientes con sepsis severa y/o shock séptico en la Unidad
De Shock Trauma Adultos Del Hospital Nacional Sergio E.
Bernales Lima de enero a diciembre del 2013” mediante un
estudio correlacional, analitico, retrospectivo y transversal
menciona el ingreso de 776 pacientes a la unidad de shock
trauma, de los cuales 67 entraron al grupo de estudio
presentando sepsis severa con lactato sérico elevado y shock

séptico, de estos, 48 fallecieron. En estos ultimos se encontré
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como valor predictivo de mortalidad al lactato sérico >2.5
mmol/, sin embargo, el indice de shock no tuvo un valor
significativo. Finalmente se concluy6 que el valor de lactato
sérico tiene mejor valor predictivo de mortalidad a

comparacion del indice de shock.

Arana (21) en su tesis titulada: “Factores asociados a la
mortalidad de pacientes politraumatizados en el servicio de
emergencia del Hospital Regional Huacho, 2017-2022” de
tipo analitico, casos y controles, observacional, transversal,
retrospectivo menciona que se revisaron 153 historias
divididas en 51 casos y 102 controles en donde se observo
gue la edad fue un predictor de mortalidad, debido a que el
namero de fallecidos fue mayor en el grupo de mayores de 45
afnos, por otro lado, se encontraron el lactato elevado,
hipoxemia taquicardia en la mayoria de pacientes que fallecio,
del mismo modo, se encontré6 una asociacion significativa
entre las variables déficit de base y mortalidad. Concluyendo
que si existen factores que estan asociados a mortalidad en
los pacientes que ingresaron a dicho hospital.

Villanueva (22) en su tesis titulada: “indice de shock como
predictor de mortalidad en pacientes atendidos en la unidad
de trauma shock del hospital Guillermo Diaz De La Vega de
Abancay-Apurimac, octubre a diciembre del 2020” de tipo
relacional, longitudinal, prospectivo, transversal menciona
gue se tuvo una poblacion de 80 pacientes a los que se les
midié el indice de shock en 4 momentos de su estancia
hospitalaria (al ingreso, 6, 12 y 24 horas) y se le dio un
seguimiento al paciente durante esas 24 horas, encontrando

que el indice de shock estuvo elevado al momento de ingreso
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en el 13.8% de pacientes, a las 6 horas disminuyé a 10%, a
las 12 horas del ingreso fue de 8.8% y a las 24 horas fue
2.5%. Concluyendo que el indice de shock si es un factor
predictor de mortalidad debido a su alta sensibilidad al ingreso
y su buena especificidad a las 24 horas del ingreso de los

pacientes al area de shock trauma. (18)

Arriaga (23) en su tesis titulada: “Predictores de mortalidad en
pacientes politraumatizados atendidos en el servicio de
emergencia del Hospital Antonio Lorena, durante el afio 2019”
de tipo descriptivo, correlacional y restrospecivo, menciona
que se estudi6 a 100 pacientes ingresados al area de
emergencia, se encontré que se encontr6 que 11 de los
pacientes fallecieron, de estos el sexo femenino estuvo
representado por el 70%, el 45,5% estuvo representado por
pacientes mayores de 45 afos, del total de personas que
ingresaron al servicio se encontré que el 15% presentaba
alguna comorbilidad, dentro de las cuales predominaba la
hipertension arterial y etilismo cronico. Al efectuar la escala
de coma de Glasgow, se encontré que el 60% de pacientes
fallecidos tuvo una puntuacion menor a 8, el 90% de fallecidos
tuvieron hipertension arterial y el 100% de fallecido obtuvieron
un valor de lactato superior a 4 mmol/L. Concluyendo que el
sexo, edad, escala de coma de Glasgow, presion arterial y

lactato son predictores asociados a mortalidad.
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2.2 Marco teoérico

2.2.1 Signos vitales: Se trata de evaluaciones de las

funciones fundamentales del organismo. Las cuales son:
a) Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria se define como la cantidad de ciclos
completos de inhalacién y exhalacion que ocurren en un
minuto. Normalmente, este nimero esta tipicamente entre 12
y 20 respiraciones por minuto. Valores inferiores del intervalo
se considerara bradipnea (<12 rpm) y superiores taquipnea
(>20 rpm). (24)

b) Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca se refiere al nimero de pulsaciones
gue el corazén experimenta en un minuto, es decir, cuantas
veces se contrae el corazén durante este periodo. En
condiciones de reposo, la frecuencia normal varia
generalmente entre 60 y 100 latidos por minuto. Esta
frecuencia puede fluctuar a lo largo del dia debido a diversos
factores. (25)

c) Presion arterial

La presion arterial se define como la fuerza que la sangre
ejerce sobre las paredes de las arterias. Este valor depende
del funcionamiento del corazon, la resistencia de las arterias
influenciada por su tono, elasticidad y la viscosidad de la

sangre.

Es esencial para impulsar la circulacion sanguinea, en

pacientes que ingresan a un estado de shock, se presenta al
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comienzo ligeramente elevada, seguidamente procedera a
descender cuando empieza a fallar la compensacion a nivel
cardiovascular, evidencidndose una presion arterial media
<60 mm Hg. (25)

d) Temperatura corporal

La temperatura corporal es un indicador vital que refleja el
balance entre la produccién de calor por parte del cuerpo,
principalmente derivado del metabolismo celular y la pérdida
de calor hacia el entorno. Es fundamental mantener una
temperatura interna constante, un proceso conocido como
termorregulacion para asegurar el funcionamiento eficiente
de los procesos biolégicos. La temperatura normal del cuerpo
puede variar segun la edad, la actividad fisica. el ciclo

menstrual en mujeres y la hora del dia.

La fiebre se manifiesta en el paciente grave asociandose de
manera independiente al riesgo de mortalidad en pacientes
con enfermedad no neuroldgica, se considera fiebre cuando

la temperatura oral asciende a los 38 grados centigrados.(26)
e) Escala de coma de Glasgow

La escala de coma de Glasgow se trata de una escala
reconocida para evaluar el estado neurolégico y el nivel de
conciencia de pacientes que podrian tener una lesién
cerebral. Utiliza un sistema de graduado de puntuacion
numeérica que evalla respuestas a estimulos especificos
como la apertura de o0jos, respuesta verbal y respuesta
motora. Esta escala permite medir la severidad de la lesién
cerebral, con una puntuacion total que varia entre 3 (sin

respuesta) y 15 (respuesta completa). (27)
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f) indice de shock

El indice de shock es el resultado de la division de dos
medidas fisiolégicas, la frecuencia cardiaca y la presion
arterial sistélica. Se emplea para evaluar pacientes con
choque hemorragico, relacionandose con la perfusion de

tejidos y resultados clinicos.

Un indice de shock entre 0.5 y 0.7 se considera normal en
adultos sanos, numeros mayores a 0.7 se considera una
clase de choque, de tal forma que la clase de choque | refiere
el valor de 0.8, la clase de choque Il refiere el valor de 1, la
clase de choque lll refiere el valor de 1.1 y por ultimo la clase
de choque IV refiere el valor de 1.5 a 2. (28)

2.2.2 Signos clinicos:
a) Disnea

La disnea se refiere a la dificultad para respirar o la sensacion
de falta de aire. Es una sensacién subjetiva.

La dificultad respiratoria es una condicién que implica sentir
dificultad o incomodidad al respirar, o la percepcion de no
recibir suficiente aire. Algunas personas pueden experimentar
disnea con solo realizar ejercicio leve, como subir las

escaleras, incluso si no tienen un trastorno especifico.(29)
b) Oligoanuria

La oligoanuria se describe como una reduccion en la

produccion de orina por debajo de los niveles normales.

En adultos, la cantidad normal de orina producida diariamente
es de aproximadamente 800 a 2000 mililitros. De manera mas
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especifica, la oligoanuria se define como la produccion menor
de 500 mililitros de orina en 24 horas o una diuresis menor a
0.5 cc/kg/hr.(30)

c) Cianosis

La cianosis es la coloracion azulada de la piel y mucosas qué
se debe a un aumento de sangre desoxigenada. Las causas
mMAs comunes son problemas respiratorios y circulatorios, que
provocan una oxigenacion insuficiente de la sangre a nivel de

los alvéolos. (31)

2.2.3 Hemograma: Es un andlisis de sangre que permite
contar las células sanguineas y confirmar el diagnostico de

ciertas enfermedades.
a) Hemoglobina

Los glébulos rojos estan compuestos principalmente por la
hemoglobina, esta se compone de la proteina globina y de un
grupo hemo, este ultimo contiene hierro, encargado de darle

la coloracion rojiza a la sangre.(32)

El déficit de hemoglobina en la sangre se denomina anemia,
segun el nivel del mar que se encuentra la ciudad de Tacna
podemos decir que un paciente de sexo masculino presenta
anemia leve cuando tiene valores entre 11 a 12.9 mg/dI,
anemia moderada cuando tiene valores entre 8 a 10.9 mg/dl
y anemia severa cuando tiene valores <8 mg/dl , mientras
que, en pacientes del sexo femenino presenta anemia leve
cuando tiene valores entre 11 a 11.9 mg/dl, anemia moderada
cuando tiene valores entre 8 a 10.9 mg/dl y anemia severa

cuando tiene valores <8 mg/dl. (26,33)
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b) Hematocrito

El hematocrito mide la proporcion de sangre compuesta por
eritrocitos o glébulos rojos. Representa la relacion entre el
volumen de eritrocitos y el volumen total de sangre,
incluyendo el plasma, y se expresa como una fraccion o

porcentaje.(34)
c) Plaquetas

Las plaguetas son fragmentos originados a partir de los
megacariocitos, cuyo origen se da en la médula 6sea, gracias
a estas células se forman coagulos sanguineos para reducir
o detener el sangrado ayudando asi a la cicatrizacién de
heridas.

Cuando el organismo no cuenta con un nimero suficiente de
plaguetas o se da un exceso de ellas se altera el
funcionamiento del organismo, es por eso que midiendo la
cantidad de estas células se pueden diagnosticar ciertas

enfermedades o trastornos. (35)

Se considera dentro del parametro normal de plaquetas entre
150.000 y 400.000 plaguetas por microlitro de sangre,
considerandose trombocitopenia valores que sean inferiores

al intervalo y trombocitosis valores que lo superen. (36)
d) Glucosa

Se ha demostrado que niveles elevados de glucosa en sangre
es frecuente en pacientes en estado critico debido a diversos
motivos, como medicamentos, estrés, nutricion y resistencia
a la insulina, incrementando asi la incidencia de mortalidad

(control de la glucemia) Se considerara un control moderado
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de glucemia, cuando esta se encuentre en el rango de 140-
180 mg/dL, ademas se debe tener en cuenta el control de esta

para evitar complicaciones a corto o largo plazo.(37)
e) Creatinina

La creatinina es un producto de desecho muscular filtrado de
la sangre gracias a los riflones y se elimina por la orina, se
puede ver un ascenso fisioldgico de este por el aumento de
masa muscular o por la ingesta de ciertos medicamentos, lo
cual no demostraria un dafio a nivel renal, por lo cual no seria
un marcador especifico retrasando asi el diagnostico de dafio

renal en el paciente en emergencias.(38)
f) PaO2/FiO2

La relacién de presion arterial de oxigeno y fraccion inspirada
de oxigeno, se utiliza para evaluar la eficiencia del
intercambio de oxigeno en los pulmones, siendo considerado
el Gold standard para diagnéstico de insuficiencia respiratoria
aguda. (39)

2.2.4 Electrolitos:
a) Sodio

El sodio es uno de los principales y mas importantes
electrolitos que presenta el ser humano, la concentracion
incrementada de este en sangre se denomina hipernatremia
en donde se encuentra un valor mayor a 145 mEqg/L, del lado
contrario, se tiene a la hiponatremia, que es el descenso de
sodio sérico ubicandose en niveles inferiores a 135 mEqg/L. La
alteracion de este electrolito ocasiona diversos problemas en
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el paciente, por lo cual debemos llevarlo a los niveles
adecuados.(40)

b) Potasio

El potasio es otro electrolito esencial debido a las funciones
celulares vy fisiolégicas que cumple en el ser humano. Los
niveles elevados de potasio sérico se denomina
hiperpotasemia o hiperkalemia encontrdndose en valores
superiores a 5 mEqg/L, y cuando se encuentran niveles
menores a 3.5 mEqg/L estariamos hablando de hipopotasemia

o hipokalemia segun informa la (40,41)
c) Lactato

Se ha demostrado que el lactato >2 mmol/L es un factor
asociado a hipoperfusion mientras que niveles >4 mmol/L
esta fuertemente asociado a mortalidad y demuestra
severidad y una baja probabilidad de supervivencia, ademas
esta relacionado a la respuesta inflamatoria multiorganica e
insuficiencia multiple de 6rganos y necesidad de cuidados
intensivos, encontrando relacion de que a mayor lactato
presentado en sangre sera mayor la necesidad de tratamiento
quirdrgico (42). Por otro lado, refleja hipoperfusion oculta, y al

determinarlo se debe actuar inmediatamente.(43,44)
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VARIABLES

3.1 Operacionalizacion de las variables

CAPITULO lIl: HIPOTESIS, VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE

paredes arteriales

Hg)

. Definicion L Escala de
Variable . Categorizacion o
operacional medicion
. . . ' Cuantitativo
Edad Afos cumplidos Edad en afios cumplidos _
discreta
s Género bioldgico del | 1= Masculino Cualitativo
exo
paciente 2= Femenino nominal
1= Hepatopatias
Enfermedades 2= Secuela neurolégica o
N _ ) Cualitativa
Comorbilidades concomitantes al 3= Neumopatia _
_ o o ] nominal
diagnaostico primario | 4= Nefropatia
5= Otros
Signos vitales
) 1= Bradicardia (<60 Ipm)
_ Numero de _ o
Frecuencia _ 2= Normocardia (60 - 100 | Cualitativa
_ contracciones del _
cardiaca ] _ I[pm) ordinal
corazén por minuto _ _
3= Taquicardia (>100 Ipm)
_ NUumero de 1= Bradipnea (<12 rpm) o
Frecuencia o Cualitativa
) ) respiraciones por 2= Eupnea (12 - 20 rpm) )
respiratoria _ ) ordinal
minuto 3=Taquipnea (>20 rpm)
Fuerza que ejerce la | Segun la AHA (45) o
» . . Cualitativa
Presion Arterial sangre contra las 1= Optima (<120/<80 mm dinal
ordina

30




2= Rango normal
129/<80 mm Hg)
3=
(130-139/80-89 mm Hg)
4= Hipertension grado Il
(2140/290 mm Hg)

5=
(>180/>120 mm Hg)

(120-

Hipertension grado |

Crisis  hipertensiva

1= Hipotermia (<35 °C)
2= Normotermia (36 - 37.4

Parametro vital que | °C)
tiene el organismo de | 3= Febricula (37.5 - 37.9 | Cualitativa
Temperatura _ o )
producir y eliminar | °C) ordinal
calor 4= Fiebre (38 - 39.5 °C)
5= Fiebre alta (39.5 - 41 °C)
6= Hipertermia (>41°C)
Escala de aplicacién
) 1= <8 puntos o
Escala de coma neurologica que Cualitativa
) ) ) 2=9 - 14 puntos )
de Glasgow permite medir el nivel ordinal
o 3= 15 puntos
de conciencia
1= Normal (0.5 - 0.7)
2= Choque clase | (0.8)
Resultado de la o
. L 3= Choque clase Il (1) Cualitativa
Indice de shock | division entre la FC y )
4= Choque clase Ill (1.1) ordinal

PAS

5= Choque clase IV (1.5 -
2)

Signos
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Segun Escala de disnea

mMMRC (46)
Es la dificultad 1=Grado O o
. . : Cualitativa
Disnea respiratoria o la falta | 2= Grado 1 _
' ordinal
de aire 3= Grado 2
4= Grado 3
5= Grado 4
1= Si, diuresis <0.5
_ _ Diuresis <0.5 cc/kg/hr Cualitativa
Oligoanuria . ' _
cc/kg/hr 2= No, diuresis >0.5 nominal
cc/kg/hr
Coloracioén azulada
_ _ gue obtiene la piel |1=Si Cualitativa
Cianosis . S )
por insuficiencia de | 2= No nominal
oxigeno en sangre
Hemograma
Proteina ubicada en _
) _ 1= Anemia leve (11 - 11.9
los globulos rojos
g/dl) o
_ compuesta por una _ Cualitativa
Hemoglobina ) 2= Anemia moderada (8 - )
proteina hemo que nominal
i ) 10.9 g/dI)
fija el oxigeno para _
_ _ 3= Anemia severa (<8 g/dI)
ser intercambiado
_ 1= Hematocrito bajo
Porcentaje dado por
(<36/mm3) o
) el volumen que Cualitativa
Hematocrito ] 2= Rango normal (36 - )
ocupan los glébulos ordinal
. 51/mm3)
rojos _
3= Hematocrito alto
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(>51/mm3)

Célula del organismo

1= Trombocitopenia (<150
000/mm3)

_ 2= Rango normal (150 000 | Cualitativa
Plaquetas analizada por _
. _ ] - 450 000/mm3) nominal
microbiologia o
3= Trombocitosis (>450
000/mm3)
1= Hipoglucemia (<60
mg/dl)
Mide la cantidad de |[2= Normoglucemia (70 -| Cualitativa
Glucosa _
glucosa en sangre | 100 mg/dl) nominal
3= Hiperglucemia (>100
mg/dl)
Sustancia del
organismo que logra | 1= Disminuido ( <0.5 mg/dl)
o ser analizada 2= Rango normal (0.5 - 1.5 | Cualitativa
Creatinina ] .
mediante procesos | mg/dl) ordinal
de analisis 3= Elevado (> 1.5 mg/dI)
bioquimico
Sustancia del
organismo que es | 1= Leve (200-300) o
. . . Cualitativa
PaO2/FiO2 analizada mediante | 2= Moderado (100-200) dinal
ordina
procesos de analisis | 3= Severo (<100)
de gases arteriales
AGA y Electrolitos
N Cantidad de Naen |1= Hiponatremia (<135 Cualitativa
a+t+
sangre identificado | mmol/L) ordinal
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por bioquimica

2= Rango normal (135 -
145 mmol/L)

3= Hipernatremia (>145
mmol/L)

Cantidad de K en

1= Hipokalemia (<3.5

mmol/L)

) -~ 2= Rango normal (3.5 - 4.5 | Cualitativa
K+ sangre identificado )
o mmol/L) ordinal
por bioquimica _ .
3= Hiperkalemia  (>5
mmol/L)
Marcador de o
_ o 1= Normal (<2 mosm/L) Cualitativa
Lactato hipoperfusion tisular _
2= Elevado (>2 mosm/L) ordinal

sistémica
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 Disefio de investigacion

Se realiz6 un estudio observacional de tipo analitico

transversal retrospectivo

4.2 Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en el departamento de Tacha - Perq,
durante el afio 2024

El Hospital Hipdlito Unanue de Tacna de categoria II-2 esta
ubicado en el distrito de Tacna en la ciudad de Tacna, al sur
del Peru. Este es un hospital referencial del segundo nivel de
atencion que pertenece al Ministerio de Salud (MINSA).
Ademas, cuenta con una capacidad de 50 camas en el area

de hospitalizacion y 3 camas en el area de trauma shock. (12)

4.3 Poblacion y muestra

a) Poblacion: La poblacion incluye a los pacientes que
ingresaron al area de Shock Trauma del Hospital Hipdlito
unanue de Tacna durante el periodo comprendido entre
agosto del 2023 a agosto del 2024

b) Muestra: Se trabajo con el 100% de la poblacién de
pacientes atendidos en el periodo de estudio siendo un total
de 718 personas. Se hizo un muestreo censal considerando a

todos los pacientes que reuniesen los criterios de inclusion.

4.3.1 Criterios de inclusion

e Historia clinica de pacientes mayor o igual de 18 afios.
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e Historia clinica de paciente atendido en el area de

shock trauma del Hospital Hipolito Unanue de Tacnha.

4.3.2 Criterios de exclusion

e Historia clinica incompleta.
e Pacientes que no ingresen al &rea de shock trauma.
e Paciente que continde hospitalizado en el area de

shock trauma por mas de 72 horas.

4.4 Técnicay ficha de recoleccion de datos

4.4.1 Técnica

La investigacién se llevd a cabo mediante la revision de
historias clinicas de los pacientes ingresados al area de shock
trauma en el aflo 2024, previamente se solicito la aprobacion
al comité de ética de la Unidad de Investigacion de la FACSA,
posteriormente se presentara al Comité de Etica del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, una vez aprobado se solicito el

acceso a dicha informacion.

4.4.2 Instrumentos

Para la ejecucion de la presente investigacion se desarrollo
una ficha de recoleccién de datos (Anexo 01), en la cual se
ubicaron los datos mas importantes para el desarrollo del
trabajo con las principales variables del estudio, se tuvo en

cuenta preservar los datos de los pacientes.
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CAPITULO V: PROCEDIMIENTO DE ANALISIS

5.1 Procedimiento de recojo de datos

Primero nuestro estudio contd con la evaluaciéon por el Comité
de Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Privada de Tacna, después solicitamos
autorizacion con el fin de realizar la recoleccion de datos.

Luego se solicitd el permiso requerido en la direccion del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna con el fin de que nos den
acceso a su base de datos, luego buscaremos el area de
archivo para acceder a las historias clinicas y ver qué
pacientes cumplen con los criterios de inclusion de nuestro
estudio. A continuacion, se procedi6 a recopilar informacion
relacionada con nuestras variables de interés vy
procederemos a realizar la recoleccion de datos para

procesarla en nuestra base de datos.

5.2 Andlisis estadistico

La informacion recolectada, fue exportada al programa
Microsoft Excel 2013, donde se realizé el control de calidad
de los datos.

Los andlisis se elaboran en el programa estadistico Stata
version 18.

Se identificaron las frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas y las medidas de tendencia central y
dispersion para las variables cuantitativas.

Para responder a la pregunta de investigacién. Primero
realizaremos un analisis crudo y aquellas variables que sean
estadisticamente significativas (p<0.05) ingresan al modelo

multivariado.
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e Se trabaja con un intervalo de confianza al 95%,

considerando los valores de p como significativos.

5.2 Consideraciones éticas

e Este estudio, fue presentado al Comité de Etica de la Facultad
de Ciencias de la Salud de la Universidad Privada de Tacna,
para su evaluacion y aprobacién, seguidamente iniciaremos
la investigacion.

e Se sigue estrictamente los procedimientos del protocolo y los
datos personales de los participantes manejados con
confidencialidad.

e No se requiere consentimiento informado debido al enfoque

observacional y retrospectivo del estudio.
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RESULTADOS

TABLA 01
DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN EDAD Y SEXO EN
PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE SHOCK TRAUMA
AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA

Mortalidad
Vivo Fallecido Total

n % % n %

n
18 a 19 afios 7 2.0% 0 0.0% 7 1.7%
20 a 29 afios 39 11.1% 4 6.5% 43 10.4%
30 a 39 afios 44 12.5% 2 3.2% 46 11.1%
40 A 49 afios 71 20.2% 9 14.5% 80 19.4%
Edad . 0.016
50 a 59 afios 58 16.5% 10 16.1% 68 16.5%
60 a 69 afios 54 15.4% 11 17.7% 65 15.7%
70 a mas 78 22.2% 26 41.9% 104 25.2%

Total 351 100.0% 62 100.0% 413 100.0%

Masculino 217 61.8% 44 71.0% 261 63.2%
Sexo Femenino 134 38.2% 18 29.0% 152 36.8% 0.169
Total 351 100.0% 62 100.0% 413 100.0%

Al analizar la mortalidad segun edad y sexo, se observa que el grupo de 70
afios 0 mas concentra el mayor porcentaje de fallecidos (41.9%), a pesar
de representar solo el 25.2% del total de casos. Esto indica que la edad
avanzada esta asociada a un riesgo significativamente mayor de
mortalidad. Por otro lado, los grupos de menor edad (8 a 39 aflos) muestran
porcentajes de fallecidos considerablemente bajos, o que sugiere una

menor vulnerabilidad en estas edades.
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En cuanto al sexo, el 71.0% de los fallecidos corresponde a hombres,
mientras que el 29.0% a mujeres. Aunque los hombres representan el
63.2% del total de casos, su proporcion entre los fallecidos es aun mas alta,
lo que podria indicar una mayor susceptibilidad masculina a la mortalidad
en este contexto. Estos resultados reflejan la importancia de la edad y el
sexo como factores determinantes en la mortalidad observada en la
muestra analizada.

Para evaluar la asociacion entre las variables edad y sexo con la
mortalidad, se realizaron pruebas de chi-cuadrado de Pearson. El andlisis
reveld que existe una asociacion significativa entre la edad y la mortalidad
(x? = 15.646, gl = 6, p = .016), lo que respalda la observacion de que la
edad avanzada aumenta el riesgo de fallecimiento. En contraste, la prueba
para el sexo no fue significativa (x> = 1.894, gl =1, p =.169), indicando que,
aungue hay diferencias en las proporciones de fallecidos entre hombres y
mujeres, estas no alcanzan significacion estadistica en la muestra
analizada. Es importante sefialar que el estadistico de chi-cuadrado es
significativo en el nivel .05 anicamente para la variable edad, confirmando

su relevancia como factor asociado a la mortalidad.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ANO Y MES DE ATENCION
EN PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE SHOCK TRAUMA
AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA
n %
Afio de 2023 119 28.8%
atencion 2024 294 71.2%
Total 413 100.0%
Abril 53 12.8%
Agosto 56 13.6%
Diciembre 20 4.8%
Enero 17 4.1%
Febrero 25 6.1%
Julio 31 7.5%
Mesde 5 hio 40 9.7%
atencion
Marzo 47 11.4%
Mayo 49 11.9%
Noviembre 25 6.1%
Octubre 25 6.1%
Setiembre 25 6.1%
Total 413 100.0%

El porcentaje de 6.1% se mantiene constante tanto en octubre como en

septiembre, lo que sugiere una estabilidad en la variable analizada durante

€S0S meses.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN PRESENCIA DE
COMORBILIDADES EN PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE
SHOCK TRAUMA AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA

n %
No 130 31.5%
Comorbilidades Si 283 68.5%
Total 413 100.0%

Durante el periodo comprendido entre agosto de 2023 y agosto de 2024,
se analizo la presencia de comorbilidades en pacientes que ingresaron a la
Unidad de Shock Trauma del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. De un
total de 413 pacientes evaluados, el 68.5% presentaba alguna
comorbilidad, mientras que el 31.5% no tenia antecedentes de
enfermedades asociadas. Estos resultados sugieren que una proporcion
significativa de los pacientes atendidos en esta unidad tiene condiciones

médicas previas que pueden influir en el pronostico y manejo clinico.
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TABLA 04
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE

HIPOLITO UNANUE DE TACNA

PRINCIPALES
DIAGNOSTICOS EN PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE
SHOCK TRAUMA AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL

n %

Insuficiencia respiratoria aguda 64 15.50%
Abdomen agudo 18 4.36%
Diabetes mellitus no insulinodependiente, con coma 15 3.63%
Traumatismo intracraneal, no especificado 10 2.42%
Traumatismo superficial de regién no especificada del 9 2 18%
cuerpo
Anemia severa 8 1.94%
Concusion 8 1.94%
Enfermedad cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia

. . 8 1.94%
cardiaca (congestiva)
Otros dolores abdominales y los no especificados 8 1.94%
Taquicardia supraventricular 8 1.94%
Bronconeumonia, no especificada 7 1.69%
Crisis hipertensiva 5 1.21%
Traumatismos superficiales multiples, no especificados 5 1.21%
Fractura de otras partes de la pierna 4 0.97%
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 4 0.97%
Insuficiencia cardiaca congestiva 4 0.97%
Pancreatitis idiopatica aguda 4 0.97%
Taquicardia paroxistica, no especificada 4 0.97%
Asma predominantemente alérgica. Bronquitis alérgica 3 0.73%
Colecistitis aguda calculosa 3 0.73%
Diabetes mellitus no insulinodependiente, con

o . 3 0.73%

complicaciones no especificadas
Diabetes mellitus, no especificada, con coma 3 0.73%
Insuficiencia respiratoria, no especificada 3 0.73%
Neumonia, no especificada 3 0.73%
Septicemia no especificada 3 0.73%
Traumatismo superficial de otras partes de la cabeza 3 0.73%
Traumatismos superficiales que afectan la cabeza con el 3 0.73%
cuello
OTROS 185 44.79%

La tabla presentada detalla la frecuencia y el porcentaje de diversos

diagndsticos en pacientes que ingresaron a la Unidad de Shock Trauma del
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Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha, entre agosto de 2023 y agosto de 2024.
Se observa que los diagnosticos mas prevalentes corresponden a
patologias agudas y graves, con predominancia de afecciones
respiratorias, metabdlicas y traumatoldgicas.

Insuficiencia respiratoria aguda es el diagnostico mas frecuente,
representando el 15.50% de los casos (64 pacientes). Esto indica una alta
incidencia de complicaciones respiratorias severas en la poblacion
atendida, lo que puede estar asociado a multiples causas como infecciones,
enfermedades cronicas o eventos agudos.

Abdomen agudo ocupa el segundo lugar, con 4.36% (18 casos), reflejando
la importancia de los cuadros quirdrgicos abdominales urgentes en el perfil
de ingreso.

Las complicaciones de la diabetes mellitus no insulinodependiente con
coma constituyen el 3.63% (15 casos), lo que evidencia el impacto de las
descompensaciones metabdlicas en esta poblacion.

Traumatismo intracraneal no especificado y traumatismos superficiales de
diversas regiones del cuerpo suman juntos 4.6%, indicando que los
accidentes y lesiones siguen siendo causas relevantes de ingreso.
Diagnosticos como anemia severa, conmocion cerebral, enfermedad
cardiorrenal hipertensiva con insuficiencia cardiaca, dolores abdominales
no especificados y taquicardia supraventricular presentan cada uno una
frecuencia del 1.94%, mostrando una diversidad de enfermedades criticas
gue requieren atencion inmediata.

Las infecciones respiratorias como bronconeumonia no especificada
(1.69%) y neumonia no especificada (0.73%), junto con septicemia no
especificada (0.73%), destacan la relevancia de las infecciones graves en
el contexto hospitalario.

Otras patologias, como crisis hipertensiva, fracturas, insuficiencia cardiaca
congestiva, pancreatitis aguda, asma alérgica y colecistitis, aunque menos
frecuentes, suman casos significativos que refuerzan la necesidad de una

atencion multidisciplinaria.
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La distribucion observada evidencia la necesidad de fortalecer los
protocolos de atencion para insuficiencia respiratoria, manejo de urgencias
abdominales y complicaciones diabéticas, ademas de continuar mejorando
la capacidad de respuesta ante traumatismos y cuadros infecciosos
agudos. Esta informacion resulta fundamental para la planificacion de
recursos, capacitacion del personal y optimizacion de los servicios
hospitalarios, con el objetivo de mejorar los resultados clinicos y la calidad

de atencion en la Unidad de Shock Trauma.
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TABLA 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN PRESENCIA DE DIABETES
HIPERTENSION ARTERIAL CANCER Y ENFERMEDAD RENAL
PRINCIPALMENTE EN PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE
SHOCK TRAUMA AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA

n %
No 280 69.1%
Diabetes mellitus Si 125 30.9%
Total 405 100.0%
No 181 44.7%
HTA Si 224 55.3%
Total 405 100.0%
No 321 79.3%
Cancer Si 84 20.7%
Total 405 100.0%
No 281 69.4%
E”ffg:aeldad Si 124 30.6%
Total 405 100.0%

El 30,9% de los participantes presentan diabetes mellitus, mientras que el
69,1% no la padecen. Esto indica que aproximadamente uno de cada tres
individuos en la muestra tiene esta enfermedad. La prevalencia de HTA es
aun mayor, con un 55,3% de casos positivos frente a un 44,7% negativos.
Por tanto, mas de la mitad de la muestra sufre hipertension. El 20,7% de
las personas han sido diagnosticadas de cancer, mientras que el 79,3% no
lo han padecido. Aunque la prevalencia es menor en comparacion con otras
enfermedades, sigue siendo un porcentaje relevante. El 30,6% de los
individuos presentan enfermedad renal, frente a un 69,4% que no la tienen.
Esto muestra que casi un tercio de la poblacion estudiada tiene afectacion

renal.
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La hipertension arterial es la afeccion mas comun entre los participantes,
seguida de la diabetes mellitus y la enfermedad renal, mientras que el
cancer presenta la menor prevalencia. Estos datos pueden ser Utiles para
orientar estrategias de prevencion y atencion sanitaria en la poblacion

analizada.
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TABLA 06
FACTORES PREDICTIVOS DE MORTALIDAD SEGUN EDAD Y SEXO
EN PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE SHOCK TRAUMA
AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA

I.C. 95% para

B ET. Wald gl Sig. Exp(B) EXP(B)
Inferior  Superior
edad .333 .092 13.112 1 .000 1.395 1.165 1.670
Paso 12  SEXO -440 306 2069 1 .150 .644 .354 1.173

Constante -2.875 .645 19.873 1 .000 .056

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: edad, SEXO.

El analisis de las variables en la ecuacién muestra que la variable edad
tiene un coeficiente positivo (.333) y es estadisticamente significativa (p =
.000), lo que indica que, a mayor edad, aumenta la probabilidad del evento
modelado por la ecuacion. El valor Exp(B) de 1.395 sugiere que por cada
unidad adicional en la variable edad, la probabilidad aumenta en
aproximadamente un 39.5%, con un intervalo de confianza del 95% entre
1.165y 1.670.

Por otro lado, la variable SEXO presenta un coeficiente negativo (-.440) y
no resulta estadisticamente significativa (p = .150), lo que implica que, en
este modelo, el sexo no tiene un efecto relevante sobre la probabilidad del
evento. El valor Exp(B) de .644 indica una tendencia a disminuir la
probabilidad, pero dado el nivel de significancia, este resultado debe
interpretarse con cautela.

Finalmente, la constante de -2.875 también es significativa (p = .000), lo
gue representa el logit del modelo cuando las variables independientes son
cero. En resumen, solo la edad muestra un impacto claro y significativo en
el modelo, mientras que el sexo no exhibe asociacion estadisticamente

relevante en este paso.
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TABLA 07

FACTORES PREDICTIVOS SEGUN DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION ARTERIAL PRESENCIA DE CANCER Y ALGUN
FACTOR DE COMORBILIDAD EN PACIENTES QUE INGRESAN A
UNIDAD DE SHOCK TRAUMA AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

I.C. 95% para

B ET. Wald gl Sig. Exp(B) EXP(B)
Inferior ~ Superior
DM 337 320 1111 1 292 1401 .749 2.620
HTA 450 446 1018 1 313 1568 .654 3.756
P'leo CANCER  .395 .334 1402 1 236 1485 772 2.857
comorbilidadl .188 573  .108 1 743 1207 .393 3.709

Constante -2.381 .315 57.095 1 .000 .092

a. Variable(s) introducida(s) en el paso 1: DM, HTA, CANCER, comorbilidad.

El andlisis de la tabla muestra los resultados de un modelo de regresion
logistica en el que se introdujeron las variables DM (diabetes mellitus), HTA
(hipertension arterial), CANCER y comorbilidadl en el paso 1. Ninguna de
las variables independientes presenta una significacion estadistica (p >
0.05), lo que indica que no se encontré una asociacion significativa entre
estas comorbilidades y el evento analizado en este modelo. Los valores de
Exp(B) sugieren que, aunque hay estimaciones de riesgo ligeramente
superiores a 1 para todas las variables, los intervalos de confianza del 95%
para Exp(B) incluyen el valor 1, lo que refuerza la falta de significancia
estadistica.

La constante negativa (-2.381) indica una baja probabilidad base del evento
en ausencia de las comorbilidades. Es importante considerar estos
resultados con cautela, ya que pueden estar influenciados por el tamafio
de la muestra, la presencia de otras variables no incluidas, o posibles

interacciones entre factores.
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TABLA 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MORTALIDAD SEGUN
PRINCIPALES SIGNOS CLINICOS EN PACIENTES QUE INGRESAN A
UNIDAD DE SHOCK TRAUMA AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

Mortalidad
Vivo Fallecido P
Media Detsi\pl)liaclgon Media De;\élieéglon
Frecuencia Cardiaca 96.1 20.6 96.6 20.5
Frecuencia Respiratoria 21.9 4.8 21.0 4.3
PA sistélica 122.5 20.9 122.6 21.9
PA diastdlica 80.3 14.7 80.2 15.3 0.05
Temperatura 37.7 1.2 375 1.0
Sat 02 91.7 3.2 91.9 3.0
Escala de coma Glasgow 6.8 2.0 7.3 2.2
indice de Shock 81 25 81 22

En el andlisis de las comparaciones de medias entre los grupos de
pacientes vivos y fallecidos, se observa que los valores promedio para la
Escala de coma Glasgow y el indice de Shock presentan diferencias
notables. Por ejemplo, la Escala de coma Glasgow muestra una media de
6.8 (¥2.0) en un grupo y 7.3 (x2.2) en otro, mientras que el indice de Shock
permanece constante en 0.81, aunque con variaciones en la desviacion
estandar. Estos resultados sugieren que, aunque ambos indicadores se
mantienen relativamente estables entre los grupos, la variabilidad interna
puede influir en los desenlaces clinicos.

Las pruebas bilaterales utilizadas asumen varianzas iguales y un nivel de
significacién de 0.05. Ademas, se aplicé la correccion de Bonferroni para
ajustar las comparaciones por pares, con el fin de controlar el error tipo | en

los andlisis de subtablas internas. En cada comparacion significativa, la
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categoria con menor media se identifica claramente bajo la categoria con

mayor media, facilitando la interpretacion de los resultados.
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TABLA 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE MORTALIDAD SEGUN
RESULTADOS LABORATORIALES EN PACIENTES QUE INGRESAN A
UNIDAD DE SHOCK TRAUMA AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

Mortalidad
Vivo Fallecido :
Media Defi\pl)liigon Media De;\élieéglon

PaO2/FiO02 293.1 57.8 290.4 56.0

Na+ 139.9 9.4 140.5 8.1

K+ 4,5 .8 4.5 9

Lactato 15 .6 15 .6
Hemoglobina 12.56 3.16 11.23 3.79 0.05
Hematocrito 37.36 8.63 33.65 11.12
Plaquetas 232.6 97.3 176.3 94.0
Glucosa 198.9 149.0 192.2 136.2
Creatinina 2.08 2.48 2.36 1.81

En el analisis de las comparaciones de medias para los parametros
bioquimicos y hematoldgicos entre los grupos de pacientes vivos y
fallecidos, se observa que los valores de hemoglobina, hematocrito y
plaquetas presentan medias significativamente menores en el grupo de
pacientes fallecidos. Este patrén sugiere que una disminucion en estos
parametros podria estar asociada con una mayor mortalidad, lo que resulta
relevante para el seguimiento y manejo clinico.

Para el resto de las variables analizadas (PaO2/FiO2, Na+, K+, lactato,
glucosa y creatinina), no se reportan diferencias significativas entre los
grupos, por lo que no se identifican tendencias claras en relacion con la

mortalidad segun los resultados descritos. Es importante destacar que

53



todas las pruebas se realizaron bajo el supuesto de varianzas iguales y
nivel de significacion de 0,05, ajustando los valores con la correccion de
Bonferroni para disminuir el riesgo de errores tipo | en las comparaciones
multiples

Los hallazgos subrayan la importancia de vigilar los niveles de
hemoglobina, hematocrito y plaquetas en el contexto clinico de pacientes
criticos, ya que podrian ser indicadores relevantes de prondstico y

resultado.
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TABLA 10
ANALISIS DE NORMALIDAD DE LOS PARAMETROS CLINICOS EN
PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE SHOCK TRAUMA

AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Escala indice
FC sislfc’fl\ica diaStQIica Trzrt?fr): SatO2 de coma de
Glasgow Shock
N 405 405 405 405 405 405 405 405
ParAmetros Medug ) 96.158 21.780 122.548 80.264 37.659 91.696 6.869 .8114
normales® ?;i\gacuon 20.5348 4.7771 21.0397 14.7333 1.1454 3.1660 2.0393 .24304
_ _ Absoluta 036  .103 075 078 092 116 128 .070
Diferencias
méas Positiva 036  .094  .050 .078 092 116 107 .070
exemas  \egatva  -030 -103 -075  -042  -072 -100 -128  -.049
Z de Kolmogorov- 717 2071 1518 1570 1.852 2342 2570  1.409
Smirnov
Sig. asintot. (bilateral) 683  .000  .020 014 002  .000  .000 038

a. La distribucién de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.

La prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra se utiliza para
comparar la distribucion de los datos observados con una distribuciéon
tedrica, en este caso, la normal. Al analizar los resultados presentados,
observamos que la significancia asintotica bilateral (Sig. asintot. (bilateral)
varia segun el parametro evaluado. Para la frecuencia cardiaca (FC), el
valor p es 0.683, lo que indica que no hay evidencia suficiente para rechazar
la hipétesis de normalidad; es decir, los datos de FC se distribuyen
normalmente.

En cambio, para otros parametros como la frecuencia respiratoria (FR),
presién arterial sistolica y diastélica, temperatura, saturacién de oxigeno

(Sato2), escala de coma Glasgow e indice de shock, los valores p son
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menores a .05 (.000, .020, .014, .002, .000, .000, .038 respectivamente).
Esto sugiere que, en estos casos, la hipétesis de normalidad se rechaza,
indicando que los datos no siguen una distribucion normal. Por lo tanto, se
recomienda considerar métodos estadisticos no paramétricos para el

analisis de estos parametros, ya que la normalidad no se cumple.
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TABLA 11

CORRELACION ENTRE LAS VARIABLES CLINICAS SEGUN
MORTALIDAD EN PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE SHOCK
TRAUMA AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA

Mortalidad
Correlacion de Pearson .009
FC Sig. (bilateral) .857
N 405
Correlacion de Pearson -.067
FR Sig. (bilateral) .180
N 405
Correlacion de Pearson .000
PA sistélica Sig. (bilateral) .994
N 405
Correlacion de Pearson -.001
PA diastdlica Sig. (bilateral) .986
N 405
Correlacion de Pearson -.041
Temperatura Sig. (bilateral) 413
N 405
Correlacion de Pearson .031
Sat 02 Sig. (bilateral) .530
N 405
Correlacion de Pearson .078
Escala de coma Glasgow Sig. (bilateral) 117
N 405
Correlacion de Pearson .000
indice de Shock Sig. (bilateral) .994
N 405

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

El analisis de la tabla de correlaciones muestra que la mortalidad no
presenta correlaciones estadisticamente significativas con ninguna de las

variables fisioldgicas evaluadas, como frecuencia cardiaca (FC), frecuencia
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respiratoria (FR), presion arterial sistlica o diastolica, temperatura,
saturacion de oxigeno (Sat O2), escala de coma de Glasgow o indice de
shock. Todas las correlaciones de mortalidad tienen valores de significancia
(Sig.) superiores a 0,05, lo que indica ausencia de asociacion lineal
significativa en este conjunto de datos.

Por otro lado, se observa que la FC tiene una correlacién positiva y
significativa con la temperatura (r = 0,105, p = 0,034) y con la saturacion de
oxigeno (r = 0,116, p = 0,020), aunque la magnitud de estas asociaciones
es baja. Ademas, destaca una fuerte correlacion positiva entre FC e indice
de shock (r = 0,739, p < 0,01), lo que sugiere que a mayor frecuencia
cardiaca, mayor es el indice de shock, algo esperable desde el punto de
vista fisiopatolégico.

La FR muestra una correlacion negativa significativa con Sat O2 (r = -0,402,
p < 0,01), lo que indica que, a mayor frecuencia respiratoria, menor es la
saturacion de oxigeno, lo cual es clinicamente relevante. Asimismo, la
presion arterial sistolica estd fuertemente correlacionada con la presion
arterial diastélica (r = 0,794, p < 0,01) y presenta una correlacion negativa
con el indice de shock (r =-0,642, p <0,01), reflejando que valores menores
de presion arterial sistélica se asocian a mayor indice de shock.

La presion arterial diastdlica también se asocia negativamente con el indice
de shock (r = -0,436, p < 0,01), y la temperatura muestra una correlacion
positiva, aunque baja, con el indice de shock (r = 0,109, p = 0,029). El resto
de asociaciones, aunque algunas son estadisticamente significativas,
presentan valores de correlacion bajos, lo que limita su relevancia clinica.
Las principales correlaciones significativas y de mayor magnitud se
observan entre variables fisioldgicas relacionadas entre si, como la presién
arterial sistélica y diastdlica, y entre la FC y el indice de shock. No se
identificaron asociaciones significativas entre la mortalidad y los parametros
fisioldgicos estudiados en esta muestra, lo que sugiere que, al menos de

forma individual, estas variables no predicen mortalidad en este contexto.
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TABLA 12

CUAL RELACION ENTRE LOS VARIABLES DE LABORATORIO SEGUN
MORTALIDAD EN PACIENTES QUE INGRESAN A UNIDAD DE SHOCK
TRAUMA AGOSTO 2023- AGOSTO 2024 EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA

Mortalidad

Correlaciéon de Pearson -.017

PaO2/FiO02 Sig. (bilateral) .736
N 405

Correlaciéon de Pearson .024

Na+ Sig. (bilateral) .637
N 405

Correlaciéon de Pearson 011

K+ Sig. (bilateral) .824
N 405

Correlaciéon de Pearson -.003

Lactato Sig. (bilateral) .953
N 405

Correlacion de Pearson -.143"

Hemoglobina Sig. (bilateral) .005
N 386

Correlacion de Pearson -.145"

Hematocrito Sig. (bilateral) .004
N 386

Correlacion de Pearson -.201"

Plaquetas Sig. (bilateral) .000
N 385

Correlaciéon de Pearson -.016

Glucosa Sig. (bilateral) .753
N 385

Correlaciéon de Pearson .040

Creatinina Sig. (bilateral) 432
N 382

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

El analisis de las correlaciones de Pearson entre los diferentes parametros

clinicos revela varias asociaciones significativas, aunque la mayoria de las
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correlaciones son de magnitud baja, lo que indica relaciones débiles entre
las variables.

Respecto a la mortalidad, se observa una correlacion negativa significativa
con la hemoglobina (r = -0.143, p = 0.005), el hematocrito (r = -0.145, p =
0.004) y las plaquetas (r = -0.201, p = 0.000), sugiriendo que valores mas
bajos de estos parametros se asocian con mayor mortalidad. No obstante,
las correlaciones son bajas, por lo que la fuerza de asociacion es limitada.
El resto de pardmetros (PaO2/FiO2, Na+, K+, lactato, glucosa y creatinina)
no muestran correlaciones significativas con la mortalidad.

Las correlaciones entre hemoglobina y hematocrito son muy altas y
significativas (r = 0.920, p = 0.000), lo que era esperable dado que ambos
reflejan el estado eritrocitario. Ademas, tanto hemoglobina como
hematocrito presentan correlaciones negativas moderadas con la
creatinina (r = -0.286 y -0.296, respectivamente; p = 0.000), indicando que
un deterioro de la funcién renal podria asociarse con anemia.

El potasio muestra una correlacién positiva significativa con el lactato (r =
0.140, p = 0.005), lo que podria sugerir una relacion entre el metabolismo
acido-base y la alteracién electrolitica en pacientes criticos.

En cuanto al resto de pardmetros, como Na+, glucosa y PaO2/FiO2, no se
identifican correlaciones significativas relevantes con las otras variables
medidas en este analisis, lo que implica que no existe una relacion lineal
fuerte entre ellas en esta muestra.

Las correlaciones mas destacadas y estadisticamente significativas se
encuentran entre hemoglobina y hematocrito, asi como las asociaciones
negativas de estos y de las plaquetas con la mortalidad. Sin embargo, la
magnitud de las correlaciones sugiere que estos factores, aunque
relacionados, no explican por si solos la variabilidad en la mortalidad, por
lo que seria recomendable complementar este analisis con modelos

multivariantes para identificar predictores independientes.
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DISCUSION

En el presente estudio se observa que la hipertension arterial (HTA) es la
comorbilidad mas prevalente entre los pacientes que ingresan a la unidad
de shock trauma, con mas de la mitad de la muestra afectada. Este hallazgo
coincide con lo reportado en la literatura, donde la HTA se reconoce como
uno de los principales factores de riesgo cardiovascular y de
complicaciones en pacientes criticos(17). La alta prevalencia de diabetes
mellitus (30,9%) también resulta significativa, ya que esta enfermedad se
asocia con mayor susceptibilidad a infecciones y peores desenlaces en el
contexto de trauma grave(19). La presencia de enfermedad renal crénica
en casi un tercio de los participantes refuerza la necesidad de una
evaluacion integral al ingreso, dado que esta condicion agrava el prondéstico
y complica el manejo clinico(18).

Por otro lado, el cancer, aunque menos frecuente (20,7%), sigue
representando un reto en la atencion de pacientes politraumatizados,
debido a la inmunosupresién y las limitaciones terapéuticas que puede
implicar(20). La distribucién de comorbilidades hallada en esta poblacién
es consistente con estudios previos realizados en unidades de trauma de
paises de América Latina, donde la carga de enfermedades cronicas
modifica el perfil de riesgo y mortalidad de los pacientes (11-13). Estos
resultados subrayan la importancia de implementar estrategias de
prevencion y deteccion temprana, asi como de adaptar los protocolos de
atencion a la realidad epidemiolégica local.

La identificacion de factores como HTA, diabetes y enfermedad renal en
una proporcién considerable de los pacientes destaca la necesidad de
fortalecer el abordaje multidisciplinario y la continuidad de la atencion, tanto
en el ambito hospitalario como en la atencion primaria. Futuras
investigaciones deberian evaluar el impacto de la intervencién precoz sobre
estos factores en la evolucion clinica y mortalidad de los pacientes

ingresados a la unidad de shock trauma.
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El presente andlisis de correlaciones entre parametros clinicos en
pacientes criticos aporta informacion relevante sobre las asociaciones
existentes entre variables hematoldgicas, bioquimicas y la mortalidad. Los
resultados muestran que, aunque existen correlaciones estadisticamente
significativas entre hemoglobina, hematocrito y plaquetas con la mortalidad,
la magnitud de estas relaciones es baja, lo que indica que estos factores,
por si solos, no pueden considerarse predictores solidos del desenlace fatal
en esta poblacion. Estudios previos han reportado asociaciones similares,
sefalando que la anemia y la trombocitopenia pueden reflejar la gravedad
de la enfermedad y el deterioro fisiolégico, pero que su valor pronéstico es
limitado y debe ser interpretado en el contexto de otros factores clinicos
(13,47).

La fuerte correlacidbn observada entre hemoglobina y hematocrito era
esperable, ya que ambos parametros representan el estado eritrocitario y
suelen variar de manera paralela. No obstante, la correlacion negativa entre
estos y la creatinina sugiere que el deterioro de la funcién renal podria
contribuir al desarrollo de anemia, fenomeno descrito en la literatura como
anemia de la enfermedad crénica y que se asocia a peor prondéstico en
pacientes criticos (18). El hallazgo de una correlacion positiva entre potasio
y lactato puede indicar una interrelacion entre la alteracion electrolitica y el
metabolismo &cido-base, situacion frecuente en pacientes con disfuncién
organica multiple (12).

Por otro lado, parametros como el sodio, glucosa y la relacion PaO2/FiO2
no mostraron correlaciones significativas con la mortalidad ni con otros
pardmetros analizados, lo que coincide con investigaciones previas que
destacan la multifactorialidad en el prondstico de pacientes criticos y la
importancia de modelos multivariantes para identificar predictores
independientes (19). La baja fuerza de las correlaciones encontradas en
este estudio refuerza la necesidad de incorporar analisis multivariados,

considerando ademas variables clinicas y fisioldgicas no incluidas en este
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analisis, para mejorar la capacidad predictiva y la comprensién de los
mecanismos subyacentes a la mortalidad.

Aungue se identifican asociaciones entre determinados parametros
hematoldgicos y la mortalidad, su utilidad como marcadores pronésticos
aislados es limitada. Futuras investigaciones deberian enfocarse en el
desarrollo de modelos predictivos integrativos que permitan una valoracion
mas precisa del riesgo y contribuyan a la toma de decisiones clinicas en
pacientes criticos.
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a)

b)

d)

CONCLUSIONES

Las principales patologias con las que los pacientes ingresan al Area
de Shock Trauma corresponden, en primer lugar, a la insuficiencia
respiratoria aguda, la cual representa la causa mas habitual de atencion
urgente en este servicio. En segundo lugar, se observa el abdomen
agudo, que constituye un motivo relevante de intervencion inmediata
debido a su potencial gravedad. Finalmente, en tercer lugar, se
encuentran los casos de diabetes mellitus no insulinodependiente en
estado de coma, cuyo manejo requiere una valoracién rapida y un
tratamiento oportuno dada la complejidad de su presentacion clinica.
No fue posible cuantificar con precision el numero de casos de origen
meédico y quirargico, debido a que dicha informacion no se encontraba
claramente consignada en los registros clinicos revisados, lo que limité

su clasificacion durante el andlisis de los datos.

En el afio 2024 se observa un incremento de atenciones de 28.8% al
71.2%. Las principales caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes que ingresan al Area de Shock Trauma, la mayor frecuencia
de pacientes son mayores de 70 afios, aunque se observa un
incremento a partir de los 40 afios de edad, y donde el 63.2% son

varones.

Del total de 413 historias clinicas analizadas, se registro una mortalidad
en 62 pacientes, correspondiente al 15.05% de la poblacién del estudio,
mientras que los 351 restantes se encontraban con vida al momento de

la evaluacion.

Los factores predictivos demograficos asociados a mortalidad en
pacientes que ingresan a la unidad de shock trauma en el Hospital

Hipolito Unanue de Tacna de agosto del 2023 a agosto del 2024. Es la
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edad (pacientes mayores a 70 afios) y entre los factores laboratoriales

se observa a la hemoglobina, hematocrito y plaquetas
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a)

b)

d)

RECOMENDACIONES

Optimizar la gestion de recursos hospitalarios y la capacidad de la
unidad de Shock Trauma para gestionar el incremento significativo en
la demanda como la observada el 2024, garantizando una atencion
oportuna y eficaz a los pacientes.

Fortalecer la capacitacion del personal de salud en el manejo especifico
de pacientes con diabetes mellitus en estado critico, asi como en
traumatismos intracraneales y superficiales, para mejorar los
resultados clinicos y disminuir las complicaciones.

Se recomienda la implementacion de un sistema de registro clinico
estandarizado y estructurado en el area de shock trauma, que permita
identificar claramente el origen médico o quirtrgico de las patologias al
ingreso, con el fin de mejorar la calidad de la atencién y la validez de
futuros estudios epidemiolégicos.

Se sugiere poner especial atencion a los protocolos de atencién para
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda y abdomen agudo, dado
que son las principales patologias que motivan el ingreso a la unidad,
con un enfoque especial en la deteccién temprana y manejo oportuno
para reducir la mortalidad.
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ANEXOS

Anexo 01

Edad : Sexo:1.-F ()
2-M()

Diagndstico de ingreso:

Comorbilidades:
1.- Diabetes Mellitus ()  2.- Hipertensién arterial () 3.-

Cancer () 4.- Enfermedadrenal () 5.- Otros:

Signos vitales:

1.- FC: 2.- FR: 3.- PA:
4.- Temperatura: 5. SatO2: 6. Escala de
coma de Glasgow: 7. Indice de shock:

Signos clinicos:

e Disnea:

1.-Grado 0 () 2.-Grado | () 3.-
Gradoll () 4.-Grado lll () 5.-Grado IV ()

e Oligoanuria:
1.-Si() 2.-No ()

e Cianosis:
1.-Si() 2.-No ()

Exdmenes de laboratorio:
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1.- Hemoglobina:

3.- Plaquetas:

5.- Creatinina:

7. AGAYy electrolitos:

- Na+:

- K+

- Lactato:

2.- Hematocrito:
4 - Glucosa:
6.- PaO2/FiO2:
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