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Introducciéon

Los servicios de urgencias son escenarios de alto flujo y con condiciones emergentes y
potencialmente criticas por lo cual es indispensable la realizacién de herramientas que nos
permitan priorizar la atencién de pacientes en aras de optimizar estrategias de manejo oportuno.
Ante lo anterior se cuentan con elementos como el triaje que permita la priorizacion de atencién
de pacientes de acuerdo a sus signos vitales, patrdn respiratorio y patrén de alertamiento, entre
otras variables sin embargo resulta también importante complementar dicha herramienta con
otras que sean sencillas y que permitan prever desenlaces adversos.
El indice de choque es un cociente sencillo que divide la frecuencia cardiaca sobre la
tension arterial nuestro objetivo es evaluarlo como predictor de mortalidad y desenlaces
adversos en pacientes admitidos al servicio de urgencias.
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1. Investigadores.

1. Oscar Sanabria - Especialista medicina interna, Neumologia y Medicina Critica y Cuidado

Intensivo, profesor asociado Pontificia Universidad Javeriana.

2. Williams Cervera - Especialista medicina interna, y Medicina Critica y Cuidado Intensivo, Profesor

ad honorem Pontificia Universidad Javeriana.

3. Jesus Jaimes - Fellow de Medicina critica y Cuidado Intensivo Pontificia Universidad Javeriana.

4. Angel Alberto Garcia Pefia- Especialista Medicina Interna, Cardiologia. Coordinador de la Unidad

de Cuidado intensivo, Hospital Universitario San Ignacio- Profesor asociado Pontificia

Universidad Javeriana.

5. Jesus Andres Beltran Espafia — Residente de Medicina Interna — Pontificia Universidad Javeriana.

2. Abreviaturas.
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Especificidad: E

Hospital Universitario San Ignacio: HUSI

indice de choque: IC

Presién arterial sistdlica: PAS

Presién arterial media: PAM.

Pontificia Universidad Javeriana: PUJ

Pulmonary Embolism Severity Index simplified: PESIs
Sensibilidad: S

Sequential Organ Failure Assesment: SOFA

Valor predictivo positivo: VPP

Valor predictivo negativo VPN
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3. Pregunta de investigacion.

¢En pacientes mayores de 18 afios que ingresan al servicio de urgencias del Hospital Universitario San
Ignacio, la medicidn del indice de choque (IC)en el triaje tiene una adecuada capacidad de discriminacion

para mortalidad, ingreso a hospitalizacién y estancia prolongada ?

4. Introduccion.

Para las instituciones prestadoras de salud, es importante contar con sistemas de clasificaciéon con
capacidad de prediccién, que permitan priorizar la atencién de pacientes al momento de ingreso

hospitalario, con el objetivo de mejorar la eficiencia y asignacidn de recursos durante la atencion.

Dentro de los sistemas de clasificacion al momento de ingreso a urgencias, se encuentra el triaje, la cual
es una herramienta de uso obligatorio en todos los servicios de urgencias a nivel nacional regulada por
la resolucion 5596 del 2015 de la Secretaria de Salud y Ministerio de Salud y de la Proteccidn Social (1).
El triaje se realiza de acuerdo con variables fisioldgicas que incluyen: tension arterial, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, saturacion arterial de oxigeno mediante oximetria de pulso y motivo
de consulta, que permite realizar una puntuacién entre 1y 5, la cual determina tiempos minimos para
la atencién del paciente en el servicio de urgencias. Es sencillo y usualmente es realizado por personal
no médico con entrenamiento previo. Esta relacionado con incremento de la mortalidad y riesgo de
admisién a la unidad de cuidados intensivos (UCI), sin embargo, dada su simplicidad, la evaluacion en

términos prondsticos y de resultados a nivel hospitalario puede ser insuficiente (2).

Existen estudios que evallan otros métodos de clasificacion al ingreso de pacientes a los servicios de
urgencias como Australian Triage Scale (ATS) (3), Canadian Emergency Department Triage, Acuity Scale
(CTAS) (4), Manchester Triage System (MTS) y Emergency Severit Index (ESI) (5), Sistema Espaiiol de
Triage (SET) (6), SAPS Il (simplified acute physiology score) (7), los cuales incluyen variables clinicas
adicionales como temperatura, escala de Glasgow y motivo de consulta especificos. Todas asociadas con

incremento de mortalidad y requerimiento de hospitalizacion en UCL.
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El indice de choque (IC) descrito en 1967, (razdén entre la frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial
sistélica (PAS), fue desarrollado como una aproximacidn adicional a los signos vitales para la evaluacién
del estado hemodinamico de un paciente en estado critico o en riesgo de estarlo (8). Es una medida
temprana, de bajo costo, derivada de medidas basicas, que ha sido estudiada de forma amplia en
pacientes tanto adultos como pedidtricos, para deteccién de condiciones criticas, y complicaciones

asociadas.

Es asi como segln el escenario clinico, valores de ICentre 0.5y 0.7, sugieren normalidad mientras valores
cercanos o mayores a 1.0 son indicativos de deterioro hemodinamico y choque y predicen mayor

estancia hospitalaria y mortalidad (9).

5.Justificacion.

El uso de herramientas para clasificaciéon de severidad e identificacién oportuna del riesgo de mortalidad
puede ser Gtil para alertar a los responsables de la atencién de pacientes criticos y definir la prioridad
de su evaluacidn, estabilizacion y manejo, e inclusive para disefiar protocolos de atencién especial que

permitan mejorar desenlaces en el servicio de urgencias y hospitalizacién.

El IC es una herramienta clinica facil de calcular y aplicar, evaluada en distintos escenarios clinicos, entre
ellos el triaje, como herramienta de determinacién de la severidad de la condicidn clinica y prediccidn

de desenlaces clinicos adversos durante la hospitalizacion incluyendo mortalidad. (10)

La herramienta ideal deberia ser rapida, exacta, econdmica y de facil aplicacion. Existen multiples
herramientas de prediccién de resultados clinicos desde el ingreso a urgencias, sin embargo, por costos,

acceso limitado y tiempo o complejidad en su aplicacién, no se utilizan de forma rutinaria triaje.

Nuestro propdsito es evaluar su capacidad de discriminacion para predecir mortalidad, ingreso a
hospitalizacién y estancia prolongada al ser esta una medida clinica, sencilla y costo-efectiva que

ademas podria proporcionar una alerta para aquellos pacientes que se beneficien de manejo temprana
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en unidad de cuidados intensivos o en sala de reanimacion evaluado en el contexto clinico adecuado y

por ende permitiendo una mejor oportunidad en las medidas terapéuticas a realizar.

5. Marco Tedrico.

El indice de choque IC es una herramienta desarrollada por Allgdwer y colaboradores en 1967 como
estrategia de deteccion temprana de choque en el paciente critico y traumatizado (8 ,10). El
planteamiento se basa en que la elevacién del indice de choque se correlaciona con una reduccién de la
presion del fin de didstole del ventriculo izquierdo y el volumen circulatorio, incluso cuando la frecuencia
cardiaca y la presion arterial sistélica se encuentran dentro de limites normales (11). Por lo cual, en las
fases iniciales de la respuesta a la lesion o incluso del choque compensado cuando se inician e instauran
las alteraciones de la relacidn aporte y demanda tisular de oxigeno. Manifestaciones como hipotension

y taquicardia pueden ser tardias (12).

Los signos vitales tienen un comportamiento diferente segln las caracteristicas clinicas del paciente,
edad, condicién hemodindmica, inmunolégica, neuroendocrina y la activacion de mecanismos
inflamatorios de respuesta, por lo cual, valorados en forma aislada pueden fallar de manera temprana
en la deteccién de condicidn critica, teniendo en los estudios un mejor desempefio el IC (12). Estudios
han demostrado que los valores de IC que se correlacionan con desenlaces adversos varian segun la
patologia subyacente (trauma, hemorragia, sepsis, choque séptico, infarto agudo del miocardio) (13,14),
y predicen desenlaces adversos, lo cual implica el estudio del comportamiento de este indice en nuestra
poblacién en los distintos escenarios para determinar los valores en nuestro medio con la capacidad de

predecir desenlaces adversos. (15).

En algunos escenarios se ha comparado IC con otras herramientas de prediccion de mortalidad en
pacientes criticamente enfermos tales como Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification
System APACHE (16), Bed Side Index for Severity in Acute Pancreatitis BISAP (17). Sequential Organ

Failure Assesment SOFA (18)., logrando una buena correlacion en la prediccidon de desenlaces
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Asi mismo, se ha documentado la correlacion entre la elevaciéon de IC, en forma mds temprana que otros
marcadores de condicidn critica e hipoperfusion como la saturacidn venosa y el lactato, con la ventaja
sobre estas, de ser una medida clinica, no invasiva, econémica y menos riesgosa en su aplicacion (19).
Aplicando su uso combinado con la medicidon de lactato para predecir desenlaces y determinar
conductas como trasfusiones en ciertos escenarios (20), asi como, la utilidad de su medicién para el

seguimiento de la enfermedad con buenos resultados (21).

En el escenario de urgencias un estudio retrospectivo demostré que el IC inicial en la presentacion a
urgencias con un punto de corte de 1.3 podria ser util para predecir la probabilidad de ingreso y
mortalidad hospitalaria, lo que podria ayudar a guiar la designacion manejos rapidos y asignacion y

disposicidn de recursos. (22)

Se ha descrito su uso en un numero amplio de entidades clinicas como sepsis donde se ha documentado
el IC como una herramienta de deteccidn confiable para la identificacidn de pacientes hipotensos con
sepsis que finalmente serian diagnosticados con shock séptico. (23) Un indice de shock > 1 tiene una alta
especificidad, un valor predictivo negativo y una buena confiabilidad para predecir la mortalidad a los
30 dias en poblacidn geriatrica con influenza que acuden a urgencias (24). Inclusive se ha estudiado un
puntaje similar al puntaje CURB-65, el puntaje CRSI-65 (confusidon, frecuencia respiratoria, indice de
choque y 265 afios) que parece ser Util para predecir la mortalidad a las 4 semanas y puede ser utilizado

triaje de urgencias. (25).

En cuanto a patologias cardiovascular en infarto agudo al miocardio, se ha descrito la utilidad del IC con
valor de 0.93 o superior, para prediccién de choque cardiogénico (S: 53.8 %, E: 93.2 %, VPP 93.2 %, VPN
88.9 %) (26,27). Con respecto a embolismo pulmonar la efectividad del IC para predecir muerte
intrahospitalaria es alta con un valor de corte éptimo de 0,89 ademds de ser un predictor
independientes de mortalidad a los 30 dias con una alta sensibilidad. (28,29). En el contexto de
enfermedad cerebrovascular, se encontré una asociacion con mayor mortalidad en pacientes con IC >

0.8 (30)
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En pacientes con entidades gineco-obstétricas (13,31),se ha documentado un valor de IC >0.9
(sensibilidad (S) de 100% (IC: 73.5; 100 %), especificidad E 43.4 % (36.8; 50.3%)), para prediccién de

ingreso a la unidad de cuidado intensivo en contexto de hemorragia post parto (32)

Con respecto a trauma (33-36), se ha descrito una relacién entre IC >0.9 con un riego de mortalidad del
15.9%, comparado a IC < 0.9% (p < 0.001), asi como, un incremento en mortalidad si el valor del IC

aumenta. (35)

6. Objetivo General

Determinar la capacidad de discriminacién del indice de choque al momento del triaje como predictor
de mortalidad, ingreso a hospitalizacidon y estancia prolongada en pacientes mayores de 18 afios que

ingresan al servicio de urgencias del Hospital Universitario San Ignacio

7. Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion incluida.

2. Evaluar las diferencias en la proporcién de eventos y los valores del IC.

3. Determinar las caracteristicas operativas en los diferentes puntos de corte en relacion con
cada uno de los eventos adversos evaluados.

4. Determinar el area bajo la curva para cada uno de los desenlaces.

5. Evaluar si la combinacion del triaje convencional y el IC permiten mejorar la capacidad

de prediccion de desenlaces clinicos adversos.

8. Definiciones operativas
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Mortalidad: pacientes que ingresan vivos y que fallecen durante la estancia hospitalaria.

Estancia hospitalaria prolongada: se considera estancia mayor a 5 dias (120 horas), porque excede el

promedio institucional, se tomard la medicién en horas y se realizard estratificacién por periodos de
tiempo en dias cumplidos (24 horas de estancia, equivalente a 1 dia). Se realizardn analisis en las

siguientes categorias (0-5, 6-10, 11-15, mas de 15).

Triaje: es un método de eleccidn y clasificacidon de pacientes, que establece la prioridad de atencién y
determina el tiempo de espera aproximado para la valoracidn de pacientes en el servicio de urgencias.

Sistema de clasificaciéon de triaje HUSI (35)
- Triaje 1(rojo): atencién inmediata: condicion clinica que representa un riesgo vital.

- Triaje 2 (naranja): atencion aproximada 30 minutos: condicién clinica que puede evolucién hacia un

rapido deterioro de la salud.

- Triaje 3 (amarillo): atencidn aproximada 60 a 90 minutos: condicién clinica estable con compromiso del

estado de salud, que usualmente no evidencia alto riesgo.

- Triaje 4 (verde): atencién aproximada 100 a 130 minutos: condicién clinica que no compromete el

estado general ni representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad.

- Triaje 5 (azul): atencién aproximada 120 a 180 minutos: condicién clinica relacionada con problemas
agudos o crénicos sin compromiso del estado general. No representa un riesgo evidente para la vida o

la funcionalidad.

- Eventos adversos:

- Trasfusiones: Requerimiento de aplicacion de hemoderivados durante la estancia
hospitalaria

- Neumonia intrahospitalaria: neumonia que se presenta después de 48 horas de admisién
al hospital, excluye infecciones incubadas antes de la admision.

- Choque: Hipotension entendido como presion arterial media menor a 65mmHg que
requiere inicio de soporte vasopresor.

- Estancia hospitalaria: Tiempo total desde el ingreso del paciente a hospitalizacion hasta
Su egreso Vivo 0 muerto.

- Dado la naturaleza retrospectiva del estudio, la medicion de IC no afectd ningln desenlace.

- Forma del célculo del IC: Es razon entre frecuencia cardiaca y presion arterial sistolica.
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9. Metodologia

Tipo de estudio: Cohorte retrospectiva
Lugar: Hospital Universitario San Ignacio.

Tamano de muestra: durante los afios 2017-2019, se realizé en el HUSI, el estudio titulado: “Fuerza de
prension de mano como factor independiente de mortalidad, estancia prolongada y eventos adversos,
en pacientes adultos que ingresan al servicio de urgencias”, cddigo 2017/161, con datos de
aproximadamente 7400 pacientes evaluados en el servicio de urgencias y 600 eventos adversos durante
su fase hospitalaria, que se consideran son suficientes para realizar el abordaje metodoldgico para
responder la pregunta de investigacidn, por tal motivo y con el objetivo de mejorar la precisién de los
resultados, se utilizard la totalidad de la informacion disponible en esta base de datos, que se encuentra

disponible en RedCap® institucional.

Poblacién del estudio: 7400 pacientes evaluados en el servicio de urgencias en referencia al estudio
“Fuerza de prensién de mano como factor independiente de mortalidad, estancia prolongada y eventos

adversos, en pacientes adultos que ingresan al servicio de urgencias”
Criterios de inclusion:

- Todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresan a sala de urgencias del hospital

universitario san Ignacio, incluyendo pacientes con clasificacion triaje 1y 2.
Criterios de exclusion:

- Pacientes remitidos por razén administrativa en las primeras 24 horas de su ingreso.

- Pacientes con egreso voluntario.
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9.1. Variables de interés

Nombre de | Tipo Definicion Forma de | Forma de
variable medicion evaluacion
Identificacion Cuantitativa, | Numero de | Revision  del | SAHI*
discreta identificacion | documento de
identidad
EPS Cualitativa Entidad La SAHI*
discreta promotora de | documentada
salud a la cual | en la historia
se  encuentra | clinica al
afiliado ingreso a la
institucion
Servicio tratante | Cualitativa Servicio El servicio que | SAHI*
discreta encargado del [ en la historia
manejo durante | clinica realice
la el seguimiento
hospitalizacion | del  paciente
durante su
estancia
Género Cualitativa Totalidad de la | Documentado | SAHI*
nominal caracteristica en la historia 1 Hombre
dicotomica de la estructura | clinica de
reproductiva, | ingreso 2. Mujer

funciones,
fenotipo y
genotipo  que

diferencian los

organismos
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masculinos de

los femeninos

Edad Cuantitativa Afios Se tomara | Afos
discreta cumplidos fecha de | cumplidos
desde el | nacimiento y la
nacimiento edad
documentada
en la apertura
de la historia
clinica de
ingreso
Talla Cuantitativa Talla en | Se realizard la | Centimetros
continua centimetros al | medicion de la | (cm)
momento  del | talla al ingreso
ingreso al | atriaje
servicio de
urgencias
Peso Cuantitativa Masa 0 | Se realizard la | Kilogramos
continua cantidad de | medicion del | (KQg)

masa de un
individuo
expresada en
kilogramos

peso en bascula
calibrada
previamente, al

ingreso a triaje

Tension arterial

Cuantitativa

continua

Tensioén arterial

en mmHg

Realizado por
personal de
enfermeria
entrenado con
tensiometro de
mercurio

marca

Milimetros de
mercurio

(mmHg)
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WelchAllyn

previamente

calibrado
Frecuencia Cuantitativa Numero de | Manualmente a | Latidos por
cardiaca continua latidos por | nivel radial | minuto
minuto cuantificando
pulsaciones por
minuto por
personal de
enfermeria
capacitado al
ingreso a triaje
SatO2 Cuantitativa Porcentaje de | Valor Porcentaje
continua saturacion  de | documentado
oxigeno, con | por
rango de O- | pulsioximetro
100% marca
WelchAllyn en
triaje
Fecha de ingreso | Cuantitativa Fecha de | Segun el dia de | Dia/mes/afio
hospital discreta,  de | ingreso al | apertura de la
intervalo hospital segun | historia clinica
historia clinica | documentado
en el sistema
SAHI
Triaje Cualitativa Segln Valores Por colores
nominal protocolo documentados
establecido en |en la historia
urgencias clinica
HUSI
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Motivo de | Cualitativa Traumatismo Documentado | SAHI*
consulta nominal L en la historia
Dolor toracico
dicotémica clinica la
Disnea primera
Fiebre valoracion
medica
Alteracion  del
estado de
conciencia
Otros
Muerte Cualitativo Ausencia  de | Revision  de | Sio No
nominal signos vitales | historia clinica
dicotémico documentados | con desenlace
en historia | fallecido 0
clinica destino morgue
Eventos adversos | Cualitativo Caida Diagnostico SioNo
nominal . descrito en la
Infeccion
dicotébmico . historia clinica
nosocomial
por  personal
Delirium médico o de
Ulceras  por | enfermeria
presion
Otros
Tiempo de | Cualitativo Numero de dias | Dias de | SioNo
estancia nominal desde el | estancia
hospitalaria dicotomico ingreso hasta el | descritos en las

egreso del

paciente

instrucciones
de egreso de la

historia clinica
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Antecedentes

Diabetes Mellitus | Cualitativa Paciente  con | Diagnostico SioNo
nominal antecedente o | anotado en los
dicotémica diagnostico de | antecedentes

diabetes del paciente o

mellitus en los
diagnosticos de
ingreso
descritos en la
historia clinica

Hipertension Cualitativa Paciente  con | Diagnostico SioNo

arterial nominal antecedente o | anotado en los
dicotémica diagnostico de | antecedentes

hipertension del paciente o

arterial en los
diagndsticos de
ingreso
descritos en la
historia clinica

Falla cardiaca | Cualitativa Paciente  que | Diagnostico SioNo

congestiva nominal entre sus | anotado en los
dicotémica antecedentes o | antecedentes

diagnostico
tenga
mencionado

falla cardiaca

del paciente o
en los
diagnosticos de
ingreso

descritos en la

historia clinica
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Enfermedad renal | Cualitativa Paciente  que | Diagnostico SioNo
cronica (ERC) nominal entre sus | anotado en los
dicotomica antecedentes o | antecedentes
diagnostico del paciente o
tenga en los
mencionado diagndsticos de
ERC ingreso
descritos en la
historia clinica
Cirrosis hepatica | Cualitativa Paciente  que | Diagnostico SioNo
nominal entre sus | anotado en los
dicotomica antecedentes o | antecedentes
diagnostico del paciente o
tenga en los
mencionado diagnosticos de
cirrosis ingreso
hepética descritos en la
historia clinica
Enfermedad Cualitativa Paciente  que | Diagnostico SioNo
Pulmonar nominal entre sus | anotado en los
Obstructiva dicotomica antecedentes o | antecedentes
cronica (EPOC) diagnostico del paciente o
tenga en los
mencionado diagndsticos de
EPOC ingreso
descritos en la
historia clinica
Infeccion por | Cualitativa Paciente  que | Diagnostico SioNo
virus de | nominal entre sus | anotado en los
dicotomica antecedentes o | antecedentes
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inmunodeficiencia diagnostico del paciente o
adquirida (VIH) tenga en los
mencionado diagndsticos de
VIH ingreso
descritos en la
historia clinica
Neoplasia activa | Cualitativa Paciente  que | Diagnostico SioNo
nominal entre sus | anotado en los
dicotémica antecedentes o | antecedentes
diagnostico del paciente o
tenga en los
mencionado diagnosticos de
neoplasia ingreso
descritos en la
historia clinica
Enfermedad Cualitativa Paciente  que | Diagnostico SioNo
arterial coronaria | nominal entre sus | anotado en los
0 equivalente dicotémica antecedentes o | antecedentes
diagnostico del paciente o
tenga en los
mencionado diagnosticos de
enfermedad ingreso
coronaria descritos en la
historia clinica
Dislipidemia Cualitativa Definicion Diagnostico SioNo
nominal actual de las | anotado en los
dicotémica guias antecedentes
colombianas del paciente o

en los

diagnosticos de

Normas para la entrega de Tesis y Trabajos de grado a la Biblioteca General — Agosto




ingreso
descritos en la

historia clinica

Tabaquismo Cualitativa Paciente  que | Diagnostico SioNo
nominal entre sus | anotado en los
dicotomica antecedentes o | antecedentes

diagnostico del paciente en
tenga la historia
mencionado clinica
tabaquismo
indice de Charlson | Cualitativa Sistema de | Segun el | SAHI*
(22) nominal evaluacion de | descrito en la

(Anexo 3)

la esperanza de
vida a los diez
anos, en
dependencia de
la edad en que
se evalla de las
comorbilidades

del sujeto

historia clinica
de ingreso, en
caso de duda se
recalculara con
la informacion
brindada en la

historia clinica
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9.2. Recoleccion de datos

Dada la metodologia planteada, no es necesario realizar recoleccion de datos adicionales.

9.3. Anadlisis estadistico

Los datos faltantes fueron se recuperaran a partir del andlisis de texto plano de la historia clinica para
disminuir al maximo la presencia de “missing values”. Posteriormente se realizara el andlisis descriptivo:
medidas de tendencia central para variables cuantitativas, conteos y proporciones para variables
ordinales o categdricas. Se espera un valor menor al 3 % de datos faltantes y se utilizara la técnica de
imputacién de datos de column mean, para el analisis de la base datos. Para el analisis de prediccién del
indice de choque con las variables mortalidad, ingreso a hospitalizacidn y estancia prolongada se
realizard la exploracion de la base de datos mediante la evaluacién de modelos univariados, bivariados
y multivariados, teniendo en cuenta los desenlaces de interés (variable dicotdmica) y estratificaciéon de
las mismas segun el caso, realizando posteriormente en caso de cumplir los criterios para su realizacién
un modelo de regresion logistica que integre la informacion recolectada y los desenlaces de interés, bajo
metodologia stepwise buscando el modelo mas parsimonioso. Ademas de realizar un analisis individual
del indice de choque, se realizara por el mismo método un analisis con la asociacién del indice de choque
y el puntaje del triaje para identificar si existe un mejor desempefio. De acuerdo al comportamiento de
las variables y al nimero de desenlaces encontrados durante el periodo de observacion, se consideraran

cambios en el abordaje estadistico.

Resultados esperados e impacto:
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- Proveer una herramienta adicional de clasificacién de los pacientes en el triaje con buena capacidad

de prediccidn, simple, facil y econdmica adicional al triaje convencional.

- Mejorar el sistema de clasificacién al ingreso a urgencias HUSI para identificar pacientes con riesgo mas

alto de mortalidad, estancia prolongada y complicaciones.
Presentacion de resultados:

- Institucional (servicio de urgencias — estancias administrativas pertinentes)
- Congreso nacional o internacional.

- Publicacion de 1 articulo en revista indexada internacional.

9.4. Limitaciones

Existen limitaciones propias del trabajo y de la forma en la que se recolectaron las variables de interés:

Heterogeneidad de los pacientes: existen diferencias en las caracteristicas de base de los participantes
gue ingresan al estudio, como por ejemplo tipo de enfermedad, severidad e intervenciones terapéuticas,
sin embargo, el gran tamafio de muestra y la estratificacién por subgrupos, disminuye el impacto al

momento del analisis de este punto.

Sesgos en la medicién de los signos vitales (presion arterial sistdlica y frecuencia cardiaca) pueden surgir
sesgos de medicion resultado de las diferentes circunstancias en las que se toman los resultados,
divergencia de interpretaciones de los resultados por parte de los observadores, fallas del instrumento

de medicion.

Momento de la realizacion. Dependiendo de las condiciones clinicas del paciente al momento del ingreso

al servicio de urgencias, los resultados se pueden ver alterados, lo cual limita su medicién.
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No evaluacién de variables como: el estado nutricional, uso de medicamentos y estatus de
enfermedades crénicas o causa de ingreso (severidad), puede causar limitaciéon en el momento de la
interpretacion de los resultados ya que estos pueden ser debidos a condiciones de base del paciente y

no al motivo de consulta

10. Aspectos Eticos

El estudio respeta los principios éticos fundamentales derivados del Cddigo de Nuremberg, la
Declaracién de Helsinki y el Reporte de Belmont. Segln la resolucion 8430 del Ministerio de Salud de
Colombia, el estudio se considera como de riesgo minimo. No se recolecté informacién sensible
(conducta sexual, précticas religiosas o politicas), y por lo tanto la informacidn recolectada tampoco

pondra en riesgo al paciente.

La confidencialidad y privacidad de los pacientes se protegerd mediante el mantenimiento de los
formatos de recoleccidn bajo acceso seguro. Dado que no se realizard una prueba especifica nueva y se
utilizaran los datos disponibles de estudios institucionales previas se considera que corresponde a la
categoria de riesgo minimo y que no representa riesgos o posibilidad de eventos adversos, por lo tanto,

no requiere de consentimiento informado.
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11. Funciones investigadores

Angel Alberto Garcia Pefia
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Oscar Orlando Sanabria.

Coordinador, disenador, y autor del proyecto.

Williams Cervera Cadena
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13. Presupuesto

Ver anexo 1.
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14. Cronograma
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Resumen

Introduccidn: el indice de choque es el cociente entre la frecuencia cardiaca y la tensién
arterial sistdlica, es una herramienta util para la detecciéon temprana de choque en pacientes
criticos. Estos valores se asocian con desenlaces adversos. Sin embargo, no se conoce la
capacidad de prediccidn en el escenario de triaje.

Objetivos: Determinar la capacidad de prediccidon del indice de choque al momento del ingreso
de pacientes a urgencias en el triaje, para desenlaces clinicos adversos (ingreso hospitalario,
estancia prolongada y muerte).

Métodos: a partir de un estudio de cohorte retrospectivo, se evalud la capacidad de prediccion
del indice de choque para el desarrollo de eventos adversos: ingreso hospitalario, estancia
prolongada y mortalidad, mediante el calculo de AUROC. Un total de 6438 pacientes fueron
incluidos para el analisis, con un total de 600 eventos adversos durante el periodo de
seguimiento.

Resultados: del total de pacientes incluidos 56,5 % fueron mujeres, el promedio de edad fue
de 39 afios. 1078 (16,7 %) pacientes fueron hospitalizados, de los cuales 396 (6,1 %) tuvieron
estancia hospitalaria prolongada (mayor a 5 dias) y 78 (1,2 %) fallecieron. La capacidad de
discriminacion del indice de choque para: ingreso hospitalario, estancia prolongada vy
mortalidad en el analisis multivariado fueron: AUC 0,84, 0,90y 0,94 respectivamente.

Conclusiones: el indice de choque es una herramienta sencilla, econdmica y de facil
implementacién, reproducible y con alta capacidad de discriminacion para el desarrollo de
eventos adversos cuando se realiza en el triaje.

Palabras clave: indice de choque, mortalidad, hospitalizacién, estancia prolongada.
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Shock index as a predictor of mortality and adverse outcomes in patients admitted to the
emergency department

Abstract

Introduction: The shock index is the ratio between heart rate and systolic blood pressure, it is
a useful tool for the early detection of shock in critically ill patients. These values are associated
with adverse outcomes. However, the predictive ability in the triage scenario is not known.

Objectives: To determine the predictive capacity of the shock index at the time of admission of
patients to the emergency room in triage, for adverse clinical outcomes (hospital admission,
prolonged stay and death).

Methods: Based on a retrospective cohort study, the predictive capacity of the shock index for
the development of adverse events was evaluated: hospital admission, prolonged stay, and
mortality, by calculating AUROC. A total of 6438 patients were included for the analysis, with a
total of 600 adverse events during the follow-up period.

Results: of the total number of patients included, 56.5% were women, the average age was 39
years. 1078 (16.7%) patients were hospitalized, of which 396 (6.1%) had a prolonged hospital
stay (greater than 5 days) and 78 (1.2%) died. The discrimination capacity of the shock index
for: hospital admission, prolonged stay and mortality in the multivariate analysis were: AUROC
0,84, 0,90 and 0,94, respectively.

Conclusions: The shock index is a simple, economical and easy-to-implement tool, reproducible
and with a high discrimination capacity for the development of adverse events when performed
in triage.

Key words: Shock rate, mortality, hospitalization, prolonged stay.
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Introduccion

El indice de choque (IC) (razén entre frecuencia cardiaca F.C. y presidn arterial sistélica (P.A.S.)
fue postulado por Allgower y colaboradores en 1967, como estrategia de deteccidon temprana
de choque en el paciente critico y traumatizado (1,2). La elevacién del IC se correlaciona con
una reduccion de la presion del fin de diastole del ventriculo izquierdo y el volumen circulatorio
efectivo, incluso cuando la frecuencia cardiaca y la presién arterial sistélica son normales (3); lo
cual puede suceder en diversos escenarios, como las fases iniciales de la respuesta a la lesién o
incluso en choque compensado (4-11). Se ha comparado con otras escalas de prediccion como
Acute Physiology and Chronic Health Disease Classification System APACHE (12), Bed Side Index
for Severity in Acute Pancreatitis BISAP (13), Sequential Organ Failure Assesment SOFA,
logrando una buena correlacion en la prediccion de desenlaces adversos (14).

La atencidn en los servicios de urgencias es una situacién compleja, heterogénea, con alto
volumen de consultas que genera importantes dificultades en la deteccién temprana de
pacientes criticos que pueden retrasar la oportuna atencion de pacientes. Por tal motivo, es
relevante contar con herramientas que detecten de forma precisa a este grupo de pacientes y
permitan priorizar su atencidn, con el objetivo de mejorar el éxito de su tratamiento y adecuada
asignacién de los recursos (15). En Colombia, es obligatorio realizar el triaje basado en medidas
fisiolégicas, que reportan una puntuaciéon que determina tiempos maximos de atencién. Sin
embargo, su papel prondstico puede ser insuficiente (16). Existen otros métodos de clasificacion
como: Australian Triage Scale (ATS), Canadian Emergency Department Triage Acute Scale
(CTAS), Emergency Severity Score (ESI), dirigidos a motivos de consulta especificos y que son
utiles para predecir hospitalizacién y mortalidad en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) (17-
19). El indice de choque apunta a ser una medida econdmica, de facil implementacion, que
permitiria identificar de manera oportuna a pacientes de alto riesgo de desenlaces adversos
durante su estancia hospitalaria.

En Colombia, se ha descrito su capacidad discriminativa con respecto a mortalidad en
escenarios de trauma (20) y condiciones obstétricas (21), sin embargo, no es claro su papel mas
alla de estos escenarios clinicos y en otros desenlaces adversos trascendentes para la atencién
hospitalaria. El propdsito de nuestro estudio, es determinar si el IC medido al ingreso de los
pacientes a urgencias durante el triaje, permite predecir: ingreso hospitalario, estancia
prolongaday mortalidad a través de un analisis retrospectivo de pacientes ingresados al servicio
de urgencias en un hospital de referencia en la ciudad de Bogota.

Metodologia
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Se trata de un estudio de cohorte retrospectivo, se realizé un analisis secundario de la base de
datos realizada para el estudio titulado: “Fuerza de prensién de mano como factor
independiente de mortalidad, estancia prolongada y eventos adversos, en pacientes adultos
que ingresan al servicio de urgencias” durante los afios 2017-2019, realizado el Hospital
Universitario San Ignacio, cddigo 2017/161, con datos de aproximadamente 7400 pacientes
evaluados en el servicio de urgencias.

Incluyo pacientes mayores de 18 afos que ingresaron a sala de urgencias, incluyendo pacientes
con clasificacidn triaje 1y 2, con capacidad de realizar la medicién de fuerza de prensién, fueron
excluidos, los pacientes remitidos por razones administrativas en las primeras 24 horas de su
ingreso y pacientes con egreso voluntario. El protocolo de investigacion fue aprobado por el
comité de ética institucional. (Codigo:FM-CIE-1000-20).

Se utilizé la totalidad de la informacién disponible en RedCap® institucional y se analizé en IBM
SPSS Statistics 26.0. Para el andlisis estadistico los datos faltantes fueron se recuperaran a partir
del andlisis de texto plano de la historia clinica electrénica. Se consideraron como desenlaces
de interés: ingreso hospitalario (necesidad de hospitalizacion posterior a la atencién en
urgencias), estancia hospitalaria prolongada definida como una estancia hospitalaria mayora 5
dias y mortalidad.

Se realizd analisis descriptivo de los datos con el uso de medidas de tendencia central para
variables cuantitativas, conteos y proporciones para variables ordinales o categoricas. Asi
mismo, se realizé un modelo multivariado a través de una regresion logistica; se calcularon
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VP+), valor predictivo negativo (VP-), razén
de verosimilitud positiva (RV+) y razén de verosimilitud negativa (RV-) en los desenlaces
utilizando el indice de choque. Se obtuvieron las curvas de las caracteristicas del operador
(receiver operating characteristics - ROC) y se calculé el drea bajo la curva (AUC) con sus
respectivos intervalos de confianza del 95 %.

Resultados

Un total de 6438 pacientes fueron incluidos en el analisis, 56,5% fueron mujeres, el promedio
de edad de los pacientes fue de 39 afios. 1078 pacientes (16,7%) requirieron hospitalizacion,
396 con estancia prolongada (6,1%) y 78 fallecieron (1,2%). Las comorbilidades mas frecuentes
fueron: hipertensién arterial (15.9%), EPOC (5%) y diabetes mellitus (4,6%). Los motivos de
consulta mas frecuentes fueron sospecha de infeccién (14,3%), trauma (13,3%), dolor toracico
(5,8%) y disnea (4,22%) (Tabla 1y 2).

Mortalidad
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Se realizo la evaluacidn inicial mediante una regresion logistica, asi como, la determinacién de
la capacidad de discriminacién del IC. Encontrando para el desenlace de mortalidad en el
andlisis univariado un AUC de 0,72, al realizar el andlisis multivariado en un modelo reducido
para mejorar su capacidad discriminativa, se obtuvo un AUC de 0,94, con un OR para indice de
choque de 2,32 (IC95% 1,48-3,65) siendo también estadisticamente significativas: edad OR 1,04
(IC 95 % 1.48-3.65), el antecedente de EPOC OR 1,12(1C95% 1,04-1,20) (Fig 1,Tabla 3).

Ingreso hospitalario

Para el ingreso hospitalario el IC obtuvo un AUC de 0,55 en el analisis univariado, el andlisis
multivariado en el modelo reducido se obtuvo una AUC de 0,84 con un OR de 1.56 (IC 95%
1,17-2,07) siendo las variables estadisticamente significativas la edad OR : 1,03 ( IC 95% 1,02-
1,04), pacientes con triaje 2 OR 9,18 (1IC95% 5,37-15,6) , el Charlson score OR 1,33(IC
95% 1,24-,42) y la sospecha de infeccién al ingreso OR 2,58 (IC 95% 1,81-3,69) (Fig 2, Tabla 4)

Estancia prolongada

En cuanto a estancia prolongada la capacidad de discriminacion del IC consiguié un AUC de
0,59 al igual que con los anteriores desenlaces su capacidad de discriminacion mejoré al
realizar el analisis multivariado en un modelo reducido con un AUC de 0,90 con un OR de 1,56
(1IC95% 1,17-2,07) siendo las mds relevantes pacientes con triaje 2 OR 9,18 (IC95% (5,37- 15,69)
y el ingreso por disnea OR: 2,08( IC 95% 1,32-3,28) e ingreso por sospecha de infeccién
OR:2,58(1C 95%1,81- 3,69) (Fig 3 tabla 5).

Se calculé para cada uno de los desenlaces de interés la sensibilidad y especificidad en
diferentes puntos de corte, esta informacion se presenta en las tablas 6, 7 y 8.

Discusion

En nuestro estudio, el IC de choque demuestra un aceptable desempefio de forma
independiente, sin embargo, mejora de forma significativa, en los modelos multivariados,
alcanzando una excelente capacidad de discriminacién para los desenlaces de interés.
Adicionalmente, se identificaron otras variables relevantes para la prediccidon de desenlaces
adversos como: edad, indice de Charlson, pacientes con triaje 2 y sospecha de infeccion al
momento del ingreso.

Puntos de corte de IC > 1, lograron sensibilidades bajas y variables, sin embargo, se lograron
especificidades superiores al 95% con LRs mayores a 5, sugiriendo una alta probabilidad de
presentar los desenlaces adversos durante su estancia hospitalaria, lo cual podria ser muy util
para identificar tempranamente pacientes con mayor riesgo de presentar eventos adversos e
incluso muerte en la fase hospitalaria. Este punto de corte, es relativamente similar, al
propuesto por Al Jalbout, donde un IC mayor a 1,3, se asocié con un aumento clinicamente
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significativo en la probabilidad de ingreso hospitalario (LR (+) = 6,64) y mortalidad hospitalaria
(LR (+) = 5,67(22).

Es importante resaltar, que una de las principales causas de modificacion del IC en el escenario
de urgencias, son las infecciones, siendo esta variable significativa en el modelo multivariado y
la rapida identificacién de cambios en el IC, tiene una alta capacidad de prediccidon de eventos
adversos, teniendo un comportamiento similar a otras pruebas como: lactato sérico y
saturacién venosa en pacientes con infeccion (2, 22).

Este es el primer estudio en Colombia, que evalla la capacidad de prediccion al momento del
ingreso a urgencias del IC, evalud variables importantes en la practica clinica como lo son: el
ingreso hospitalario y la estancia prolongada, resaltando que la incorporaciéon del IC al
momento del triaje es una herramienta valiosa para la deteccidon temprana de desenlaces
adversos, ademas, es econdmica, derivada de la toma de signos vitales y cuya capacidad
discriminativa mejora con otros parametros de facil obtencién en la historia clinica y que podria
aplicarse de manera sistematica al momento del ingreso a los servicios de urgencias.

Existen limitaciones propias del trabajo y de la forma en la que se recolectaron las variables
como, por ejemplo, la heterogeneidad de los pacientes ya que existen diferencias en las
condiciones de base de los participantes que ingresaron al estudio, sin embargo, el gran tamafio
de muestra disminuye el impacto de este punto. Otra limitacion, son los sesgos en la medicién
de los signos vitales (presién arterial sistélica y frecuencia cardiaca), ya que pueden surgir
cambios en la medicidon resultado de las diferentes circunstancias en las que se toman, sin
embargo, la estandarizacién del proceso y de los equipos, puede reducir el potencial impacto
sobre los resultados del estudio. Por ultimo, la no evaluacidon de variables como el estado
nutricional, uso de medicamentos y estatus de enfermedades crénicas o causa de ingreso
(severidad), podrian afectar los puntos de corte y capacidad de discriminacion del IC.

Conclusiones

El indice de choque es una herramienta de facil realizacién, econdmica, reproducible y con alta
especificidad para la detecciéon de pacientes con mayor riesgo de desenlaces adversos como:
mortalidad, hospitalizacion prolongada e ingreso hospitalario.
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Anexo:

Figura 1. Grafica de AUC para desenlace de mortalidad en modelo reducido
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Figura 2. Grafica de AUROC para desenlace de ingreso hospitalario en modelo reducido.
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Figura 3 Grafica de AUROC para desenlace de estancia prolongada en el modelo reducido.
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Tabla 1

Caracteristicas demograficas

n

Sexo

Femenino 3462

indice de choque, media (IQR)

Edad (afios), media (IQR)

Motivo de Consulta

Sospecha de infeccién 1182
Trauma 857
Dolor toracico 374
Disnea 272
Otros 3735

Antecedentes

Hipertensidn arterial 1029

Diabetes Mellitus 297

EPOC 322

Triaje

1 7

2 438

indice de Charlson

<3 6058

3< 308

% de poblacién del estudio

56,57

0,67 (0,5-0,7)

39,00 (26-58)

18,06%
13,31%
5,81%
4,22%
57,06%

15,98%
4,61%
5,00%

0,10
6,80

94,00
6,00
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Tabla 2. indice de choque y desenlaces en la poblacién

n % de poblacién del estudio
indice de choque, media (IQR) 0,67 (0,5-0,7)
Muerte 78 1,19%
Estancia prolongada 396 6,15%
Ingreso hospitalario 1078 16,74%
Tabla 3. Modelo reducido mortalidad
Variable OR IC 95%
Edad 1,04 1,02 - 1,06
indice de choque 2,32 1,48 — 3,65
EPOC 1,12 1,04- 1,20

Tabla 4. Modelo reducido ingreso hospitalario

Variable OR IC 95%
Edad 1,03 1,02-1,04
indice de choque 1,56 1,16 - 2,07
Triaje 2 9,18 5,37- 15,6
Triaje 1 7,2 0,71-73,62
Charlson score 1,33 1,24-1,42
Sospecha de infeccién 2,58 1,81- 3,69

Tabla 5. Modelo reducido estancia prolongada
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Variable OR IC95%

Edad 1,03 1,02-1,04
indice de choque 1,56 1,16- 2,07
Triaje 2 9,18 5,37-15,6

Triaje 1 7,26 0,72-73,62
Charlson score 1,33 1,24-1,42
Ingreso por disnea 2,08 1,31-3,28
Sospecha de infeccién 2,58 1,80- 3,68

Tabla 6. Analisis de mortalidad.

IC Sensibilidad Especificidad LR- LR+

0,60 0,86 0,34 0,41788539 1,29651506
0,70 0,69 0,61 0,50402251 1,77730505
0,80 0,55 0,80 0,56291131 2,71752137
0,90 0,41 0,91 0,64769939 4,58492182
1,00 0,28 0,96 0,74745185 7,14567372
1,10 0,19 0,98 0,82190997 11,1171329
1,20 0,09 0,99 0,91732496 11,6465201
1,30 0,06 1,00 0,94033367 13,5876068
1,40 0,06 1,00 0,93899839 19,4108669
1,5 0,05 1,00 0,95141104 18,1168091
1,6 0,05 1,00 0,95081126 23,2930403
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Tabla 7. Andlisis de estancia

IC Sensibilidad Especificidad LR- LR+

0,6 0,70 0,34 0,874922 1,063774
0,7 0,54 0,62 0,754145 1,394597
0,8 0,40 0,81 0,746137 2,051317
0,9 0,26 0,92 0,809272 3,118267
1,0 0,15 0,96 0,879495 4,297197
1,1 0,09 0,98 0,925559 5,867327
1,2 0,05 0,99 0,960748 7,040793
1,3 0,03 1,00 0,978798 6,10202
1,4 0,03 1,00 0,977336 9,534407
1,5 0,02 1,00 0,982074 8,717172
1,6 0,01 1,00 0,992198 4,358586

Tabla 8. Analisis de hospitalizacion
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IC Sensibilidad Especificidad LR- LR+

0,6 0,68 0,34 0,94917789 1,02573977
0,7 0,48 0,62 0,84467632 1,25395766
0,8 0,32 0,82 0,83771631 1,7149653
0,9 0,20 0,93 0,85685987 2,86946275
1,0 0,11 0,97 0,91254988 4,01500203
1,1 0,06 0,99 0,94811304 5,74049965
1,2 0,03 0,99 0,97634621 5,50182216
1,3 0,01 1,00 0,98866426 4,18474758
1,4 0,01 1,00 0,99052928 4,61443149
1,5 0,01 1,00 0,99294782 4,14115646
1,6 0,01 1,00 0,99666673 2,48469388
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