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RESUMEN

PREVALENCIA DE LA COAGULOPATIA EN PACIENTES CON CHOQUE
HIPOVOLEMICO DE ORIGEN TRAUMATICO EN EL HOSPITAL GENERAL DE
CUERNAVACA.

Introduccién: El trauma es una de las causas mas importantes de morbilidad y
mortalidad en el mundo, representando el 10% de las muertes a nivel internacional. En
México el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, reporta que los fallecimientos
por trauma ocupan la cuarta y quinta causa de muerte a nivel nacional en personas en
edad reproductiva. La coagulopatia aguda asociada al trauma (CAT), se presenta de
manera frecuente en todo paciente con choque hipovolémico asociado a trauma,
incrementando mas el riesgo de mortalidad. Objetivo: Determinar la prevalencia de
coagulopatia aguda de pacientes con choque hipovolémico de origen traumatico en el
servicio de urgencias del Hospital General de Cuernavaca en el periodo del mes de
enero al mes de diciembre del 2016. Metodologia: Se realizo un estudio de
observacional descriptivo, retrospectivo, transversal. Se revisaron expedientes de
pacientes mayores de 15 afios que contaban con el diagnésticos de choque
hipovolémico de origen traumatico, durante el periodo comprendido de 1ro de enero al
31 de diciembre del 2016. Se investigaron variables como edad, sexo, comorbilidades,
causa de trauma, sitio de lesion anatomica, grado de choque hipovolémico, la presencia
de coagulopatia. Resultados: la muestra total fue de 62 expedientes que integraron
criterios de inclusion, en donde la edad predominante fue entre 20 y 29 afios, la mayoria
del municipio de Cuernavaca en un 35.48%. El 77.41% sin contar con antecedentes o
comorbilidades de relevancia, el género mas afectado fue el masculino en un 74.16%.
La causa de trauma mas frecuente fue el accidente automovilistico en un 61%. El grado
de Choque hipovolémico por déficit de base mas predominante fue el grado IV (n=28
45.16%), de los cuales el 89.28% presentaron coagulopatia. La lesién toracoabdominal
se presento en 23 (37.09%) pacientes, de los cuales el 91.30% presentaron coagulopatia.
Conclusion: La frecuencia de accidentes automovilisticos en edades susceptibles que se
presenta en nuestro pais, nos obliga a realizar abordajes diagndsticos precisos, para
implementar una reanimacion temprana establecida por metas, con la intencién de
recuperar el estado hemodindmica, mediante un control hemostatico, y la reversion de la
coagulopatia; Ya que una inadecuada reanimacién, generara un pobre control del
sangrado, persistencia de hipoperfusion, y mayor coagulopatia. En este trabajo realizado
en el Hospital General de Cuernavaca se observo que existe importante asociacion entre
el grado de choque hipovolémico, y la presentacion de coagulopatia, la cual se presento
en un 61.29% de los paciente con trauma, dejando en claro que al igual que las
literaturas internacionales, su presentacion en edades susceptibles es por arriba del 50%,
por lo que estos resultados deberan difundirse a la comunidad médica, para mejorar su

atencién, y disminuir su morbimortalidad.
Palabras clave: Edad susceptible, Trauma, Choque Hipovolémico, Coagulopatia.
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INTRODUCCION

El trauma es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad en el
mundo, representando el 10% de las muertes a nivel internacional.*%3En el 2010 se
registrd 5.1 millones de muertes causadas por trauma y es considerada una de las 10
primeras causas de muerte en paises en vias de desarrollo, donde cada vez tiene mayor
auge sobre las enfermedades infecciosas y en paises desarrollados a pesar de las
politicas de prevencion de accidentes, estando también dentro de las primeras causas de

muerte.*

En México el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, (INEGI) en el afio 2013,
reporta que los fallecimientos por trauma ocupan la cuarta y quinta causa de muerte a
nivel nacional; con un reporte de 52,140 defunciones, dividiéndolos accidentes de
manera general (36,293) y accidentes de trafico de vehiculos de motor (15,847). En el
Estado de Morelos se registraron un total de 469 defunciones por accidentes y 205 por
accidentes de trafico de vehiculos de motor. Siendo la primera causa de muerte en
personas de 5 a 35 afios, tercera causa en personas de 35 a 44 afios, quinta causa de

muerte en el grupo de 45 a 64 afios y octava causa en la poblacion mayor a 65 afios.®

El paciente politraumatizado es definido como aquel “individuo que presenta dos o mas
lesiones traumaticas graves ya sean periféricas o viscerales, que repercuten a nivel
respiratorio o circulatorio y ponen en riesgo la vida.® Las lesiones del sistema nervioso
central y la hemorragia son las principales causantes del deterioro del paciente. La
acidosis, la hipotermia y la coagulopatia denominada la “triada mortal” se desarrolla
como consecuencia de los cambios metabdlicos inducidos por el politraumatismo. ’
(Anexo 4)

El choque hipovolémico por hemorragia es un estado en el cual existe una anormalidad
del sistema circulatorio que provoca una perfusién y oxigenacion tisular inadecuada, y
dentro de las complicaciones mas importantes del choque hipovolémico es la
coagulopatia, la cual se define como la imposibilidad de la sangre de mantener un
estado normal de coagulacion, resultado de una deplecion, dilucién o inactivacion de los
factores de la coagulacion. La coagulopatia es un marcador de gravedad en trauma,

asociandose a mayor sangrado, mas complicaciones, y muerte. &



Durante la Gltima década, el manejo de la hemorragia grave en pacientes traumatizados
ha cambiado radicalmente, esto se debe principalmente al reconocimientos de muchos
pacientes que al llegar al servicio de urgencias tienen una coagulopatia establecida sin
haber aun recibido una terapia de reposicion hidrica, negando la antigua creencia que la
hemodilucion iatrogénica es la principal desencadenante de la dicha coagulopatia,
presentandose en uno de cada cuatro pacientes admitidos en el aurea de urgencias, lo

cual cuadriplica la mortalidad de estos pacientes. "*°

Esto ha llevado a la utilizacién de una nueva terminologia: coagulopatia traumatica
aguda (CAT); el reconocimiento de esta es muy importante porque su presencia es
indicador de prondstico, ya que se asocia con un peor prondéstico clinico. EI concepto de
CAT se origina de la presencia del tiempo de protrombina y tromboplastina parcial

prolongados al ingreso a la sala de urgencias. 3

La CAT, debe considerarse en todo paciente con trauma, en especial si fue de alta
energia, existencia de sangrado importante (compromiso hemodindmico e

hipoperfusion), y presencia de lesiones severas. °

No hay criterios claros para la CAT, lo que dificulta su reconocimiento y tratamiento
precoz, pero la mayoria de los autores utilizan, ademas del estado clinico del paciente,
emplean herramientas muy importantes, que son los estudios de laboratorio, dentro de
los cuales se manejan rangos muy especificos, y se considerd “un TP mayor a 14,2 seg,

un TTP superior a 38,4 seg y/o una trombocitopenia menor a 150,000/uL.°

De forma inicial, no es la dilucion de la sangre o el secuestro de tiempos de coagulacion
lo que condiciona la coagulopatia, si no que mas bien es un factor que se activa con la

hipoperfusion de la sangre secundaria a la hipotension y acidemia. °

Se ha documentado en la literatura revisada que, los factores que condicionaban
coagulopatia temprana, era por el consumo de factores de coagulacién, dilucion por los
liquidos intravenosos, hipotermia, y acidosis metabdlica, pero ninguno de estos factores
son los responsables en los minutos iniciales de la coagulopatia, si no que realmente
ejercen su efecto dentro de las primeras 24 horas de inicio de la reanimacion.
Actualmente se sabe que la hipotension y la hipoperfusion tisular, pueden generar la
activacion de la via de la trombomodulina—proteina C, lo que genera inactivacion de los

factores VIII y V, generando fibrindlisis.”®



Existen multiples factores que influyen y van a generar alteraciones, los mas frecuentes
son: el estado de choque hemorragico, la hemodilucién, la reposicion no mesurada de
cristaloides en la atencion prehospitalaria, la hipotermia, el estado acido base, la
relacion del sistema inmune y el dafio endotelial, para que al final condicione
coagulopatia en el paciente que inicia la atencion hospitalaria en area de urgencias.®

Hablar de la hemorragia en paciente politraumatizado y la correlacién clinica para
establecer un diagndstico, control y prondstico de los pacientes, es sumamente
importante en el reconocimiento temprano del choque hipovolémico, que puede estar
directamente relacionado a la hemorragia secundaria al traumatismo y a la coagulopatia
que por si ya se presenta, ya que siempre ha sido un reto en la actuacion diagnostica y
en el manejo subsecuente, para ello se ha empleado durante muchos afios la
clasificacion establecida del Colegio Americano de Cirujanos, pero se ha visto que
sobreestima ciertos valores clinicos y son inespecificos ya que pueden ser modificados
por alguna otra de patologias de base. Para establecer un manejo inicial, es necesario
empleo de otras herramientas, en este caso la clasificacion del déficit de base, el cual no
solo sirve para el diagndstico, si no también es una util herramienta clinica de
seguimiento temprano en trauma para detectar el metabolismo anaerobio, evaluar y
modificar las estrategias de reanimacion. El déficit de base es un parametro, que indica
la presencia de chogue hipovolémico, y su medicion puede identificar en base al grado,
a los pacientes que estan en mayor riesgo de complicarse, y también determina la
necesidad de hemocomponentes, incluso se comenta que puede ser mejor rango de
medicion que el lactato. La manera en la que se clasifica el choque hipovolémico se
representa de la siguiente forma: Clase | cuando reporta un valor de 0 a 2 mmol/L,
Clase 1l de 2 a 6, Clase Il de 6 a 10, y Clase IV mayor de 10. La literatura menciona
que es un buen predictor de mortalidad, tomando como referencia un valor igual o por
arriba de 6 mmol/L de déficit de base. La rapida actuacién en el diagnéstico de choque
hipovolémico, y la necesidad de hemocomponentes en pacientes politraumatizado, sigue

siendo un reto en el manejo inicial de todo paciente traumatico.***® (Anexo 3)



ANTECEDENTES:

Se han realizado multiples estudios en cuanto a los factores de riesgo y factores
desencadenantes de coagulopatia en pacientes que ingresan a area de urgencias por
trauma, y se pensaba que era relacionado a la hemodilucién al iniciar con reposicion
hidrica inmediata, acidosis e hipotermia, pero se ha visto en los Gltimos afios que se ha
preestablecido una coagulopatia previamente a estas condiciones ya mencionadas y que
hay otros elementos que también son indicadores de mal pronéstico, y que existe una
estrecha relacion con estancias prolongadas en las unidades de cuidados intensivos, con

el uso de manejo invasivo de la via aérea y mayor desarrollo de falla organica maltiple.’

Se realizd un estudio en la ciudad de Miami Florida en el 2003, en el cual se tomaron
208 pacientes con trauma, con su respectiva muestra de sangre, para medir, TP, TTP,
Dimero D, Fibrindgeno, trombomodulina, proteina C reactiva, inhibidor del activador
tisular de plasmindgeno, y gases arteriales para el déficit de base. Y se vio que la
prolongacion del TP, y el TTP, fue observada solamente con niveles altos de déficit de

base.’

En un articulo de revision de anestesiologia de 2010, menciona que la presencia de la
coagulopatia en pacientes con trauma se presenta en uno de cada cuatro pacientes que
ingresan a la sala de urgencias, y se cuadriplica la mortalidad. Y que la interrelacion de
trauma y hemorragia con coagulopatia eleva la mortalidad del paciente en mas de un
50%. Este articulo utiliza de mayor utilidad la Tromboelastografia para guiar la
trasfusion temprana, pero debido a que no se cuenta con este elemento en la mayoria de
las unidad medicas, el TP, TPT, y plaguetas, sigue siendo la mayor herramienta para
diagnosticas la coagulopatia, a pesar de sus limitaciones.” La tromboelastografia es un
estudio que hace monitorizacion hemostatica, de forma rapida en caso coagulopatia, y
de esta manera implementar una resucitacion rapida en sangrado de origen traumatico.
El objetivo es establecer la correlacion entre los pardmetros estandar de coagulacion, y
la rapida deteccion de desordenes sanguineos, para poder determinar adecuado manejo
de trasfusion. Hay un estudio prospectivo del 2007 Se incluyeron 90 pacientes, a su
ingreso se realizo evaluacion de parametros de valoracion de la coagulacion de manera
estandar, y la tromboelastografia. Y Se observo que el tromboelastografia presenta
buen sensibilidad y especificidad para detectar TP > 1.5, y un fibrindgeno < de 1 gr/L.
La tromboelastografia es en un dispositivo que de manera rapida detecta cambios

sistémicos de la coagulacion en pacientes con trauma, y puede ser un dispositivo Util
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para guiar la trasfusion, que desgraciadamente no todos los servicios de urgencias tienen

accesibilidad a este tipo de estudios. ¥’

Y hay otro estudio que se realizo en el 2012, en el cual si refiere que si es de
importancia el uso del TPT. Este fue realizado en Sub Sahara Africa, sobre la CAT,
tomando en cuenta el tiempo de protrombina, y el tiempo de tromboplastina (TP/TPT)
como productores de mortalidad y morbilidad, El estudio realizado, fue un estudio de
cohorte prospectivo, que abarco 182 pacientes en el periodo de diciembre del 2011 a
abril del 2012, Dividi6é a dos grupos de las mismas caracteristicas, en donde a uno le
midi6 el TP y el TPT a los 10 minutos de ingreso, y dio seguimiento a ambos grupos a
las dos semanas, encontrando que CAT tenia una prevalencias del 54% (98/182).
Ademas de generar mayor estancia hospitalaria (11.24 dias), Este estudio concluye que
el TP, y el TPT, ademaés de ser accesible en las areas de urgencias, es un fuerte predictor
para identificar la coagulopatia y la mortalidad ( p0.003). *2

Otros estudio en el afio 2011, también le da énfasis al empleo del TP y TPT, como
herramientas fundamentes para el diagnostico y seguimiento de la coagulopatia. Esta
investigacion utilizo una metodologia prospectiva en 101 pacientes en Egipto durante
un afio, en el departamento de medicina critica, de la Universidad del Cairo, Se dio
seguimiento del conteo plaquetario, TP, TPT, dimero D. Encontrado que la coagulopatia
estuvo presente en un 63 % de todos los pacientes, y el TP se encontrd prolongado en
mas de 13 segundos en un 46%, el INR se encontrd en valores por arriba de 1.2 en un
46%, y trombocitopenia en un 4.9 %. Los pacientes con coagulopatia mostraron mayor
edad de 41 = 17, y una mayor mortalidad de 36 %. Concluyendo que la coagulopatia es
frecuente en pacientes con traumatismo craneoencefalico grave, aumentando la
mortalidad el porcentaje en estado vegetativo, y que el TP y el TPT, siguen siendo

herramientas fundamentales para el diagnostico de CAT.!

Dentro del manejo inicial en la mayoria de las salas de urgencias es realizar un aporte de
soluciones cristaloides durante la reanimacion, sin un manejo guiado por metas, pero se
ha visto que puede inducir mayor riesgo de sangrado, y mayor coagulopatia debido a la
hemodilucion, ademas aumento de la tension arterial lo que podria generar
desprendimiento del trombo en formacion, con el consiguiente mayor sangrado. En un
articulo de revista médica chilena del afio 2014, hace referencia que el sangrado no
controlado es la causa de muerte prevenible mas frecuente, y para prevenir estas

muertes es importante corregir CAT mediante el control de dafios manejado por metas,
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empleando de manera inicial soluciones isotonicas, y el uso precoz de
hemocomponentes en una relacion de 1:1, pudiendo mejorar la sobrevida con sangrado

masivo®

Ya que en un estudio retrospectivo realizado en el 2007 en el ejercito de EU en
pacientes que ameritaron trasfusion masiva, se comparo la relacion de
hemocomponentes 1:1 y 1:1.4, observando que los pacientes que presentaban aporte de

una relacion 1:1 presentaban mayor sobrevida.®

En un articulo de revision del 2011, hace alusion sobre la hemorragia con dafio tisular
no controlado estableciendo un manejo mas especifico y simultaneo, corrigiendo la
coagulopatia de manera precoz, y manteniendo una relacion de 1:1:1 ( Un concentrado
de plaquetas y un volumen de plasma por cada volumen de sangre desplasmatizada
requerida). Con el objetivo de alcanzar los valores fisiologicos de hemoglobina y
factores de coagulacion.’® Esto respaldado en otro articulo de revision del 2013 de
hematologia, en el cual hace énfasis en el manejo de reposicion en relacion 1:1:1,
estableciéndolo como el método optimo de resucitacion en paciente con hemorragia de

dificil control en la coagulopatia inducida por trauma. 2
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JUSTIFICACION:

El Politrauma es un problema de salud publica actualmente en el mundo y México no es
la excepcidn, es unas de las principales causas de atencidn en urgencias y de muerte en

la poblacion en general.

La coagulopatia en el paciente traumatico es un tema poco estudiado como
complicacion del trauma el cual va de la mano con cambios adaptativos a nivel
metabolico y hemodindmico. La finalidad de esta investigacion es beneficiar al sector
salud ya que al detectar la prevalencia de una coagulopatia de manera temprana
(aguda), en pacientes politraumatizados, donde la zona de trauma, la severidad de
trauma, y la hipoperfusion, pueden ser responsables de dicha coagulopatia en los
minutos iniciales; de lograr el objetivo de este estudio, los medicos podrian tener en
cuenta la toma de tiempos de coagulacion al momento de iniciar la reanimacion en el

paciente para un tratamiento oportuno y eficaz en el politraumatizado.

La difusion de los resultados de este estudio beneficiaria al personal médico dado que a
partir de ahi, se podrian desarrollar estrategias para disminuir la mortalidad a través de

la elaboracion de nuevas guias en el manejo del paciente politraumatizado.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se desconoce la prevalencia de coagulopatia traumatica aguda en los
pacientes que ingresan al area de urgencias del Hospital General de Cuernavaca. Existen
pocos reportes de manera internacional sobre CAT, en donde la poblacion y los recursos
son diferentes, y actualmente a nivel nacional no contamos con ningun reporte o
seguimiento sobre este problema, de ahi parte la importancia de determinar la
prevalencia, y las estrategias para buscar de manera intencionada las variables iniciales
que se observan alteradas cuando el paciente ingresa, con el fin de detectar y esta
informacién pueda ayudar a disminuir estancias de hospitalizacion prolongadas, y en el
impacto econémico de los gastos hospitalarios. En cuanto a la mortalidad se ha
observado que la presencia de CAT no esta dentro de las causas de defuncion y de
diagnostico de los pacientes que ingresan a esta area, considerandose solo como
diagnosticos de ingreso y de defuncion: el choque hipovolémico y las lesiones del
trauma; a pesar de que sabemos que la coagulopatia ya esta presente en los pacientes
que ingresan al servicio de urgencias, en donde la literatura la menciona mayor a un 50
%.

Ademas se desconoce cuales son las variables alteradas en la CAT en los primeros
minutos del paciente con traumatismo, por eso es importante la correlacion con la zona
anatomica afectada, el grado de severidad de choque e hipoperfusion sistémica, y los
factores desencadenantes que en ocasiones no se tienen en cuenta al momento de iniciar

la reanimacidn en el paciente politraumatizado.

Pregunta de Investigacion

¢Cual es la prevalencia de la coagulopatia aguda en pacientes con chogue hipovolémico
de origen traumatico en el Hospital General de Cuernavaca en el periodo comprendido

del 01 del mes de enero al 31 del mes de diciembre 2016?
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OBJETIVOS:

Objetivo General:

Determinar la prevalencia de coagulopatia aguda de pacientes con choque hipovolémico
de origen traumatico en el servicio de urgencias del Hospital General de Cuernavaca en

el periodo del mes de enero al mes de diciembre del 2016.

Objetivos Especificos:

o ldentificar las caracteristicas sociodemofragicas de los pacientes que ingresan al
area de urgencias con el diagnéstico de choque hipovolémico con politrauma.

e ldentificar el sitio de lesion anatomia mas frecuente en los pacientes con
politrauma.

o Clasificar el grado de choque hipovolémico los pacientes con politrauma.

o Correlacionar a los de pacientes con y sin coagulopatia con el grado de choque
hipovolémico de origen traumatico.

e Correlacionar la presencia de con y sin coagulopatia con el sitio de lesion

anatdmica.
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HIPOTESIS

Hipdtesis Nula

En los pacientes con choque hipovolémico, asociado a politrauma, existird mayor

presencia de coagulopatia aguda.

Hipdtesis Alterna

En los pacientes con choque hipovolémico, asociado a politrauma, existird menor

presencia de coagulopatia aguda.
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METODOLOGIA:

Tipo de Estudio y Disefio

Disefio del estudio: Estudio de no intervencidn observacional descriptivo, retrospectivo,
transversal.

Universo de Estudio

Expedientes de pacientes mayores de 15 afios atendidos en el periodo comprendido del
1 de enero al 31 de diciembre del 2016 en el Servicio de Urgencias de Adultos del
Hospital General Cuernavaca, Dr. José G Parres, con diagndstico choque hipovolémico
origen traumatico de acuerdo a déficit de base.

Poblacion

Pacientes de ambos sexos, que ingresaron al area de urgencias con diagnostico de

choque hipovolémico de origen traumatico de acuerdo a clasificacion de déficit de base.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién

Todos los Expensntes de pacientes de ambos sexos mayores de 15 afios que ingresen al
area de Urgencias Adultos del hospital Jose G. Parres en el periodo del 1ro de enero al
31 de diciembre del 2016, con el diagndstico choque hipovolémico de origen

traumatico, sin importar el mecanismo de lesion traumatica.

e Expedientes de pacientes a los cuales se les realizo el diagnostico choque
hipovolemico de origen traumatico, en base clasificacion de deficit de base.

e Expedientes de paciente con diagnostico de Politrauma.

e Expendientes de pacientes que cumplen con el registro completo de variables
estudiadas y el interrogatorio necesario para la apliacion del instrumento de

medicion empleado.
Criterios de Exclusion

e Expedientes de pacientes a los cuales no se les realizo el diagnostico choque

hipovolemico de origen traumatico, en base a clasificacion de deficit de base.
e Expedientes de paciente con que no se establecio diagnostico de Politrauma.

e Expendientes de pacientes que no cumplieron con el registro completo de
variables estudiadas y el interrogatorio necesario para la apliacion del

instrumento de medicion empleado.
Criterios de Eliminacion

e Expedientes de paciente que presenta alguna hepatopatia como enfermedad base.

e Expendientes de pacientes de pacientes que ya presentan alguna coagulopatia.

e Expedientes de pacientes que por alguna enfermedad de base que amerita el uso
anticoagulantes.

e Expedientes de pacientes que padecen de enfermedad renal cronica
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TABLA DE VARIABLES:

NOMBRE DE LA
TiPo FUNCION
VARIABLE
Coagulopatia
i Cualitativa )
Traumatica o Dependiente
Dicotémica
aguda
Severidad de
Cualitativa ]
Choque i Covariable
. . Ordinal
hipovolémico.
Cualitativa
Politraumatismo Covariable
Politomica.

DEFINICION
CONCEPTUAL

Alteracion en la
coagulacion en el
paciente con
politrauma como
resultado de una
deplecion, dilucién o
inactivacion de los
factores de la

Coagulacién.

Afeccion
fisiopatologica
producido por la
pérdida rapida y
significativa del
volumen
intravascular, lo que
conduce
secuencialmente a
inestabilidad
hemodinamica,
disminucion en el
suministro de
oxigeno, disminucion
de la perfusion tisular,
hipoxia celular,

dafio celular y

afeccion a 6rganos

Conjunto de dos o
mas lesiones graves
causadas de manera

simultanea.

DEFINICION

ESCALA INDICADOR

OPERACIONAL
Prolongacion del tiempo
de protrombina (TP) y del
tiempo parcial de
tromboplastina
(TTPA) > 1,5 veces el control,
internationalnormalized
ratio (INR) > 1,5, recuento
plaquetario < 50x109/L y
cifras Nominal 1. Si
de fibrinégeno < 0,5---1 g/L. 2. No
Se tomara muestra sanguinea
de Biometria Hematica y
tiempos de coagulacion y se
analizara con un equipo
Marca Roche modelo Hitachi
917

Clasificacion del choque
hipovolémico de acuerdo a
exceso de base. El cual se
tomara de una gasometria al
ingreso del paciente
analizada por medio del
equipo equipo GEM Premier 1.
3000 y se divide en:

Grado I: Exceso de base de 0 = Ordinal
a-2

Grado II: Exceso de base

Eal

entre -2 a -6

Grado IlI: Exceso de base
entre -6 a-10

Grado VI: Exceso de base

mayor a - 10.

Conjunto de 2 o més de los
o 1. TCE
siguientes eventos de trauma

Grado |
Grado I
Grado Il
Grado IV

2. Traumade

que pueden ser:
i torax
— Trauma craneoencefalico:

3. Traumade

Alteracion de la funcion .
. i Nominal
neurolégica secundario a

Abdomen

4, Traumade

trauma o pérdida de la

Pelvis

conciencia por mas de 5

5. Traumade

minutos posterior a un

extremidades

evento traumatico.

19



Edad

Sexo

Transfusion

masiva

Cuantitativa ]

) ) Covariable
Discontinuas
Cualitativa

i i Covariable
Dicotémica.
Cualitativa

) ) Covariable
Dicotémica

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento

de un individuo.

Caracteristicas
biolégicas que
definen a un ser
humano como
hombre o mujer.
Transfusion
sanguinea mayor al
7% del

Peso ideal en adultos
0 9% en nifios.
Remplazo mayor a
50%

— Trauma de Térax: Lesion
producida en la pared
toracica, en 6rganos o
estructuras intratoracicas
secundario a trauma

Trauma Abdominal: Evento

traumatico que ejerce
lesion a nivel de la cavidad
abdominal ya sea la pared
0 su contenido.

— Trauma Raquimedular:
Lesiones que afectan a la
columna vertebral y la
médula espinal,
desencadenando pérdida
de la funcién sensitiva o
motora en grado variable.

Trauma Pelvis: Evento

traumatico que ejerce
lesion a nivel de la cavidad
pélvica, ya sea estructuras
6seas 0 su contenido.

— Trauma de Extremidades:
Lesion en extremidades
pélvicas o toracicas que
ponen en peligro la vida
del paciente y/o la
viabilidad del miembro.

La informacion se tomara de

lo registrado en el expediente

y que se anotara en el

formato de registro de

informacion (Anexo 1)

Numero de afios del paciente

tomados del expediente

clinico que se anotara en el
formato de registro de

informacion (Anexo 1)

Sexo registrado en el

expediente clinico que se

anotara en el formato de
registro de informacion

(Anexo 1)

Transfusion de mas de cuatro

Volimenes de paquetes

globulares en una hora.

Transfusion de mas de 10

CE en 24 horas.

Esta informacion se tomara

del registro de transfusiones

Cuantitativa

Nominal

Nominal

NUmero de Afios

1. Masculino

2.Femenino

Si
No
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Acidosis

Metabélica

Hiperlactatemia

Hipotermia.

Destino

Cualitativa

Dicotomica

Cualitativa

Dicotomica

Cuantitativa

Discontinua.

Cuantitativa

politdmica

Covariable

Covariable

Covariable

Covariable

De la volemia en 24

horas.

Alteracion metabélica
debida a la
produccién de acido
lactico, &cido
fosforico

y aminoacidos
inoxidados debido al
metabolismo
anaerdbico

Causado por la

hipoperfusion.

Exceso de acido
lactico en la sangre
que genera acidosis

metabdlica

Magnitud fisica que
refleja la pérdida de

calor de una masa.

Lugar o espacio fisico
final dentro de un
periodo de tiempo o

espacio.

realizado por el servicio de

enfermeria

PH menor a 7.35,
Bicarbonato menor a
18mg/dl,exceso de base
menor a -4

Esta informacion se tomara
de una muestra de
gasometria analizada en el
equipo GEM Premier 3000

Acido lactico mayor a 2mg/dI.
Esta informacion se tomara
de una muestra de
gasometria analizada en el
equipo GEM Premier 3000
Temperatura central por
debajo de 35 oC

Esta informacion se tomara

de la hoja de enfermeria que

se encuentra en el expediente

clinico.

Movilizacién del paciente a
Terapia Intensiva, Piso de
Neurocirugia y trauma,
Defuncién y Traslado

Esta informacion se tomara

del expediente clinico.

1.Si
Nominal
2.No
1 Si
Nominal
2 No
Grados
De Intervalo
centigrados.
1.Terapia Intensiva
2. Piso.
Nominal 3. Defuncion.
4, Traslado.
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PROCEDIMIENTOS

Se solicito a las autoridades del Hospital y a la jefatura de urgencias y archivo clinico el
apoyo para la realizacion del estudio, asi como la autorizacion al Comite de Etica para
la realizacion de este protocolo.

Se incluyo a todos los expendientes de pacientes mayores de 15 afios atendidos en el
periodo comprendido del 1 de enero al 31 de diciembre del 2016 en el Servicio de
Urgencias de Adultos del Hospital General Cuernavaca, Dr. José G Parres, con
diagndstico choque hipovolémico de origen traumatico.

Se realizo toma signos vitales, medicién de tiempos de coagulacion, gasometria arterial
y biometria hematica en el paciente con politrauma al momento de su ingreso a

urgencias.

A los expedientes de estos pacientes se les aplico el instrumento de medicién a lo largo

del estudio establecido. (Anexo 2)

Se estimo el grado de choque hipovolémico en base al déficit de base, de acuerdo a la

definicion operacional, se estimo el sitio y el tipo de lesion traumatica.

Los datos obtenidos, se vaciaron en una base de Microsoft Excel, y posteriormente
tomando de referencia el objetivo General, y los objetivos especificos, se realizo tablas
y graficas, haciendo correlacién entre el sexo, las variables establecidas para el

diagnosticos de coagulopatia, y el grado de choque hipovolémico.
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PRECEPTOS ETICOS

Este trabajo se basa en los fundamentos de la Ley General de Salud en materia de

investigacion en seres humanos en su capitulo 2 en los siguientes articulos:

Articulo 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberéan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos y
bienestar

Articulo 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las

siguientes categorias:

I. Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los quese consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le

identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta:

Il. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de
datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de
diagnosticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto,
pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amniotico al romperse las membranas, obtencidn de saliva, dientes residuales y dientes
permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con
frecuencia méaxima de dos veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos
meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,
investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados

para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y
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que no sean los medicamentos de investigacion que se definen en el articulo 65 de este

Reglamento, entre otros.

I11.- Investigacion con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las
probabilidades de afectara al sujeto son significativas, entre las que se consideran:
estudios radiologicos y con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades
que se definen en el articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos,
estudios que incluyan procedimientos quirtrgicos, extraccion de sangre mayor al 2%
del volumen circulante en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras 0
procedimientos mayores, los que empleen métodos aleatorios de asignacion a esquemas

terapéuticos y los que tengan control con placebos, entre otros.
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RESULTADOS

Se realizo un estudio observacional, de no intervencion descriptivo retrospectivo. Con
pacientes mayores de 15 afios que cuentan con el diagnostico de Coagulopatia Aguda en
Pacientes con Choque Hipovolémico de Origen Traumatico, durante el periodo

comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2016.

En él afios 2016 se recabaron 103 expedientes con diagnostico de choque hipovolémico
de origen traumatico, de los cuales se eliminaron 30, por ser expedientes incompletos y
11 no cumplian la totalidad de los criterios de inclusion, dejando fuera de estudio un

total de 41 expedientes, integrandose una muestra total de 62 expedientes.

El rango de edad en el que se encontr0 mayor numero de pacientes, fue en etapa
reproductiva, abarcando entre 20 y 29 afos de edad en ambos sexos. En el estado de
Morelos, el municipio que el mayor numero de reporte de lesiones traumaticas, fue el
estado de Cuernavaca en un 35.48%. El 77.4% no presentaban antecedentes de
importancia o comorbilidades. La causa de trauma que se encontrd6 mas predominante,

fue el accidente automovilistico en un 61%. (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemografica de los pacientes ingresados al rea de

urgencias del Hospital General de Cuernavaca Jose G. Parres con diagndstico de

choque hipovolémico de origen traumatico del 1ro enero al 31 de diciembre del

2016
N: 62
Hombres % Mujeres % Total
15-19 6 9.67% 0 0% 9.67%
20-24 10 16.12% 5 8.06% 24.18%
25-29 8 12.90% 7 11.29% 24.19%
30-34 7 11.29% 0 0% 11.29%
35-39 1 1.61% 0 0% 1.61%
40-44 5 8.06% 1 1.61% 9.67%
45-49 1 1.61% 0 0% 1.61%
50-54 4 6.45% 3 4.83% 11.28%
55-59 0 0.00% 0 0% 0.00%
60-64 4 6.45% 0 0% 6.45%
Totales 46 74.16% 16 26% 100.00%
PIO 4 ° de Pa %

Axochiapan 6 9.68%

Ayala 7 11.29%

Cuautla 8 12.90%
Cuernavaca 22 35.48%
Emiliano zapata 4 6.45%

Jiutepec 4 6.45%
Ocuituco 2 3.23%

Puente de ixtla 2 3.23%
Temixco 3 4.84%
Tepoztlan 2 3.23%

Tetecala 2 3.23%

Totales 62 100.00%
A eceade e de Pa %

Ninguno 48 77.41%
Cardiopata 3 4.83%

DM 4 6.45%

HAS 3 4.83%

DM e HAS 2 3.22%
Cardidpata e HAS 1 2.61%
Cardidpatay DM 1 1.61%

Totales 62 100%
a asS de a a 0 ore e Olale
Arma punzocortante 10 0 16.12%
Arma de Fuego 12 2 22.57%
Accidente automovilistico 24 14 61.28%
Totales 46 16 100%

Nota: La tabla representa las caracteristicas sociodemogréfica de los pacientes con choque hipovolémico de origen traumatico de enero a diciembre de

2016.Fuente: Expedientes electrénicos y fisica de pacientes en urgencias, con caracteristicas clinicas para el estudio de enero a diciembre de 2016.
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Tabla 2. Sitio de lesion anatémica mas frecuentes de los pacientes ingresados al
area de urgencias del Hospital General de Cuernavaca Dr. José G. Parres con
diagndstico de choque hipovolémico de origen traumatico del 1ro de enero al 31 de
Diciembre de 2016

N: 62
Sitio de Anatémico Hombres % Mujeres % Totales
Térax 13 20.96% 0 0% 20.96%
Abdomen 12 19.35% 4 6.45% 25.80%
Toraco-abdominal 16 25.80% 7 11.29% 37.09%
Abdominopelvica 5 8.06% 5 8.06% 16.12%
Totales 46 74.17% 16 26% 100%

Nota: Latabla representa el sitio anatémico mas frecuente de los pacientes con choque hipovolémico de origen traumético de enero a diciembre de
2016.Fuente: Expedientes electrénicos y exploracion fisica de pacientes en urgencias, con caracteristicas clinicas para el estudio de enero a diciembre
de 2016.

El sitio de lesion anatomica mas frecuente encontrada, fue simultaneamente las lesiones
tanto de térax como en abdomen en un 37.09%, siguiendo las de abdomen en un
25.80%, torax en un 20.96%, y en menor porcentaje las ubicadas en la zona de abdomen
y pelvis en un 16.12%. (Tabla 2).
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Grafico 1. Grado de choque hipovolémico por déficit de base en los pacientes
ingresados al &rea de urgencias del Hospital General de Cuernavaca Dr. Jose G.

Parres del 1ro de enero al 31 de diciembre de 2016.

N: 62

= Choque |

45.16% = Choque Il

Choque 11
29.03% Choque IV

Nota: Latabla representa el grado de choque hipovolémico por déficit de base en los pacientes con choque hipovolémico de origen traumético, de
enero a diciembre de 2016.Fuente: Expedientes electrénicos y fisica de pacientes en urgencias, con caracteristicas clinicas para el estudio de enero a
diciembre de 2018.

Se establecié el grado de choque hipovolémico mediante el déficit de base, encontrando
que el grado IV se encontrd en un 45.16%, el grado 111 en un 29.03, el grado Il en un
4,83%, y el grado |1 20.90%. (Grafica 1).
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Tabla 3. Pacientes con o sin coagulopatia en relacion con el grado de choque
hipovolémico por déficit de base de los pacientes ingresados al &rea de urgencias
del Hospital General de Cuernavaca Dr. José G. Parres del 1ro de eneroal 31 d

diciembre de 2016.

N: 62
Con Sin

Coagulopatia/Def. de base Coagulopatia  Coagulopatia %
Choque | 0 13 20.90%
Choque Il 3 0 4.83%
Choque 111 10 8 29.03%
Choque IV 25 3 45.16%

‘ Totales | 38 (61.29%) | 24 (38.7%) 100%

Nota: Pacientes con y sin coagulopatiaen relacion con el grado de choque hipovolémico por déficit de base de enero a diciembre de 2016.Fuente:

Expedientes electronicos y fisica de pacientes en urgencias, con caracteristicas clinicas para el estudio de enero a diciembre de 2018.

El choque hipovolémico grado IV por déficit de base predomino en 28 (45.16%)
pacientes, de estos 25 (89.28%) pacientes cursaron con coagulopatia. Sin embargo, los

pacientes que cursaron choque hipovolémico grado IIl, casi el 50% presento

coagulopatia (n=10 55.55%). (Tabla 3).
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Tabla 4. Correlacion de la coagulopatia con el sitio de lesion anatémica, de los
pacientes ingresados al &rea de urgencias del Hospital General de Cuernavaca Dr.
José G. Parres con diagndstico de choque hipovolémico de origen traumatico del
1ro de enero al 31 de diciembre de 2016

N: 62
Con Sin
Lesion anatdmica Coagulopatia Coagulopatia Total
Térax 9 4 13 20.96%
Abdomen 5 11 16 25.80%
Toracoabdominal 21 2 23 37.09%
Abdominopelvica 3 7 10 16.12%
Totales 38 (61.29%) | 24 (38.70%) 62 100.00%

Nota: La tabla representa la correlacion de la coagulopatia con sitio de lesién anatomia més frecuentes de los pacientes con choque hipovolémico
traumatico de enero a diciembre de 2016.Fuente: Expedientes electrénicos y fisica de pacientes en urgencias, con caracteristicas clinicas para el estudio
de enero a diciembre de 2016.

Se observo que la lesion toracoabdominal predomino en 23 pacientes (37.09%), de estos
21 (91.30%) pacientes cursaron con coagulopatia. El trauma abdominal se presento en
16 (25.80%) pacientes, de estos 5 (31.25%) pacientes cursaron con coagulopatia. (Tabla
4).
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DISCUSION

En el estudio realizado reporto que la mayoria de los pacientes se encontraba en etapas
reproductivas de la vida, esto guardando importante relacion, ya que el indice de
accidentes en base a las estadisticas internacionales, es elevada, la OMS hace mencidn
que las edades mas susceptibles son menores de 25 afios, en donde a nivel
Latinoamérica predominan los paises de ingresos bajos y medianos.

La mayoria de los accidentes traumaticos se reportaron en el municipio de Cuernavaca,
esto es debido a que el Hospital General de Cuernavaca Dr. José G. Parres, es un
hospital de concentracion, el cual recibe pacientes de todo el estado de Morelos. Al ser
una poblacién en donde el mayor nimero de pacientes eran jovenes, se encontraron
pocas comorbilidades o enfermedades de base, en comparacion con pacientes de mayor
edad, por lo que el porcentaje de pacientes sin enfermedades fue de un 77.41%. Dentro
de las causas de trauma més frecuentes fue la asociada a los accidentes automovilisticos,
en un 61% de los pacientes ingresados al servicio de urgencias, y esto guarda relacion
con reportes de la OMS en donde menciona que ni las enfermedades ni las muertes
violentas cobran anualmente tantas vidas, como aquellas al combinar el exceso de
velocidad y bebidas alcoholicas. En México, los accidentes de trafico son la segunda
causa de muerte en jovenes de entre 25-34 afios edad, esto respaldado por Programa de
andlisis y propuestas sobre grandes problemas nacionales de salud (PRAP) con
seguimiento de CONACYT.

La zona anatomica que se encontré con mayor frecuencia, fue la que abarco térax y
abdomen simultdneamente en un 37.09%, probablemente debido a que son las zonas
mas expuestas y a la cinematica de trauma en los accidentes automovilisticos, en donde
hay mayor lesion de grandes vasos y Organos vitales que comprometen la vida de
manera importante al generar hemorragia considerable, y por ende perpetuacion de la

hipoperfusion sistémica, y mayor coagulopatia.

Dentro de la clasificacion para valorar la respuesta metab6lica al choque hipovolémico
asociado a trauma, se emplea la clasificacion por déficit de base, el cual actualmente es
la més aceptada, para pacientes traumaticos, dado que es el mejor predictor de

mortalidad, asi como de transfusién; Y en este estudio se encontrd que la mayoria de los
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pacientes se encontraban en un grado Il y IV al momento de su ingreso a urgencias,

considerando a la gasometria arterial como una guia terapéutica.

Aunque la literatura menciona que entre mayor grado de choque hipovolémico mayor
presentacién de coagulopatia, dado que existe una estrecha relacion con el grado de
hipoperfusion sistémica generando mayor consumo de factores de coagulacion, falla
orgénica, y subsecuentemente llevar al paciente a un choque irreversible; Nuestro
resultados no pudieran confirmar lo previamente comentado, ya que el nimero de
pacientes con choque hipovolémico fue mayor que el grado I, II, y Ill, por lo no se
puede relacionar la coagulopatia con el grado de choque hipovolémico, limitante que
tiene el presente estudio; Sugerimos que en un futuro se pueda realizar un estudio con el
mismo nimero de pacientes para cada grado de choque hipovolémico, con la finalidad

de confirmar esta teoria.

La alta prevalencia al igual que en las literaturas internacionales, refleja la importancia y
la necesidad de dar seguimiento a los factores predisponentes de la coagulopatia
asociada al choque hipovolémico de origen traumatico, con el fin de establecer un

manejo especifico, y oportuno para su prevencion.

La prevalencia de coagulopatia en la muestra de este trabajo fue de 61%, encontrando
similitud con estadisticas internacionales, lo que nos habla de la necesidad de establecer

estrategias terapéuticas, para disminuir su presentacion.

Las limitaciones para realizar este estudio fueron los expedientes incompletos para
lograr una muestra mas significativa. Y el nUmero de pacientes es mayor en pacientes
jovenes que en pacientes mayores, y no se puede ver si existe una predisposicion de la
coagulopatia en base a edad y el sexo; Ademas de que el nimero de pacientes con
choque hipovolémico grado 1V, es superior a los pacientes con grado |, I, y 111, por lo
tanto no se puede hacer una adecuada correlacion, entre la coagulopatia y el grado de
choque hipovolémico, a menos que fueran la misma cantidad de pacientes en cada

grado.
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CONCLUSIONES

La predisposicion de accidentes automovilisticos de pacientes en edades
reproductivas por las caracteristicas sociodemografica en nuestro pais..

La zona anatdmica toracoabdominal en esta muestra prevalecié dado que los
accidentes automovilisticos fueron la causa numero uno.

Clasificar el Grado de choque hipovolémico por déficit de base, es una Util
herramienta para diagnostico, y como guia terapéutica en el abordaje de
pacientes con politrauma.

Se confirma la hipétesis nula, encontrando que los pacientes con choque
hipovolémico, asociado a politrauma, existe mayor presencia de coagulopatia
aguda.

No se puede establecer asociacion entre la presentacion de coagulopatia aguda
en trauma y la severidad del choque hipovolémico por déficit de base, ya que
varia el nimero de pacientes en cada grado de choque hipovolémico.

Existe mayor predisposicion a la coagulopatia, en zonas anatémicas en donde

encontramos organos vitales, y grandes vasos.

33



SUGERENCIAS

El enfoque en el manejo de CAT en las salas de urgencias debe ir encaminado a
establecer una reanimacion temprana establecida por metas, con la intencion de
recuperar el estado hemodinamica, mediante control hemostatico y la reversion de la
coagulopatia; Ya que una inadecuada reanimacién, generara un pobre control del

sangrado, persistencia de hipoperfusion, y mayor coagulopatia.
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Anexo 2. Instrumento

PREVALENCIA DE COAGULOPATIA EN PACIENTES CON CHOQUE HIPOVOLEMICO DE ORIGEN
TRAUMATICO EN EL HOSPITAL GENERAL DE CUERNAVACA

Nombre( Iniciales empezando por apellido)

Edad (afios): Municipio:
Sexo( ): 1 Masculino 2 Femenino
Cardiopatia( ): 1Si 2 No
H( ): 1 i 2 No
Toma anticoagulantes o antitromboticos: 1Si( ) 2No( )
Algun padecimiento congenito como hemofilia 1si( ) 2No( )
Atencion prehospitalaria: 1Si( ) 2No( )
Tiempo trascurrido desde accidente a la . 2)<deunahora( 3)> deuna
. 1) <30min( )
llegada al hospital: ) hora( )
Deficit de base Gasometria
Clase | DB<2 Sin Choque () pH ( )
Clase ll DB>2a6 Leve ( ) pCO2 ( )
Clase lll DB>6a10 Moderado ( ) Lactato ( )
Clase IV DB >10 Severo( ) HCO3 ( )

Tiempos de coagulacion al ingreso

Tipo de trauma

TP >14.4 SI( ) NO( ) Penetrante ()
TPT >384 SI( ) NO( ) Cerrado ()
INR > 1.5 SI( ) NO( ) Lactato
PLT < 150,000 Si() NO( ) Lactato <2 ()
Ubicacion de trauma Lactato > 2 ()
1. Trauma de torax () sV
2. Trauma de abdomen () Temp: ()
3. Trauma toracoabdominal () TAS ()
4. Trauma abdomino pélvico () TAD ()
Uso de soluciones prehospitalarias FC ()
Slireenes Causa de trauma
Si() No( )
Hemoderivados Si( ) No( ) Arma Punzante ( )
Defuncion Cronico degenerativos Arma de Fuego ( )
si( ) HAS Si( ) Accidente automovilistico ()
No( ) DM Si()
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Anexo 3. Clasificacion de choque hipovolémico por déficit de base

Clase | Clase Il | Clase Il | Clase IV
BD <2 BD >2-6 BD 6-10 BD >10
Sin choque  Choque leve e Cinaame
moderado Severo

mortalidad mortalidad mortalidad

del 5% del 25% del 52%

Anexo 4. Triada Mortal

Metabolic
Decreased mycardial performance 3 2q000e

Undestand the trauma trial of death, by Pul Murpy, MS, MAEMT-P EMS WORLD DEC 19,2011



MODELO DE CARTA CONFIDENCIALIDAD PARA INVESTIGADORES/AS,
y/o CO-INVESTIGADORES/AS
Cuernavaca, Mor. México, a 09 de Marzo de 2018

Yo Moisés Carré Acosta /Hospital General de Cuernavaca, hago constar, en relacion al
protocolo No. S/N titulado: Prevalencia de la Coagulopatia en Pacientes con Choque
Hipovolémico de Origen Traumatico en el Hospital General de Cuernavaca Morelos, en
el aflos 2016.que me comprometo a resguardar, mantener la confidencialidad y no hacer
mal uso de los documentos, expedientes, reportes, estudios, actas, resoluciones, oficios,
correspondencia, acuerdos, contratos, convenios, archivos fisicos y/o electronicos de
informacion recabada, estadisticas o bien, cualquier otro registro o informacion
relacionada con el estudio mencionado a mi cargo, o en el cual participo como
estudiante de la especialidad de urgencias medicas, asi como a no difundir, distribuir o
comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de informacion,

desarrollados en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a
las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de conformidad con lo
dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica
Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares y el Codigo Penal del Distrito Federal, y sus correlativas en las entidades
federativas, a la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los

Particulares, y demas disposiciones aplicables en la materia.
Dr. Moisés Carré Acosta

Atentamente

(Firma Estudiante de la Especialidad de Urgencias Médicas)
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CARTA COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD DESEMPENANDO
FUNCIONES COMO (Interprete/ Traductor(a)/ Revisor(a) De Expedientes
Clinicos/Otros)

Yo, Moisés Carré Acosta en mi caracter de [POR EJ: REVISOR(A) DE EXPEDIENTES

CLINICOS, entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del Reglamento de la Ley

General de Salud en materia de Investigacionpara la Salud, es mi obligacion respetar la
privacidad del individuo y mantener la confidencialidad de la informacion que se
derive de mi participacion en el estudio: Prevalencia de la Coagulopatia en Pacientes

con Choque Hipovolémico de Origen Traumético en el Hospital General de

Cuernavaca Morelos, en el afios 2016. y cuyo(a) investigados(a) es Moisés Carré

Acosta. Asimismo, entiendo que este documento se deriva del cumplimiento del Art.
14! de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares
la que esta obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacion obtenida
a traves del estudio mencionado, con personas ajenas a la investigacion, ya sea
dentro o fuera del sitio de trabajo, con pleno conocimiento de que la violacion a los

articulos antes mencionados es una causal de despido de mis funciones.

Dr. Moisés Carré Acosta 09 de Marzo del 2018

(Nombre) (Firma) (Fecha)
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ASPECTOS SUBSIDIARIOS
RECURSOS MATERIALES
Este protocolo no requirié de aspectos de financiamiento ni recursos materiales
RECURSOS HUMANOS
Investigador principal
Dr. Moisés Carré Acosta. Médico residente de tercer afio de urgencias médicas.

Asesor Metodoldgico

Dr. Sergio Alfonso Zarate Guerrero. Profesor de postgrado de Urgencias Medicas.
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