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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si el Score SSORTT es un indicador pronostico de
laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado en el Hospital Belén de

Trujillo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio de pruebas diagndsticas, retrospectivo y
observacional en 194 pacientes con trauma abdominal cerrado. Se calculo la
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo para determinar aquel
punto de corte que ofreciera mayor valor pronostico de laparotomia. Se aplicé el test

de chi cuadrado y area bajo la curva.

RESULTADOS: ElI mejor punto de corte del Score SSORTT fue 3
correspondiéndole una sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo de 87%, 74%, 74%, 85%; respectivamente. El area bajo la curva fue de
0.84.

CONCLUSIONES: El punto de corte de 3 del Score SSORTT ofrece el mejor perfil
prondstico con una gran significancia estadistica para necesidad de laparotomia. El

area bajo la curva calculada le confiere exactitud intermedia.

Palabras Claves: Score SSORTT, laparotomia, trauma abdominal cerrado.



ABSTRACT

OBJECTIVE: Determine if SSORTT Score is a prognostic indicator to laparotomy

in patients with blunt abdominal trauma at Belen Trujillo Hospital.

MATERIAL AND METHODS: Retrospective, observational, diagnosis test study
to aplicate in 194 patients with blunt abdominal trauma. We calculated the
sensibility, specificity, positive and negative predictive value to prognosis of
laparotomy. We calculated the chi square test and the area under the curve.

RESULTS: The best cut off value to SSORTT Score was 3 and sensibility,
specificity, positive and negative predictive value to prognosis of laparotomy were
87%, 74%, 74%, 85% respectively. The under the curve area was 0.84.

CONCLUSIONS: The best cut off value to SSORTT score was 3 and this offers the
better prognosis with a great estadistical significance to laparotomy. The area under

the curve offers an intermedium degree of exactitude.

Keywords: SSORTT Score, laparotomy, blunt abdominal trauma.



l. INTRODUCCION

El trauma abdominal es una causa importante de morbilidad y de
mortalidad en todos los grupos etarios. El abdomen es la tercera region del organismo
mas frecuentemente lesionada en los traumatismos, y el trauma abdominal es la causa
del 20% de las injurias civiles que requieren intervencion quirurgica. EI 2% de las
consultas por trauma corresponden a la region abdominal. De ellas, el 90% requieren
internacion, y el 50% seran sometidas a laparotomia exploratoria. Por otra parte, las
lesiones abdominales no reconocidas son la causa mas frecuente de muerte
postraumatica evitable. La mayor parte de los traumatismos abdominales son
producidos por accidentes automovilisticos; el resto corresponde a caidas de altura,

accidente deportivos o agresiones civiles"?.

Existen dos categorias basicas de trauma abdominal: penetrante y
cerrado; en estos ultimos se produce como consecuencia de una combinacion de
fuerzas de compresion, deformacion, estiramiento y corte. La magnitud de estas
fuerzas esta en relacion directa con la masa de los objetos involucrados, su
aceleracion y desaceleracion y su direccion relativa durante el impacto. El dafio
ocurre cuando la suma de estas fuerzas excede las fuerzas cohesivas de los tejidos y
organos involucrados. Se produce entonces una constelacion de contusiones,
abrasiones, fracturas y rupturas de tejidos y organos. El impacto directo y las fuerzas

compresivas son probablemente las causas mas comunes de trauma significativo. La




severidad se puede estimar si uno conoce la fuerza y direccion del impacto, al igual
que el tamario del area de contacto en el paciente®.

Debemos tener en cuenta también el trauma causado por explosion,
aunque produce quemaduras térmicas y penetracion por misiles secundarios, el
principal efecto es la absorcion de la onda explosiva a través del cuerpo como una
onda de percusién; esto lleva a un alza maxima de presion y una onda de impulso que
causa la mayoria del dafio. Los 6rganos méas vulnerables son aquellos que contienen
gas, como los pulmones y el intestino. En el trauma contuso en general, los 6rganos
mas lesionados son higado, bazo, mesenterio y rifion. Si el paciente queda atrapado
en el vehiculo y tiene “huella del cinturén de seguridad”, debe sospecharse lesion de

viscera hueca®.

En la evaluacién del trauma abdominal el objetivo inicial es el
reconocimiento de la presencia de una lesion intraabdominal que requiera una
laparotomia de urgencia, y luego definir el tipo particular de lesién 6rgano especifica.
Los pacientes con trauma abdominal cerrado que presentan evidencia obvia de
abdomen agudo, hemorragia intraabdominal, o signos clinicos o radiograficos de
neumoperitoneo deben ser sometidos a una laparotomia exploratoria sin mas estudios.
Si el examen clinico es dudoso o el paciente no esta en condiciones de brindar una
historia adecuada a causa de la ingestion de alcohol o drogas, por traumatismo de
craneo o espinal, o si es necesario realizar una anestesia general para tratar otra

lesion, conviene recurrir a un método objetivo que permita excluir una lesion




abdominal como el lavado peritoneal, la ecografia abdominal focalizada en el trauma

o la tomografia abdominal®.

En pacientes hipotensos, la meta es determinar rapidamente si existe
lesion abdominal, y si ésta es o0 no la causa de hipotension. En pacientes
hemodinamicamente normales, sin signos de peritonitis, se puede realizar una
evaluacion mas detallada con el fin de determinar si existe una lesion especifica, o si
se desarrollan signos de peritonitis 0 hemorragia durante el periodo de observacion.
El examen fisico en estos pacientes, si bien puede aportar mucho, posee una
sensibilidad de aproximadamente 65% en detectar lesiones intrabdominales. Los
examenes de laboratorio son de poco valor. Un hematocrito bajo asociado a
inestabilidad hemodinamica sugiere la presencia de sangrado, sin especificar la
ubicacion; y un valor dentro de rangos normales, no excluye lesion. Asi mismo los

niveles de amilasa o lipasa poseen poca sensibilidad y especificidad.

Fue necesario poder disponer de examenes rapidos, realizados en a la
cabecera del paciente; por ello se fueron implementando salas de reanimacion con
equipos de rayos X portatiles y con ello la posibilidad de realizar procedimientos
invasivos para identificar focos de sangrado como el lavado peritoneal diagndstico.
Durante los ultimos 30 afios la ecografia de urgencia se ha validado y masificado, ya
que en estos minutos criticos permite evaluar en forma rapida y no invasiva al
paciente y evidenciar o descartar focos de sangrado y algunas lesiones asociadas.

Desde que los cursos Advanced Trauma Life Support (ATLS) sistematizaron y




ordenaron la atencion de los pacientes politraumatizados se confirmé que la principal
causa de muerte prevenible en este tipo de pacientes es el trauma abdominal con

sangrado no detectado®’.

El término FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) fue
acufiado por Grace Rozycki et al en 1995, siendo usado para referirse a distintas
formas de usar la ecografia para evaluar pacientes con trauma abdominal, pero su
concepto general se refiere a una ecografia abdominal de urgencia orientada a la
deteccidn de liquido libre en el abdomen. Es un procedimiento rapido y no invasivo,
de facil realizacién e interpretacion por el cirujano entrenado en el area de
emergencias. Su objetivo es determinar la presencia de hemoperitoneo y debido a esto
ha reemplazado al lavado peritoneal diagnostico en muchos centros de atencion. Su
sensibilidad y especificidad varia en los diferentes centros, siendo siempre cercana al
95%, llegando incluso a 100% en publicaciones nacionales. Su utilidad se ve
comprometida en pacientes obesos, con enfisema subcutaneo y operaciones previas y
no es confiable en perforaciones intestinales. Se considera contraindicacion para este
método la necesidad evidente de realizar una laparotomia o que no se encuentre

disponible el personal adecuado para efectuarla®®.

La técnica FAST incluye la exploracion de cuatro zonas del abdomen en
busca de liquido libre; Cuadrante superior derecho: En esta ubicacion se logra
visualizar el higado, rifion y seno costofrénico derecho y se identifica el espacio

hepatorrenal; Epigastrio: en esta ventana se logra evaluar el l6bulo izquierdo del




higado, la parte alta de los grandes vasos y orientando el transductor a cefalico e
izquierda se ve el corazon y pericardio; Cuadrante superior izquierdo: donde se debe
visualizar bazo, rifidon izquierdo y el espacio esplenorrenal; Pelvis: En esta ubicacion
debe identificarse la vejiga y el espacio rectovesical en hombres, y el utero y el
espacio de Douglas en la mujer. Una evaluacion con técnica FAST demora entre 2 y
3 minutos; el examen puede realizarse ya sea durante la evaluacion inicial o
secundaria. Se sabe que la ecografia es un examen operador dependiente y por ello
han existido distintas opiniones sobre qué médicos deben realizar el examen y cual es

el entrenamiento minimo que se requiere’®***2,

La prediccion de laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado
se ha basado en escalas de puntuacion teniendo en cuenta a variables fisiologicas,
denominandolas Score SSORTT, CASS, entre otras; asegurando el diagnostico y
tratamiento rapido, ademas de reducir el tiempo, costo y la mortalidad que puede
resultar de un diagnéstico incorrecto y/o diferido®4%.

Takacs M. et al, en el 2008 en Norteamérica publicaron una
investigacion con la finalidad de valorar la utilidad del FAST en trauma abdominal
como elemento de decision en la necesidad de realizar laparotomia exploratoria en
pacientes con trauma abdominal cerrado combinando esta informacién con variables
fisiolégicas por medio de un estudio prospectivo observacional en 1113 pacientes de
los cuales 973 presentaron trauma cerrado y 48 de ellos fueron tributarios de

laparotomia encontrando que el puntaje promedio de la escala ultrasonogréafica-
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clinica fue de 2.5 y 0.1 en los que no ingresaron a sala de operaciones, con un area

bajo la curva de 0.89'°.

Manka M. et al, en el 2010 en Norteamérica desarrollaron una escala
clinico ultrasonogréafica la cual consideraba la informacion obtenida con la aplicacion
del FAST en pacientes con trauma abdominal cerrado incorporando 2 variables
fisioldgicas como la presion arterial sistdlica y frecuencia cardiaca, relacionadas con
la estabilidad hemodindmica en este tipo de pacientes con potencial riesgo de
desarrollar shock hipovolémico; mediante un estudio prospectivo y observacional en
1393 pacientes planteando que el puntaje de dicha escala oscilaba entre 0 y 6;
observando que para un punto de corte de 2 la sensibilidad , especificidad y valor
predictivo positivo fueron de 98%, 53% y 99% respectivamente en la prediccién de
requerimiento de laparotomia exploratoria; concluyendo sin embargo que se

requerian mas estudios para la validacion del presente instrumento”.

Jameel A.etal, enel 2010 en Canadé llevo a cabo una investigacion con
la finalidad de precisar los factores de riesgo asociados a la necesidad de realizar
laparotomia exploratoria en pacientes victimas de trauma abdominal cerrado asi como
los relacionados con mortalidad en 390 pacientes de los cuales 56 de ellos requirieron
el ingreso a sala de operaciones encontrando que este grupo de pacientes desarrolld
con mayor frecuencia hipotension (44.6% v. 18.0%; p<0.05) y hallazgos ecograficos

positivos compatibles con hemoperitoneo (42.9% v. 3.3%; p<0.05) respecto del

11



grupo no laparotomizado identificando a ambas condiciones como predictoras de

necesidad quirdrgica®.

Mosharraf F. et al, en 2011 analizaron el papel de la ecografia
abdominal en pacientes con traumatismo mediante un estudio prospectivo-
descriptivo, encontrando que de los 148 pacientes adultos, 115 eran varones, la
presentacion de la edad varid de 16 a 74 afios, habia 15 verdaderos positivos y 131
verdaderos negativos. Uno de los casos fue de falsos positivos y otro falso negativo;
la sensibilidad fue 93,75%, especificidad 99.24%, la precision 98,64%, valor
predictivo positivo 93,75% y un valor predictivo negativo 99,29%. Concluyendo que
el ultrasonido es seguro, rentable, sensible, especifico y exacto en la deteccion de

hemoperitoneo en pacientes con trauma abdominal cerrado™.

Smith Z. et al, en 2012 mediante un estudio prospectivo de 72
exploraciones rapidas, se incluyeron 52 por traumatismo cerrado y 20 por
traumatismo penetrante; de las 72 exploraciones, 15 (20.8%) fueron positivos, y el
escaneo rapido tuvo 100% de especificidad y en general sensibilidad de 71.4%; al
considerar un traumatismo cerrado solo la sensibilidad mejor6 a 81.3%, mientras que
en el trauma penetrante que era mucho mas pobre (62,5%). Concluyendo que se
propone un papel valioso del FAST en todos los hospitales periféricos para la
evaluacion de los pacientes que sustentan un trauma abdominal cerrado, en las zonas

rurales con recursos limitados los FAST pueden ayudar en la transferencia oportuna y
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apropiada de los pacientes traumatizados para su posterior proyeccion de imagen o

intervencion quirdrgica definitiva®.

El répido desarrollo de la tecnologia médica, que induce a nuevas y casi
siempre costosas opciones diagnosticas y terapéuticas, coexiste con recursos
financieros cada vez méas escasos de los sistemas de salud. La asignacion éptima de
estos recursos permite un uso racional en beneficio del paciente. Este fendmeno
fortalece el interés en pruebas diagndsticas no invasivas de bajo costo en particular
para patologias asociadas con evoluciones desfavorables como el trauma abdominal
cerrado, en donde la pronta toma de decisiones debe de corresponderse con la
pertinencia de las mismas de manera proporcional a la gravedad del compromiso del
paciente. En este sentido el propdsito de este trabajo es describir la utilidad del Score
SSORTT, que a la fecha resultan siendo pardmetros facilmente disponibles, de uso
facil y practico, y que segun evidencia disponible en afios recientes permiten realizar
una prediccion apropiada de la necesidad de ingreso a sala de operaciones;
considerando que no hemos identificado estudios similares en nuestro medio es que

nos planteamos la siguiente interrogante:
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Il.  PLAN DE INVESTIGACION

2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO:

¢Es el Score SSORTT un indicador prondstico de laparotomia en pacientes con

trauma abdominal cerrado en el Hospital Belén de Trujillo?

2.2 OBJETIVOS:

2.2.1

2.2.2

OBJETIVO GENERAL:
Demostrar si el Score SSORTT es un indicador prondstico de
laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado en el Hospital

Belén de Trujillo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar la sensibilidad y especificidad del Score SSORTT en
predecir laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado.
Determinar el valor predictivo positivo y negativo del Score SSORTT
en predecir laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado.
Determinar la exactitud diagnéstica del Score SSORTT en predecir
laparotomia en trauma abdominal cerrado.

Determinar el mejor punto de corte del Score SSORTT en predecir

laparotomia en trauma abdominal cerrado.
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2.3 HIPOTESIS:

23.1

2.3.2

HIPOTESIS NULA:
El Score SSORTT no es un indicador prondstico de laparotomia en
pacientes con trauma abdominal cerrado en el Hospital Belén de

Trujillo.

HIPOTESIS ALTERNATIVA:
El Score SSORTT es un indicador pronostico de laparotomia en
pacientes con trauma abdominal cerrado en el Hospital Belén de

Trujillo.
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I1l. MATERIAL Y METODOS

3.1 MATERIALES Y METODOS:

3.11

3.12

POBLACION DIANA: El presente estudio tendra como poblacion
diana al total de pacientes atendidos por trauma abdominal cerrado
en el Departamento de Emergencia del Hospital Belén de Trujillo

durante el periodo Enero 2005 — Diciembre 2013.

POBLACION DE ESTUDIO: Es aquella parte de la poblacion diana

que cumplan con los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

X Criterios de inclusion:

v Pacientes con trauma abdominal cerrado.

v Pacientes en quienes se haya practicado FAST.

v Pacientes cuyas historias clinicas tengan la informacion

pertinente para investigar las variables en estudio.

w» Criterios de exclusion:
v Pacientes con trauma abdominal penetrante.
v Pacientes con obesidad morbida.

v Pacientes con taquiarritmias.

16



v Pacientes que hayan sido transferidos a otros nosocomios en

donde no se haya podido realizar el seguimiento del paciente.

3.2 DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO
ESTADISTICO DEL MUESTREO:

3.21 UNIDAD DE ANALISIS: Es cada historia clinica de los pacientes
atendidos por trauma abdominal cerrado en el Departamento de
Emergencia del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero
2005 — Diciembre 2013 y que cumplan los criterios de inclusion
respectivos para ser distribuidos en uno de los 2 grupos en estudio

correspondientes.

3.22 UNIDAD DE MUESTREO: El mismo que la Unidad de Analisis.

323 TAMANO MUESTRAL: Para la determinacion del tamafio de
muestra se utiliz6 la siguiente formula'®:
No= Za’ pe ge
E2
Donde:
= g Tamafo inicial de muestra.
»  Za: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel

de confianza de 95% para la estimacion.

= pe:85.2% "

17



= Qge-1-pe
»= pe qe: Variabilidad estimada.
= E: Error absoluto o precision. En este caso se expresara en

fraccion de uno y sera de 0.05 (5%).

Obtenemos: Ny - (3.84) (85.2) (100-85.2)

25

No=194

3.24 DISENO ESPECIFICO:
Este estudio correspondié a un disefio observacional, analitico y

retrospectivo de pruebas diagnosticas.

NECESIDAD DE
LAPAROTOMIA

Sl NO
POSITIVA a B
SCORE SSORTT
NEGATIVA C
Sensibilidad : ala+c
Especificidad X d/b+d
VPP : ala+b
VPN : d/c+d

18



3.3 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION:

VARIABLE
DEPENDIENTE TIPO ESCALA | INDICADORES INDICES
Necesidad de laparotomia | Cualitativa | Nominal H. clinica Si —No
VARIABLE
INDEPENDIENTE:
Score SSORTT Cuantitativa | Discreta Hallazgos Puntaje
ecograficos (0-6)
Taquicardia
Hipotension
INTERVINIENTES
Edad Cuantitativa | Continua H. clinica Afios
Sexo Cualitativa Nominal H. clinica Masculino-Femenino

3.4 DEFINICIONES OPERACIONALES:

34.1

TRAUMA ABDOMINAL CERRADO:

Contusion en la pared abdominal que origina compresion o lesion por

aplastamiento a las visceras abdominales, en el cual hay lesion de

19




3.4.2

343

visceras macizas en primer orden y por ultimo lesiones de érganos o

visceras huecas que dependeran del mecanismo del traumatismo.

NECESIDAD DE LAPAROTOMIA:

Decision tomada en base al criterio clinico del equipo médico tratante
respecto al ingreso del paciente a sala de operaciones por sospecha de
trauma abdominal cerrado con evidencia de hipotension y evidencia
clinica de hemorragia intraperitoneal o presencia de neumoperitoneo,

aire retroperitoneal o ruptura del diafragma después del trauma.

SCORE SSORTT:

Instrumento que integra hallazgos obtenidos por la aplicacion del
FAST junto con la informacion clinica expresada por los signos vitales
del paciente: pulso y presién arterial sistélica; cuya aplicacion en el
paciente con trauma abdominal cerrado permite predecir la decisién de
necesidad de laparotomia. El valor del puntaje obtenido con esta escala

oscila entre 0 a 6 puntos.

20



SISTEMA SCORE SSORTT

VARIABLES PUNTAJE
SCORE ULTRASONOGRAFICO:
- 0 (no liquido libre) 0
-1 (liquido en un sola localizacion) 2
- >1 (liquido en mas de una localizacion 0 >2mm en 3
Espacio de Morrison o Douglas)
FRECUENCIA CARDIACA:
- <120 latidos/min 0
- >120 latidos/min 2
PRESION ARTERIAL SISTOLICA:
- >90 mmHg 0
- <90 mmHg 1
TOTAL: O-
6
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IV.PROCEDIMIENTOS

4.1 PROCESO DE CAPTACION DE INFORMACION:
Ingresaron al estudio los pacientes atendidos por trauma abdominal cerrado en
el Departamento de Emergencia del Hospital Belén de Trujillo durante el
periodo Enero 2005 — Diciembre 2013; aplicando los criterios de inclusion 'y
exclusion respectivos para ser distribuidos en 2 grupos en estudio
correspondientes.

e Se realiz6 la captacion de las historias clinicas de los pacientes segun su
pertenencia a uno u otro grupo de estudio a través de muestreo aleatorio
simple.

e Se extrajeron los datos pertinentes correspondientes a las variables en
estudio las cuales se incorporaron en la hoja de recoleccion de datos.

e Se continud con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta
completar los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio (Ver
anexo 1).

e Se recogio la informacion de todas las hojas de recoleccion de datos con
la finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a

realizar el andlisis respectivo.

4.2 ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION:
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas

de recoleccion fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS 20.
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42.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA:
Se obtuvieron datos de distribucion de frecuencias para las variables
cualitativas, medidas de tendencia central y de dispersion para las

variables cuantitativas.

4.2.2 ESTADISTICA ANALITICA:
Se aplico el test de chi cuadrado para establecer la relacion entre
ambas variables categoricas tomando en cuenta el mejor puntaje
calculado para el Score SSORTT. Si la posibilidad de equivocarse fue

menor al 5% (p<0.05) se asumieron resultados significativos.

423 ESTADIGRAFO DE ESTUDIO:
Se determind la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
valor predictivo negativo para diferentes valores del puntaje de la
escala; para encontrar el de mayor validez predictora de necesidad de
laparotomia (mejor punto de corte). Se aplicé el area bajo la curva para
determinar la exactitud diagndstica de la escala en estudio en relacion

a la necesidad de laparotomia.

4.3 ASPECTOS ETICOS:
La presente investigacion conto con la autorizacion del comité de Investigacion
y Etica del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad Particular Antenor

Orrego.
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V.

RESULTADOS

Tabla N° 01: Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudioDepartamento de

Emergencia del Hospital Belén de Trujillo periodo 2005 — 2013:

Caracteristicas Laparotomizados No laparotomizados Significancia
(n=88) (n=106)

Edad (Afios):
- Promedio 38,5 40,2 T de student: 0.42
- Rango (5 - 79) (7 - 78) p>0.05
Sexo
- Masculino 66(752/0) 78(74(0)/0) Chi cuadrado: 0.68
- Femenino 22(25%) 28(26%) p>0.05

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo de historias clinicas:2014
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Tabla N° 02: Valor del Score SSORTT como pronostico de laparotomia en trauma

abdominal cerrado con un corte de 2 en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2005 —

2013:
Laparotomizados
Score SSORTT Si No Total
=2 80 (90%) 66 (62%) 148 (76%0)
<2 08 (10%) 40 (38%) 48 (24%)

Total 88 (100%) 106 (100%) 194 (100%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo de historias clinicas-2014

= Sensibilidad: 90%

= Especificidad: 38%

= Valor predictivo positivo: 54%
= Valor predictivo negativo: 83%
= Chi Cuadrado: 26.3

= p<0.01
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Tabla N° 03: Valor del Score SSORTT como pronostico de laparotomia en trauma

abdominal cerrado con un corte de 3 en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2005 —

2013:
Laparotomizados
Score SSORTT Si No Total
>3 74 (84%) 28 (26%) 102 (53%0)
<3 14 (16%) 78 (74%) 92 (47%)

Total 88 (100%) 106 (100%) 194 (100%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo de historias clinicas-2014

= Sensibilidad: 84%

» Especificidad: 74%

= Valor predictivo positivo: 74%
= Valor predictivo negativo: 85%
= Chi Cuadrado: 97.2

= p<0.01
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Tabla N° 04: Valor del Score SSORTT como pronostico de laparotomia en trauma

abdominal cerrado con un corte de 4 en el Hospital Belén de Trujillo periodo 2005 —

2013:
Laparotomizados
Score SSORTT Si No Total
=>4 42 (48%) 10 (9%) 52 (27%)
<4 46 (52%) 96 (91%) 142 (73%)

Total 88 (100%) 106 (100%) 194 (100%)

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo de historias clinicas-2014

= Sensibilidad: 48%

= Especificidad: 91%

= Valor predictivo positivo: 81%
= Valor predictivo negativo: 67%
» Chi Cuadrado: 52.5

= p<0.01
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Tabla N° 05: Comparacion de valores de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN

segun los diferentes puntos de corte del Score SSORTT:

2 90% 38% 54%  83%
3 849% 74% 74%  85%
4 48% 91% 81%  67%

FUENTE: HOSPITAL BELEN TRUJILLO-Archivo de historias clinicas-2014



Grafico N° 01: Curva trazada utilizando los diferentes valores de sensibilidad y del

complemento de la especificidad segun los diferentes puntos de corte del indice:
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AREA BAJO LA CURVA: 0.84

Significa que un paciente seleccionado aleatoriamente del grupo de pacientes con trauma
abdominal cerrado laparotomizados tendra en el 84% de las veces un puntaje del score
superior respecto a un paciente elegido al azar del grupo de pacientes con trauma

abdominal cerrado no laparotomizados.

Valores entre 0,5 y 0,69: exactitud baja para la prueba en estudio.
Valores entre 0,7 y 0,89: exactitud intermedia para la prueba en estudio.

Valores mayores de 0,9: exactitud alta para la prueba en estudio.
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V1. DISCUSION

El trauma abdominal cerrado es una causa importante de morbilidad y de
mortalidad en la tercera y cuarta década de la vida, ello obedece a que éstas son las
edades mas productivas de la vida por lo que realizan labores mas activas. Ademas,
es la causa del 20% de las injurias civiles que requieren intervencion quirdrgica,
siendo la mayor parte de éstas producidas por accidentes automovilisticos y el resto

corresponde a caidas de altura, accidentes deportivos o agresiones civiles.

Con respecto a la edad, Musiitwa P. et al en un estudio cohorte,
prospectivo y observacional de 153 pacientes concluyeron que la edad mas frecuente
fue de 20 a 40 afios (79%); Terry B. et al en un estudio descriptivo-retrospectivo de
172 pacientes, la mayor parte se encontraron en el rango de 20 a 39 afios (68,6%) y
Manka M. et al en un estudio prospectivo-observacional de 1393 pacientes presentd
una mediana de 40 afios (20%). Por lo cual, los resultados en este estudio fueron 38,5
afios con un rango de 5 a 79 afios en pacientes que requirieron laparotomia
exploratoria y 40 afios con un rango de 7 a 78 afios en quienes no fueron

laparotomizados, coincidiendo con la literatura documentada.

Con respecto al sexo, Garcia A. et al en un estudio retrospectivo,
descriptivo y transversal de 84 pacientes demostrd que con mayor frecuencia se
presentd en varones con 82,7%; Terry B. et al en un estudio de 172 pacientes, el
sexo mas predominante fue el masculino con 131 pacientes (76%) y Mota A. et al en

un estudio descriptivo de corte transversal de 1005 pacientes el sexo masculino fue el
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mas afectado con 87,7%. El sexo masculino se informa en el presente estudio, como
el mas afectado en el traumatismo abdominal cerrado; y esto concuerda con los
reportes de varios estudios, esto pudiera explicarse por la mayor actividad,
independencia, adiccion al alcohol o drogas y agresividad de los hombres como

consecuencia de una sociedad subdesarrollada.

Con respecto al Score SSORTT, Musiitwa P. et al concluy6 que los
pacientes con una puntuacion SSORTT =2 tenian una alta probabilidad de requerir

una laparotomia exploratoria y los de menos puntuacién era poco probable de una
intervencion quirurgica, demostrando que la puntuacién SSORTT tenia una excelente
precision diagnostica para la identificacion de pacientes que necesitaban o no una
laparotomia exploratoria con una sensibilidad de 91%, especificidad 90%, VPP 53%,
VPN 98% y con un area bajo la curva de 0,91 con un alto valor de exactitud. Los
hallazgos obtenidos por Manka M. et al determinaron que los pacientes con una
puntuacion de 0 o 1 tuvieron una probabilidad de menos del 1% de requerir
laparotomia y encontraron un &rea bajo la curva de 0,85. Por tanto, este estudio
presenta relacién con las publicaciones mencionadas, demostrando que el mejor
punto de corte es 3 como indicador pronostico de laparotomia en trauma abdominal

cerrado con un area bajo la curva de 0,84 con un grado de exactitud intermedia.
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VIlI. CONCLUSIONES

El mejor punto de corte encontrado para el Score SSORTT como indicador
prondstico de laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado fue de

3.

Los valores de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y
negativo fueron de 87%, 74%, 74% y 85% respectivamente para el punto de

corte de 3.

El area bajo la curva para el Score SSORTT como indicador prondstico de

laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado fue de 0.84,

correspondiéndole un grado de exactitud intermedia.
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ViIl. RECOMENDACIONES

Estudios prospectivos y con una muestra de mayor tamafio debieran
realizarse con la finalidad de corroborar las tendencias encontradas en la
presente investigacion respecto al Score SSORTT como indicador

prondstico de laparotomia en pacientes con trauma abdominal cerrado.

El Score SSORTT se constituye un examen auxiliar de facil aplicacion y
acceso para la préactica clinica diaria de la mayoria de centros hospitalarios
de nuestro medio y tomando en cuenta el valor predictor con significancia
estadistica encontrado en el presente estudio debiera usarse como elemento
clinico inicial de valoracién o despistaje en los pacientes del contexto

quirurgico correspondiente.
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IX.  ANEXOS

Score SSORTT como indicador prondstico de laparotomia en pacientes con trauma

abdominal cerrado en el Hospital Belén de Trujillo

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha..............ooooiiiiii. NOHCI. ..o
1. Edad . afos
2. Sexo (M) (F)
3. Score ultrasonografico o
4. PAS . mmHg
5. FC Clatix
6. Score SSORTT

7. Laparotomia - (SI) (NO)



