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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar si el indice de shock a la admision es un predictor
de mortalidad en pacientes con trauma abdominal penetrante en el Hospital

Regional Docente de Trujillo.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
de casos y controles anidados, que evalué 144 pacientes, los cuales fueron
distribuidos en dos grupos: Grupo I: 16 pacientes que fallecieron y Grupo II:
128 pacientes que sobrevivieron.

RESULTADOS: La edad promedio para el grupo | fue 27,44 + 6,49 afos y
para el grupo Il fue 24,93 + 551 afios; el 87,5% de los pacientes
correspondieron al sexo masculino en el grupo |y en el grupo 11 98,44%; el
tipo de arma utilizada més frecuente fue el proyectil por arma de fuego en
100% y 92,19% en el grupo | y Il respectivamente. En lo que respecta al
indice de shock categorizado a un punto de corte de 0,7, el 100% de los
fallecidos tuvo un valor por encima de > 0,7 y en el grupo de pacientes que
sobrevivieron el 74,23% de los pacientes tuvo un valor por encima de este
punto de corte (p < 0,05); la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN fueron
100%, 25,78%, 14,41% vy 100% respectivamente; siendo el rendimiento

diagnostico global del indice de shock en predecir mortalidad del 89,01%.

CONCLUSIONES: El indice de shock mostro un rendimiento diagnostico
en predecir mortalidad en pacientes con trauma abdominal penetrante del
90%.

PALABRAS CLAVES: indice de shock, mortalidad, trauma abdominal

penetrante.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine whether the shock index admission is a
predictor of mortality in patients with penetrating abdominal trauma in

Trujillo Regional Teaching Hospital.

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational,
analytical, nested case-controls study that evaluated 144 patients, which
were divided into two groups: Group I: 16 patients who died and Group II:
128 patients who survived.

RESULTS: The mean age of group | was 27.44 + 6.49 years and for group
Il was 24.93 + 5.51 years; the 87.5% of patients were male in the group |
and group Il 98.44%; the type of weapon used was the most common
firearm projectile at 100% and 92.19% in group | and Il respectively. With
respect to the shock index categorized to a cutoff of 0.7, 100% of those who
died had a higher value of > 0.7 and in the group of patients who survived
the 74.23% of the patients had a value above this cutoff (p < 0.05); the
sensitivity, specificity, PPV and NPV were 100%, 25.78%, 14.41% and
100% respectively; with an overall diagnostic yield of shock index in
predicting mortality of 89.01%..

CONCLUSIONS: The index showed shock performance diagnosis predicts

mortality in patients with penetrating abdominal trauma 90%.

KEYWORDS: Rate shock, mortality, penetrating abdominal trauma.



. INTRODUCCION

El trauma abdominal penetrante suele implicar la violacion de la cavidad
abdominal por una herida provocada por proyectiles de arma de fuego o de
arma blanca ®. De acuerdo con las tasas ajustadas por edad, en los Gltimos
afios, las tasas de mortalidad por armas de fuego en todo el mundo varian
ampliamente, desde el 0,05 en Japén a 14,24 en los Estados Unidos; la
mortalidad por homicidio asociada a las armas de fuego fue mas alta en
México con un 10,35%; el suicidio asociado a armas de fuego fue mas alto
en los Estados Unidos en 6,3 @ 3. La frecuencia de lesién penetrante
abdominal en todo el mundo se relaciona con la industrializacion de los
paises en desarrollo, las armas disponibles, vy, significativamente, a la

presencia de conflictos militares, por lo tanto, la frecuencia varia * .

Las lesiones penetrantes del abdomen muchas veces estan
asociadas a hemorragia significativa y esta sigue siendo una de las
principales causas de muerte prematura en pacientes traumatizados ¢ . La
evaluacion inicial y el tratamiento de un shock hipovolémico por lo tanto,
sigue siendo uno de los aspectos clave en la reanimacion de pacientes con
trauma ®. Para la evaluacion inicial de la deplecién circulatoria, el Colegio
Americano de Cirujanos determind en su programa de formacion Advanced
Trauma Life Support (ATLS) cuatro clases de shock hipovolémico. Esta

clasificacion estd basada en un estimado de la pérdida de sangre en



porcentaje. Ademas, ATLS sugiere signos vitales correspondientes tales
como la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistolica y el estado mental al
asignar a cada paciente a la clase de shock correspondiente @, sin embargo,
esta clasificacion ha sido cuestionada, proponiéndose otras alternativas de
evaluacion como el déficit de base, los niveles de lactato, el clearance de

lactato, entre otros %V,

Aunque los test de laboratorio pueden proporcionar dichos
marcadores en unos minutos, no todos los servicios de emergencias estan
equipados con esta tecnologia. En ausencia de esta, existe una alternativa a
la evaluacion, el indice de Shock (IS). El IS, se define por la relacion entre
la frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial sistélica (PAS), fue
introducido por primera vez por Allgéwer y Burri en 1967 “# 3 Aunque la
FC y PAS solos han demostrado ser poco fiables para determinar la
presencia de shock hipovolémico, sin embargo, su relacién reflejada por el
IS ha sido enfatizada anteriormente servir como una medida capaz de

predecir inestabilidad hemodinamica 4 **

y para estratificar el riesgo de la
necesidad de transfusién y los resultados en los pacientes con trauma e
incluso en contextos no traumaticos relacionados a estados de sepsis como

se vera en los siguientes antecedentes 1733,

Berger T et al, en la Universidad de California Davis, USA, se
propusieron comparar la habilidad del indice de shock, los signos vitales
individuales y los criterios del sindrome de respuesta inflamatoria sistemica

para predecir los resultados primarios de la hiperlactatemia como un



sustituto para severidad de la enfermedad, para lo cual evaluaron a 2 524
pacientes, encontrando que el 115% de los pacientes presentaron
hiperlactatemia y 14% de los pacientes fallecieron dentro de los 28 dias; los
pacientes con un IS > 0,7 (15,8%) tuvieron 3 veces méas probabilidad de
presentar hiperlactatemia que aquellos con un IS normal (4,9%). El valor

predictivo negativo de un IS > 0,7 fue 95%, idéntico al VPN del SIRS (18)

Cannon C et al, en la Universidad de Kansas, USA, se
propusieron evaluar el 1S calculado en el lugar del hecho y al arribo a
Emergencia y el cambio entre los valores como un marcador precoz y
simple para predecir mortalidad en pacientes con trauma, para lo cual
evaluaron retrospectivamente 1 166 pacientes, encontrando que 22% de los
pacientes 22% de los pacientes examinados tuvieron un IS > 0,9 en la
Emergencia, con una tasa de mortalidad del 15,9% en comparacion con el
6,3% en los pacientes con un IS normal en la Emergencia. Un aumento en el
IS entre el campo y Emergencia sefiald una tasa de mortalidad de 9,3%
versus 5,7% en los pacientes con disminucion o sin cambios en el IS. Los
pacientes con un aumento del IS > 0,3 tuvieron una tasa de mortalidad del

27,6% frente a 5,8% para los pacientes con un cambio en el 1S de < 0,3 9,

Yussof S et al, en el Hospital de Kuala Lumpur, Malasia, se
propusieron determinar el valor pronostico del IS tomado al arribo a
Emergencia y después de 2 horas de resucitacion sobre los resultados a
corto plazo de pacientes con sepsis severa y shock septico, para lo cual

realizaron un estudio retrospectivo evaluando a 50 pacientes, encontrando



que entre todas las 7 variables analizadas, 2 fueron probadas ser
significativa (p < 0,05). Tomando en consideracion la sensibilidad,
especificidad y el andlisis de la curva ROC, el mejor predictor de muerte fue
el IS a las 2 horas con una sensibilidad del 80,8%, una especificidad del
79,2%, un valor ROC de 0.8894 [IC 95%: 0,8052 - 0,9736] con un punto de
corte > 1,0; concluyendo que el IS puede ser utilizado como un predictor

confiable de muerte en estos pacientes “°.

King R et al, en el St. Vincent Medical Center, Ohio, USA, se
propusieron determinar si el IS es un marcador Gtil para injuria significativa
en pacientes con trauma, para lo cual realizaron un estudio retrospectivo,
evaluando a 1 101 pacientes con trauma grave, encontrando que los valores
del IS optimos (por andlisis ROC) para la prediccion de las medidas de
gravedad fueron: 1,10 para la muerte < 24 horas, 0,71 para ISS > 16, 0,77
para la UCI > 1 dia y 0,85 para Transfusion sanguinea > 2 unidades. El
valor 6ptimo del IS (por andlisis ROC) para cualquiera de las medidas antes
mencionadas fue de 0,83; El uso de este punto de corte del IS proporcion6
una sensibilidad de 37% (IC 95% 32-42%), una especificidad del 83% (IC
95% 80-87%), y un valor predictivo negativo del 58% (IC del 95% 54 -
61%) para cualquier medida. Este umbral del IS predijo entre 24% menos
casos y 4% mas casos de pobres resultados de lo que hicieron los umbrales

6ptimos de frecuencia cardiaca y PAS respectivamente %,
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Il.  PLAN DE INVESTIGACION

FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢El indice de shock a la admision predice mortalidad en pacientes con

trauma abdominal penetrante en el Hospital Regional Docente de Trujillo?
OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:

- Determinar si el indice de shock a la admision es un predictor de
mortalidad en pacientes con trauma abdominal penetrante en el Hospital

Regional Docente de Trujillo.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la sensibilidad y especificidad del indice de shock a la
admision en predecir mortalidad en pacientes con trauma
abdominal penetrante en el Hospital Regional Docente de
Trujillo.

2. Determinar el valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo del indice de shock a la admision en predecir mortalidad
en pacientes con trauma abdominal penetrante en el Hospital
Regional Docente de Trujillo.

3. Determinar la exactitud diagndstica del indice de shock a la
admision en predecir mortalidad en pacientes con trauma
abdominal penetrante en el Hospital Regional Docente de

Trujillo.
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HIPOTESIS

Ho: No es cierto que Indice de shock a la admision sea un predictor de
mortalidad en pacientes con trauma abdominal penetrante en el Hospital

Regional Docente de Trujillo.

Ha: El indice de shock a la admision si es un predictor de mortalidad en
pacientes con trauma abdominal penetrante en el Hospital Regional

Docente de Truijillo.

12



M1, MATERIAL Y METODOS

1. MATERIALES Y METODOS
POBLACION DIANA O UNIVERSO:
La poblacién en estudio estuvo constituida por todos los pacientes
mayores de 17 afios que ingresaron al servicio de emergencia del HRDT
con trauma abdominal penetrante en el periodo de estudio comprendido
entre Enero del 2008 a Junio del 2014 en los Servicios de Emergencia y

de Trauma y Cirugia General del Hospital Regional Docente de Trujillo.

POBLACION DE ESTUDIO:

Subconjunto de la poblacion diana que cumplieron con los criterios de
seleccidn propuestos para este estudio.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusién

1. Pacientes mayores a 17 afios de edad.

2. Pacientes con trauma abdominal penetrante

3. Pacientes con valores cuantificados de FC y PAS a la admision

4. Pacientes que hubiesen sido hospitalizados en el periodo de estudio.
5. Historias clinicas con datos completos.

Criterios de Exclusion

1. Pacientes < 17 afios de edad.

2. Historias clinicas con datos incompletos.

13



DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO
ESTADISTICO DEL MUESTREO:

Unidad de Analisis

La unidad de andlisis lo constituy6 cada uno de los pacientes mayores de
17 afos que ingresaron al servicio de emergencia del HRDT con trauma
abdominal penetrante en el periodo de estudio comprendido entre Enero
del 2008 a Junio del 2014 en los Servicios de Emergencia y de Trauma y

Cirugia General del Hospital Regional Docente de Trujillo.

Unidad de Muestreo

La de muestreo estuvo constituida por las historias clinicas de los

pacientes.

Marco de Muestreo:

El marco muestral estuvo conformado por los pacientes mayores de 17
afios que ingresaron al servicio de emergencia del HRDT con trauma
abdominal penetrante en el periodo de estudio comprendido entre Enero
del 2008 a Junio del 2014 en los Servicios de Emergencia y de Trauma y

Cirugia General del Hospital Regional Docente de Trujillo.
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TAMANO DE LA MUESTRA:
Para la determinacion del tamafio de muestra se utilizd6 la formula

estadistica para determinar la proporcion poblacional:

2)°P(1-P)

E2

Donde:

Z = Desvio estandar que corresponde a un nivel de significancia o error
fijado (o) = 1,96 para o =0.05

E = Error tolerable

P = Proporcion de elementos a favor de la caracteristica de estudio

1 — P = Proporcion de elementos no a favor de la caracteristica
P1=9,7%

1-P=90,3%

E =5%

Reemplazando los valores, se tuvo:

(1,96) 29,7(100 — 9,7)

(5)
n=134

Datos obtenidos del trabajo realizado por Mutschler M et al, quien
refirio un tasa de mortalidad del 9,7% cuando el IS estuvo entre > 0,6 y

<1 (17)'
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DISENO DEL ESTUDIO:

El presente estudio correspondié a un estudio de casos y controles

anidados.

R Gl Oy, O,
G2 04, O,

R: Aleatoriedad

G1: Pacientes con trauma abdominal penetrante que fallecieron.

G2: Pacientes con  trauma  abdominal  penetrante  que
sobrevivieron.

01 indice de Shock

Pacientes que
fallecieron

trauma
abdominal
penetrante

Pacientes con \

Pacientes que
sobrevivieron




DEFINICIONES OPERACIONALES:

e INDICE DE SHOCK @2:

indice de shock (IS), es definido como la frecuencia cardiaca (FC)

dividida por la presion arterial sistolica (PAS); se considera que un

valor > 0,7 es anormal.

e TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE ?¥:

Se refiere a la lesion que invade la cavidad peritoneal o el

retroperitoneo, es decir que atraviesa el peritoneo o lesiona las

estructuras retroperitoneales.

Variables de estudio:

VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Mortalidad Categorica Nominal HC si/no

INDEPENDIENTE

indice de Shock Cuantitativa De razén HC %

INTERVINIENTES

Edad Cuantitativa De razon HC afnos

Sexo Categorica Nominal HC M/F

Severidad del TAP Cuantitativa De razon HC score NISS
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2. PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Ingresaron al estudio los pacientes > 17 afios que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion, que ingresaron a los Servicios de
Emergencia y de Trauma y Cirugia General del Hospital Regional
Docente de Trujillo durante el periodo de estudio comprendido entre

Enero del 2008 a Junio del 2014.

1.  Una vez que se identificaron los pacientes que tuvieron trauma
abdominal penetrante, en el libro de egresos del Servicio de
Emergencia o Trauma y Cirugia General, se hizo un listado de
todos ellos y luego en forma aleatoria se seleccioné los que
ingresarian definitivamente al estudio para conformar los grupos:
Grupo 1 (los que fallecieron) y Grupo 2 (los que sobrevivieron).

2.  De cada historia clinica seleccionada se tom6 los datos pertinentes
para el estudio, para lo cual se construyé una hoja de recoleccién
de datos previamente disefiada para tal efecto (ANEXO 1).

3. Se recogi6 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 analisis respectivo.
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes
hojas de recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete
estadistico SPSS V 22.0.

Estadistica Descriptiva:

En cuanto a las medidas de tendencia central se calcul6 la media, y en las
medidas de dispersion la desviacion estandar, el rango. También se
obtuvieron datos de distribucion de frecuencias.

Estadistica Analitica

En el andlisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2),
Test exacto de Fisher para variables categoéricas y la prueba t de student
para variables cuantitativas, las asociaciones fueron consideradas
significativas si la posibilidad de equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).
Dado que el estudio evalud prediccion, se calculd la sensibilidad,

especificidad, VPP y VPN, asi mismo se calcul6 la Curva ROC.

ASPECTOS ETICOS:

El estudio contd con el permiso del Comité de Investigacion y Etica del

Hospital Regional Docente de Trujillo.
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IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Junio al 30 de Agosto del 2014 se
estudiaron a 144 pacientes con trauma abdominal penetrante, admitidos al Servicio de
Trauma del Hospital Regional Docente de Truijillo, los cuales fueron distribuidos en dos
grupos: Grupo I: 16 pacientes que fallecieron y Grupo II: 128 pacientes que
sobrevivieron, todos ellos atendidos durante el periodo de tiempo comprendido entre

Enero del 2008 a Junio del 2014.

En lo referente a la edad; el promedio para el grupo | fue 27,44 + 6,49 afios y para el
grupo control fue 24,93 £ 5,51 (p > 0,05) (Cuadro 1).

En relacion al sexo se observd que el 87,5% de los pacientes correspondieron al sexo
masculino en el grupo de fallecidos y en el grupo sobreviviente 98,44% (p < 0,05)
(Cuadro 1).

En lo referente al tipo de arma utilizada para provocar el trauma abdominal penetrante,
se observé que el proyectil por arma de fuego estuvo presente en 100% en el grupo de
fallecidos y 92,19% en el grupo de sobrevivientes (p > 0,05) (Cuadro 1)

Con respecto al score de severidad del trauma, se tuvo que el promedio del NISS en el
grupo de 1 y Il fueron 30,56 = 4,73 y 20,43 * 3,71 respectivamente (p < 0,001) (Cuadro
1).

En lo que respecta a los valores de frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica e indice
de shock a la admision se observé que el promedio para el grupo de fallecidos fue
101,13 £ 13,35; 77,50 £ 13,90 y 1,36 £ 0,36 respectivamente y para el grupo de
sobrevivientes fue 85,99 + 9,02, 104,55 + 1599 y 0,85 £ 0,20 respectivamente (p <
0,001, p < 0,001y p < 0,001 respectivamente) (Cuadro 2).

En lo que respecta al indice de shock categorizado a un punto de corte de 0,7, el 100%

de los fallecidos tuvo un valor por encima de > 0,7 y en el grupo de pacientes que
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sobrevivieron el 74,23% de los pacientes tuvo un valor por encima de este punto de
corte (p < 0,05) (Cuadro 3).

En relacion al rendimiento del indice de shock en predecir mortalidad en pacientes con
trauma abdominal penetrante, la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN fueron 100%,
25,78%, 14,41% y 100% respectivamente (Cuadro 4). El rendimiento diagndstico del

indice de shock en predecir mortalidad fue del 89,01%.

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN CARACTERISTICAS GENERALES Y
GRUPO DE ESTUDIO
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO
ENERO 2008 - JUNIO DEL 2014

GRUPO DE ESTUDIO
CARACTERISTICAS

GENERAES : ' i
EDAD 27,44 + 6,49 24,93 £551 > 0,05*
SEXO (M/T) 14/16 (87,50%) 126/128 (98,44%) < 0,05%*
TIPO DE ARMA (PAF/T) 16/16 (100%) 118/128 (92,19%) > 0,05%*
NISS 30,56 + 4,73 2043371 < 0,001*

* =t student; ** = N
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN VARIABLES HEMODINAMICAS Y
GRUPO DE ESTUDIO
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

ENERO 2008 - JUNIO DEL 2014

GRUPO DE ESTUDIO
VARIABLES
HEMODINAMICAS

Frecuencia Cardiaca 101,13 +£13,35 85,99+9,02 @ <0,001
Presion Arterial Sistélica | 77,50 + 13,90 = 104,55 + 15,99 < 0,001

indice de Shock 1,36 + 0,36 0,85+0,20  <0,001

t student;

CUADRO 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN INDICE DE SHOCK Y GRUPO DE
ESTUDIO
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

ENERO 2008 - JUNIO DEL 2014

INDICE DE SHOCK GRUPO DE ESTUDIO Total

>0,7 16 (100%) 95 (74,22%) 111 (77,08%)
<0,7 0(0%)  33(2578%) 33 (22,92%)
Total 16 (100%) 128 (100%) 144 (100%)

X?=5,35; p < 0,05
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CUADRO 4

RENDIMIENTO DIAGNOSTICO DEL INDICE DE SHOCK EN LA PREDICCION

DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMA ABDOMINAL

PENETRANTE

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO

ENERO 2008 - JUNIO DEL 2014

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN
INDICE DE 100% 25,78% 14,41% 100%
SHOCK IC 95%[100 — IC 95%[18,20 — IC 95%[7,88 — IC 95%[100 —

100] 33,36] 20,95]

100]
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V. DISCUSION

El trauma abdominal penetrante provocado ya sea por proyectiles de arma de fuego o de
arma blanca puede estar asociado a lesiones vasculares abdominales, las cuales pueden
lesionar vasos de la linea media, mesentéricos, retroperitoneales u otros menores 2.
Aunque la incidencia de traumatismos vasculares abdominales varian en funcion del
mecanismo de la lesion (cerrado 5% a 25% en los penetrantes) 2, siguen siendo uno de
los més letales de todos los traumatismos; de tal manera que requieren una exposicion
quirdrgica rapida, control de dafos, reparacion definitiva, y el tratamiento secuencial de

lesiones concurrentes.

En funcion a lo anterior es necesario tener un indicador que nos permita tomar
decisiones rapidas, para evitar morbilidad o mortalidad a asociada por la hemorragia
intraabdominal significativa, esta ultima en la gran mayoria de pacientes provocara
cambios hemodindmicos que se veran reflejados en algunos parametros como la

frecuencia cardiaca, la presion arterial, entre otros 2°.

Sin embargo, los signos vitales aislados (por ejemplo, la frecuencia cardiaca o la presion
arterial sistélica) se han mostrado poco fiables en la evaluacion de un shock
hipovolémico. En contraste, el indice de shock (IS), definido por la relacion de la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica, ha mostrado estratificar mejor a
pacientes en riesgo de aumento en las necesidades de transfusion y mortalidad precoz

luego de hemorragia .

En relacion a la edad, las poblaciones susceptibles al trauma siguen siendo grupos
etarios jovenes, Mayorga L 2 en Colombia encontrd que la edad promedio de los
pacientes admitidos a un centro hospitalario por trauma fue 34,7 afios; Wong E et al %,

encontraron 31 afilos como promedio; nuestros promedios al comparar con el de estos
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autores son menores, VverificAndose que la enfermedad traumética es de poblacion
joven; y con respecto al sexo, es muy frecuente encontrarlo predominantemente en el
sexo masculino, con tasas que oscilan desde 63,1% hasta 82%, esto en funcion a la
ubicacion geogréafica donde se realizo el estudio, nuestros hallazgos tienen una
proporcion significativamente mayor en el género masculino, la razon de esta
predominancia es que este trabajo se desarrollé6 en pacientes con trauma abdominal
penetrante y las personas involucradas en este tipo de lesiones son gente asociada a la

delincuencia, generalmente jévenes del sexo masculino 3,

Con respecto al rendimiento del indice de shock, Mitra B et al, en Australia, evaluaron
a 1149 pacientes, encontrando que 21,9% recibio transfusién sanguinea aguda; el IS se
correlacion6 bien con la préactica transfusional, presentando una sensibilidad del 93,5%;
en ese mismo pais Olaussen A et al, realizaron otro estudio con la finalidad de evaluar
la utilidad del IS en predecir hemorragia traumatica critica, encontrando en su revision
una asociacion entre el IS elevado y la hemorragia; Mutschler M et al, se propusieron
correlacionar la clasificacion del shock hemorragico con el IS en pacientes con trauma
en la ausencia de pardmetros de laboratorio, encontrando que valores elevados del IS
estuvieron asociados con scores de severidad del trauma, asi mismo con la mortalidad
que vario desde el 10,9% a 39,8% segun se incremento el grado de hemorragia; otro
hallazgo que encontraron fue el mayor nimero de transfusiones sanguineas conforme
empeoré el resultado del IS; como se puede observar todos los estudios mencionados
coinciden en que la hemorragia traumatica asociada al trauma provoca cambios
hemodinamicos que podemos verlos reflejados en un incremento del 1S, el cual puede
ser utilizado no solo para predecir severidad del trauma, requerimientos transfusionales
sino también en predecir resultados como lo es la mortalidad, hecho que nuestro trabajo

concuerda con uno de ellos.
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VI. CONCLUSIONES

1. La sensibilidad y especificidad del indice de shock en predecir
mortalidad en pacientes con trauma abdominal penetrante fueron 100%
y 25,78% respectivamente.

2. El valor predictivo positivo y negativo del indice de shock en predecir
mortalidad en pacientes con trauma abdominal penetrante fueron
14,41% y 100% respectivamente.

3. El rendimiento diagnostico del indice de shock en predecir mortalidad

en pacientes con trauma abdominal penetrante fue del 89,01%.
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VII. RECOMENDACIONES

Dada la alta sensibilidad encontrada en nuestra serie del indice de shock, recomendamos
utilizarla en los pacientes con trauma abdominal penetrante cuando son admitidos,
puesto que la gran mayoria cursa con hemorragia intraabdominal significativa; asi
mismo continuar con estos estudios de prediccion en forma prospectiva y con grandes
poblaciones, lo que implica desarrollar lineas de investigacion en los hospitales; esto
dada la alta incidencia de pacientes con trauma por el incremento de la violencia
ciudadana.

Se aconseja la difusion del estudio realizado para colaborar con evaluacion de pacientes
con trauma abdominal penetrante, asi tomar una pronta decision para la referencia a
hospitales de mayor complejidad donde cuenten con los medios necesarios para su
tratamiento.

Invitamos, ha realizar otros estudios con reevaluaciones periodicas de los pacientes y su
correcto registro, con la finalidad de valorar la eficacia del indice y modificar el

tratamiento administrado.
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IX. ANEXO

INDICE DE SHOCK COMO PREDICTOR DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON TRAUMA ABDOMINAL PENETRANTE

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Grupo :

FALLECIERON
SOBREVIVIERON

—~ o~
~ ~—

Edad: ........ (afios)

Sexo: (M) (F)

Tipo de arma: (PAF) (AB)

NISS: ..,

Frecuencia cardiaca a la admision: .............
Presion Arterial Sistolica a la admision: .............

Indice de Shock: .............

N o a k~ w D
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