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RESUMEN

Antecedentes: El trauma cerrado de abdomen (TCA) es la contusion que
produce laceraciones o ruptura de uno o mas o6rganos de la cavidad
abdominal. Representa hasta un 80% de las lesiones abdominales en los
servicios de urgencias. Objetivo: ldentificar factores de riesgo asociados a
mortalidad en adultos con trauma cerrado de abdomen tras la intervencion
quirurgica en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos entre
enero 2017 y enero 2018. Método: EIl disefio del estudio es retrospectivo,
observacional, descriptivo y de corte transversal. La poblacién corresponde a
pacientes a los que se les diagnosticado TCA y hayan sido intervenidos
quirargicamente en el Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos
entre enero 2018 y enero 2019. Resultados: Se incluyé un total de 106
pacientes. El grado de shock hemorragico y la cantidad de o6rganos
afectados tienen una correlacidon proporcional directa (p < 0.001). El
aumento en 1 mg/dl de creatinina lleva a un aumento en la probabilidad de
muerte de 20.19 (OR= 20.19; 95% CI 2.33 — 174.97). La urea por si sola no
genera un aumento en el riesgo de mortalidad (OR= 1.87; 95% CI 0.94 —
4.20). El shock hemorragico (S: 83.3%; E: 89.2%; indice de Youden: 0.725) y
la afectacion de érganos (S: 58.3%; E: 91.4%; indice de Youden: 0.493) son
predictores de mortalidad. Conclusiones: El aumento de la creatinina
aumenta el riesgo de mortalidad en TCA. La presencia de shock
hemorragico y la afectacion de organos son factores predictores de
mortalidad en TCA.

Palabras clave: Trauma cerrado de abdomen, shock hemorragico, cantidad
de 6rganos afectados, creatinina, urea
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ABSTRACT

Background: Blunt abdominal trauma (BAT) is the contusion that causes
lacerations or rupture of one or more organs of the abdominal cavity. It
represents up to 80% of abdominal injuries in emergency departments.
Objective: To identify risk factors associated with mortality in adults with
closed abdominal trauma after surgery at Hospitalo General del Norte de
Guayaquil Los Ceibos between January 2017 and January 2018. Methods:
The study design is retrospective, observational, descriptive and transversal.
The population corresponds to patients who have been diagnosed with BAT
and have undergone surgery at the General Hospital del Norte de Guayaquil
Los Ceibos between January 2018 and January 2019. Results: A total of
106 patients were included. The degree of hemorrhagic shock and the
number of affected organs have a direct proportional correlation (p <0.001).
The increase in 1 mg / dL of creatinine leads to an increase in the probability
of death of 20.19 (OR = 20.19; 95% CI 2.33 - 174.97). Urea alone does not
generate an increase in the risk of mortality (OR = 1.87; 95% CI 0.94-4.20).
Hemorrhagic shock (S: 83.3%; E: 89.2%; Youden index: 0.725) and organ
involvement (S: 58.3%; E: 91.4%; Youden index: 0.493) are predictors of
mortality. Conclusions: The increase in creatinine increases the risk of
mortalityin BAT. The presence of hemorrhagic shock and organ involvement
are predictors of mortality in BAT.

Keywords: Blunt abdominal trauma, hemorrhagic shock, number of affected

organs, creatinine, urea
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INTRODUCCION

El trauma de abdomen consiste en lesiones graves del abdomen que
pueden ser producidas por contusion o heridas penetrantes. El dafio se
produce cuando las fuerzas de compresion, deformacion y estiramiento
superan las fuerzas de cohesién de los 6rganos y tejidos de la cavidad
abdominal. A diferencia del trauma abdominal penetrante, donde el
diagnostico y manejo es determinado en la mayoria de los casos
clinicamente; el diagnostico en el trauma cerrado de abdomen por examen
fisico es poco confiable debido a su baja sensibilidad?. Incluso, es ain mas
dificil si el paciente se encuentra con un nivel de conciencia disminuido. Es
por esta razon que muchas veces, su diagnéstico y gravedad pasan
desapercibidos por el personal de salud. Sin embargo, no deja de tener
importancia, ya que se producen lesiones en los o6rganos de la cavidad
abdominal que, si no son detectados a tiempo, podrian llegar a producir la

muerte del paciente.

El traumatismo abdominal cerrado representa hasta un 80% de las lesiones
abdominales en los servicios de urgencias. La mayoria de los casos estan
relacionados con accidentes automovilisticos. Por lo general, los 6rganos
mas afectados suelen ser el higado y el bazo, los cuales tienden a sangrar
profusamente. Es por esto que este tipo de lesiones pueden llegar a producir
inestabilidad hemodindmica, e incluso, llegar a shock hipovolémico,

aumentando asi, la mortalidad.?3

El presente estudio tiene como propésito identificar factores de riesgo que
estén asociados a mortalidad en adultos que hayan sufrido trauma de
abdomen cerrado y que hayan sido tratados quirirgicamente en el Hospital
General del Norte de Guayaquil Los Ceibos entre enero del 2017 y enero del
2018.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios recientes mencionan que el traumatismo abdominal cerrado
representa hasta un 80% de las lesiones abdominales en los servicios de
urgencias. La mayoria de los casos estan relacionados con la colision de
vehiculos de motor o auto. Se estima que en el afio 2015 hubo hasta 41059

fallecidos por accidentes automovilisticos. 23

En Ecuador, segun un estudio realizado en la provincia de Azuay, el trauma
cerrado de abdomen representa la décima causa de muerte con una tasa de
mortalidad del 2.53%; y en el sexo masculino corresponde a la quinta causa

de muerte con una mortalidad de 3.92% .4

La mortalidad en el trauma cerrado de abdomen es un problema a nivel
mundial, ya que la incidencia de accidentes de transito es alta, no sélo en

paises en vias de desarrollo, sino en paises de primer mundo también.*

1.2 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.2.1 Objetivo General

Identificar factores de riesgo asociados a mortalidad en adultos con trauma
cerrado de abdomen tras la intervencién quirdrgica en el Hospital General
del Norte de Guayaquil Los Ceibos entre enero 2017 y enero 2018

1.2.2 Objetivos Especificos
1. Calcular la mortalidad de trauma cerrado de abdomen en el HGNGC
entre enero 2017 y enero 2018
2. Relacionar factores demograficos con la mortalidad en trauma cerrado
de abdomen tras la intervencion quirdrgica
3. Analizar la relacion entre el grado de shock hemorragico del paciente

y la mortalidad tras la intervencién quirdrgica

3



4. Correlacionar la cantidad de 6rganos afectados con la mortalidad en
trauma cerrado de abdomen tras la intervencién quirtrgica

5. Identificar la relacion entre los niveles de creatinina sérica y urea y la
mortalidad en trauma cerrado de abdomen tras la intervencion

quirargica

1.3 PREGUNTA DE INESTIGACION

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a mortalidad en adultos con

trauma de abdomen cerrado tras intervencion quirdrgica?
1.4 HIPOTESIS

La presencia de shock hipovolémico es el factor que mas incide en la
mortalidad de los pacientes con trauma cerrado de abdomen intervenidos

quirargicamente
1.5 JUSTIFICACION

Se justifica realizar este estudio ya que el trauma cerrado de abdomen es
mortal porgue en la cavidad abdominal se encuentran 6rganos que tienden a
sangrar profusamente cuando se lesionan; por ejemplo: los rifiones o el
higado'. Ademas, en este lugar también se encuentran la aorta y la vena
cava, los cuales, al ser grandes vasos, pueden llegar a producir una
hemorragia interna abundante, pudiendo producir shock hipovolémico®3.
Como la cavidad abdominal se expande facilmente, puede retener gran
cantidad de sangre. Por esta razén, es considerado una emergencia

quirGrgicas.

En Ecuador, segun un estudio realizado en la provincia de Azuay, el trauma
cerrado de abdomen representa la décima causa de muerte con una tasa de
mortalidad del 2.53%; y en el sexo masculino corresponde a la quinta causa
de muerte con una mortalidad de 3.92%°. Adicionalmente, entre las
principales causas del trauma cerrado de abdomen se encuentran los

accidentes de transitol®>. Es importante destacar que los accidentes



producidos por transporte se encuentran en la lista de prioridades de
investigacion en salud del pais’.

1.6 APLICABILIDAD Y FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

Los resultados del estudio proporcionaran informacion que permitira
pronosticar la evolucion de pacientes diagnosticados con trauma cerrado de
abdomen tras la intervencion quirdrgica en el Hospital General del Norte de
Guayaquil Los Ceibos. De esta forma, se podra agilizar la intervencién
quirdrgica y tratamiento oportuno y esto permitird que el personal médico
ahorre tiempo, el cual es vital en el paciente con trauma. Ademas,
conociendo cémo influye el grado de shock hipovolémico, el nivel de
creatinina sérica y la cantidad de érganos afectados servira no sélo para la
eleccion del tratamiento adecuado, sino para la concientizacion al personal
meédico sobre la importancia de orientar en sus pacientes sobre medidas de

prevencion.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 CONCEPTO

El trauma cerrado de abdomen es la contusion en la regién abdominal que
produce laceraciones o ruptura de uno o mas o6rganos de la cavidad

abdominal, ya sea por compresién y aplastamiento.'®
2.2 ETIOLOGIA

El 75% de los casos de trauma cerrado de abdomen esta relacionado con
accidentes automovilisticos. Los golpes representan un 15% y las caidas
entre 6 y 9% de los casos.!

2.3 MECANISMO DE LESION

Cuando ocurre una contusion en el abdomen, pueden lesionarse las
visceras huecas y las macizas. Ambos tipos de visceras se lesionan por

mecanismos distintos
2.3.1 Lesi6on de visceras huecas

Un incremento brusco y repentino de la presion intraabdominal producida por
fuerzas externas puede lesionar las visceras huecas, causando su ruptura.
No es comun este tipo de lesiones, ya que el traumatismo que compromete
a organos que conforman en aparato gastrointestinal representa menos del
1% de los casos. Sin embargo, de presentarse la oportunidad, la viscera

hueca que suele ser mas afectada es el yeyuno.®
2.3.2 Lesion de visceras macizas

Las visceras macizas, especialmente el higado y el bazo, cuyas lesiones son
las mas comunes, suelen presentar lesiones de tipo laceraciones. Estas
ocurren cuando se produce una fuerza de contusion en la pared anterior del
abdomen, causan que los érganos se desplacen hacia atras y se lesionen

por su contacto brusco con la columna vertebral. Esto también puede causar



dafios en Organos retroperitoneales (pancreas y duodeno). Quienes tienen
mayor probabilidad de sufrir este tipo de lesiones son los alcohdlicos y los
ancianos debido a que la pared anterior abdominal es mas débil y tiene

mayor flacidez.®
2.3.3 Movimientos de aceleracion y desaceleracion

Los movimientos de aceleracion y desaceleracion pueden afectar tanto a las
visceras huecas como a las macizas. Las fuerzas producidas por este tipo
de movimiento pueden causar que los Organos sufran laceraciones o
rupturas en sus puntos de union con el peritoneo. Ademas, este mecanismo
es el responsable de lesiones vasculares, ya que provoca desgarros de los
pediculos vasculares o lesiones por estiramiento de las capas: intima y
media de las arterias. Esto puede ocasionar infartos de 6rganos, debido a la
pérdida de su irrigacién. El 6rgano més afectado por este tipo de mecanismo

de lesion es el rifion.®
2.3.4 Fractura de huesos pélvicos

En el caso de que, debido a un trauma, se produzca fracturas de los huesos
pélvicos, podria ocurrir que esto provoque laceraciones de &rganos

abdominales.®
2.4 MORTALIDAD SEGUN TIPO DE ORGANO AFECTADO

Las lesiones en visceras macizas son las mas frecuentes y tienen una tasa
de mortalidad de 10%. Cuando ya existen lesiones en visceras huecas,
como perforacioén intestinal, la mortalidad asciende a un 20% e incrementa
hasta un 50% cuando se encuentran lesionados grandes vasos, como la

aorta abdominal o la vena cava.?
2.5 EVALUACION Y MANEJO

El abordaje y tratamiento del paciente dependera de varios factores: la
historia clinica, signos vitales, hallazgos en el examen fisico, hallazgos en

examenes complementarios (ultrasonido, tests) y sus condiciones clinicas.



2.5.1 Historiaclinica

Lo fundamental de la historia clinica es conocer exactamente como ocurrio el
evento que desencadené el trauma de abdomen. Para esto, es necesario
conocer cada detalle, por ejemplo; el tipo de vehiculo, localizacion del
paciente en el vehiculo, dafio del vehiculo, la presencia de airbags, etc. Se
ha asociado la deformidad de las llantas tras un accidente automovilistico
con un mayor riesgo de lesiones en los pasajeros que estuvieron sentados

en el compartimiento delantero del vehiculo!.

Cabe recalcar que el estado de alerta del paciente suele estar disminuido ya
que el trauma de abdomen suele acompafarse de otras condiciones como
trauma de cabeza o intoxicacién®. Por esta razén, no es mucha la
informacion que puede ser obtenida en un interrogatorio cuando el paciente

es llevado a la emergencia.
2.5.2 Evaluacion fisica del paciente

El manejo inicial de un trauma cerrado de abdomen consiste en la
estabilizacion del paciente y la identificacion de lesiones graves. Para esto
se siguen los lineamientos de los protocoles del ATLS (Advanced Trauma
Life Support). En estos protocolos se resume la evaluacién primaria como

ABCDE (A: via aérea, B: respiracion, C: circulacién, D: estado neurolégico).?

La presentacién clinica es variable y puede ir desde un paciente con signos
vitales normales hasta uno que se encuentre en shock hipovolémico. Cabe
recalcar que la ausencia de dolor abdominal no debe excluir la sospecha de
lesiones intrabadominales porque a veces los sintomas no aparecen de
manera inmediata. Ademas, el profesional de salud siempre debe sospechar
en la posibilidad de lesiones intraabdominales si existen lesiones

extraabdominales2.

El paciente presenta hipotension debido a la hemorragia producida por
lesiones a 6rganos o0 vasos intraabdominales. A pesar de que en la
exploracién fisica se encuentren causas extraabdominales de sangrado, el
meédico no debe descartar la posibilidad de que hayan lesiones

intraabdominales®.



2.5.3 Examenes complementarios

Los tests de laboratorios no son de gran ayuda en pacientes con trauma
cerrado de abdomen, ya que presentan cuadros agudos que deben ser
resueltos con rapidez. Sin embargo, podrian complementar la evaluacion
clinica*>?°. El hematocrito menor de 30% y anemia sugieren un mayor riesgo
de presentar lesiones intraabdominales. La alteracion en las enzimas
hepéticas (GPT y GOT) sugiere un dafio hepatico. Cabe recalcar que
resultados normales de amilasa y lipasa no excluyen la probabilidad de

lesiones pancreaticas. La hematuria podria sugerir dafio renal®.

Los pacientes deben ser estabilizados antes de que se les realice algun
estudio de imagen y se debe tener cuidado en el caso de que haya lesiones
en la médula espinal. La tomografia computarizada (TC) es el estudio de
imagen ideal para evaluar el trauma cerrado de abdomen. También se
puede hacer uso de ultrasonido (FAST) para detectar la presencia de sangre

en la cavidad abdominal®10,

Lo que determina el manejo del paciente es si se encuentra
hemodindmicamente inestable o no. Si el paciente se encuentra
hemodindmicamente inestable y se visualiza sangre en la cavidad abdominal
por ultrasonido, el paciente debe ser intervenido quirirgucamente
(laparotomia). Si el paciente se encuentra hemodinamicamente estable, se
debe complementar la evaluacién con los exdmenes de laboratorio e

imagenes para decidir el tratamiento a seguir*>%11,
2.6 CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Cuando un paciente con trauma cerrado de abdomen se encuentra
hemodindmicamente inestable y tiene sangre en su cavidad abdominal, se
debe realizar una cirugia de control de dafios. Esta se basa
fundamentalmente en la reparacion de las lesiones graves intraabdominales
que estan condicionando el estado hemodinamico del paciente. Es
importante mencionar que el fin de este procedimiento no es reparar
definitivamente las lesiones, sino, solucionar temporalmente las lesiones de

las cuales dependen las condiciones clinicas del mismo# >.



2.7 CREATININA EN TRAUMA DE ABDOMEN

En pacientes politraumatizados la presencia de rabdomidlisis es la principal
causa de insuficiencia renal aguda. Esto se debe a diferentes mecanismos
como la hipovolemia, nefrotoxicidad por mioglobina o peroxidacién de lipidos

por el grupo hem de la mioglobina. 1214
2.7.1 Fisiopatologia

El mecanismo que ocasiona la injuria muscular, es un traumatismo de gran
magnitud que puede ser de miembros o abdomen, posterior a la injuria se
produce edema y hemorragia a nivel de las fibras musculares, lo que
ocasiona la acumulacion de liquido, que al no tener un mecanismo para
eliminar el exceso de volumen se produce un aumento de la presion local,
disminuyendo asi el flujo sanguineo de la fibra muscular, produciendo
finalmente la necrosis con la liberacibn subsecuente de componentes

musculares.1%14

Si el proceso de hipoperfusion no se revierte, la necrosis ocasionara efectos
a nivel del sistema cardiovascular y renal, con la oclusion del tubulo

contorneado distal por la mioglobina. 1214

El compromiso de la perfusion de las fibras musculares asociada al consumo
del glucdégeno y creatininfosfocinasa se asocia a deplecion del ATP, que
ocasiona disfuncion del trasporte de la membrana, con la acumulacién final
de calcio que activa las fosfolipasas y proteasas, llevando a la disfuncion

mitocondrial y formacién de radicales libres aumentando el dafio muscular.?
14

Los factores de insuficiencia renal aguda por trauma son la reduccion de la
perfusion, filtrado tubular retrogrado y obstruccion tubular. En la mayoria de
los casos el dafio producido es pre-renal, pero en traumatismos por

compresion o aplastamiento el dafio producido es intra-renal. 1214

La nefrotoxicidad de la mioglobina y sus metabolitos por rabdomidlisis inicia
desde que la mioglobina se libera a la circulacion, ésta al igual que la

hemoglobina se reabsorbe en el tibulo proximal por endocitosis, en donde
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se disocia y el anillo porfirina se trasforma en ferritina para sureciclaje, sin
embargo, en la rabdomidlisis es sobrepasado por el exceso de anillos dentro
de las células del tubulo contorneado proximal, por lo que no puede ser
eliminada. El hierro es un metal que dona y recibe electrones por lo que
forman radicales libres que producen estrés oxidativo dentro de las células

renales, que aumentan el dafio. 1214
2.7.2 Cuadro clinico

Los datos de insuficiencia renal se presentan entre las 24-48 horas
posteriores al traumatismo, presentandose dos fases, una oligodrica y
polidrica; la primera se caracteriza por diuresis de 40 a 500 ml, elevacion del
nitrogeno urémico y creatinina sérica. La fase polidrica existe aparente
recuperacion de la funcion renal debido a que los volimenes urinarios son
mayores de 500 ml pudiendo llegar gasta poliuria masiva con volimenes de
1500 ml, que normalmente se produce cuando no se trata de manera

adecuado la fase anterior. 1214

Es posible encontrar en algunas pacientes el cuadro tipico de rabdomiélisis
caracterizado por mialgias, debilidad muscular y uresis de color rojizo.
Ademas, puede referir dolor de intensidad variable que se exacerba con la
palpacién y extension de los musculos asociado, sensacion de tension en la

region afectada, déficit sensitivo y motor, y disminucién de pulsos. 1214
2.7.3 Diagnostico

La hipovolemia es una de las primeras manifestaciones, la cual esta
determinada por la acumulacién de liquido en el tercer espacio de
predominio en las extremidades lo que lleva al paciente a un shock

hipovolémico. 1214

La mioglobinuria es dato caracteristico que refleja la severidad del trauma,
cuando esta es evidente por la coloracion de orina de color de refresco de

cola, es porgque hay niveles urinarios de mioglobina mayores a 250 mg/ml.'?
14

11



La osmolaridad, la concentracion urinaria de sodio y la fraccién de excrecion
de sodio resultan de interés para establecer si se trata de una insuficiencia
pre-renal o renal, encontrando en la insuficiencia pre-renal osmolaridad por
arriba de 500 mOsm/kg con una concentracion de sodio por debajo de 20
mmol/L y fraccion de excrecion de sodio menor al 1%, sin embargo, la
insuficiencia renal se caracteriza por una osmolaridad por debajo de 350

mmol/L y fraccién de excrecién de sodio mayor a 1%.1214

A nivel sanguineo es comudn encontrar hipocalcemia por el secuestro de
calcio en el tejido muscular afectado. Otro trastorno hidroelectrolitico es la
hiperpotasemia que es un factor determinante de supervivencia de los
pacientes por arritmias cardiacas. También existe presencia de

hipomagnesemia que empeora la hipocalcemia. 1214
2.7.4 Tratamiento

La terapéutica consiste en la correccion de la volemia, alcalinizar la orina y
utilizar diuréticos para precipitar y aumentar la depuracion de mioglobina en

el rifién y correccion de la hiperpotasemia.t?14

La utilizacibn precoz de altos volumenes de liquidos junto con la
alcalinizacion de la orina en caso de rabdomidlisis traumatica y el
mantenimiento del volumen intravascular ayudan a prevenir la insuficiencia

renal aguda. %14

La didlisis estd encaminada a la regulacion de los trastornos electroliticos, de
fluidos, diminucion de la inestabilidad hemodinamica, remocion de citocinas

y la posibilidad de administrar soporte nutricional ilimitado. 1214
2.8 Shock hipovolémico en trauma cerrado de abdomen

El shock se produce cuando hay una disminucién de la perfusion tisular
haciendo que las células reciban menor cantidad de oxigeno de la que
necesitan. En el caso del trauma cerrado de abdomen, se produce un shock
hipovolémico por hemorragia. Cabe recalcar que la causa mas comun de

shock hemorragico es precisamente el trauma de abdomen.®®
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Segun el ATLS el shock hemorragico se clasifica, segun la cantidad pérdida

de volumen sanguineo en?®:
» Grado 1: Pérdida hasta del 15% del volumen total (750ml)
» Grado 2: Pérdida del 15 al 30% del volumen total (750-1500ml)
» Grado 3: Pérdida del 30 al 40% del volumen total (1500-2000ml)
» Grado 4: Pérdida de mas del 40% del volumen total

En el shock hemorragico grado 4 el estado hemodinamico se encuentra
completamente alterado a tal punto que existe hipotension severa (menos de
25mmHg), taquicardia de mas de 120 latidos por minuto, disminucién del

estado de conciencia, llenado capilar abolido y uresis ausente.!®
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

4.1 MATERIALES Y METODOS

4.1.1 Tipo y Disefio de estudio

El disefio del estudio es retrospectivo, observacional, descriptivo y de corte

transversal.
4.1.2 Area de Estudio, Poblacion de Referencia de estudio

Se realiza en Guayaquil, Ecuador, en el Hospital General del Norte de

Guayaquil Los Ceibos.
4.1.3 Poblacion y Muestra

La poblacién corresponde a pacientes a los que se les ha diagnosticado
trauma cerrado de abdomen y hayan sido intervenidos quirdrgicamente en el
Hospital General del Norte de Guayaquil Los Ceibos entre enero 2018 y
enero 2019. La muestra corresponde al mismo tamafio de la poblacién, la

cual equivale a 106 pacientes.

4.1.4 Criterios de Inclusién y Exclusion

Se consideraron como criterios de inclusion los siguientes:
» Pacientes mayores de 18 afios de edad

= Pacientes con diagnostico de trauma cerrado de abdomen e

intervenidos quirdrgicamente
Los criterios de exclusion fueron:
= Pacientes con comorbilidad concomitante
= Pacientes con historia clinica incompleta

= Mujeres embarazadas
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4.1.5 Operacionalizacion de las variables

Se dividieron las variables en dos grupos: variable dependiente y variables
independientes. La variable dependiente corresponde a la mortalidad. Las
variables independientes son aquellas que se analizaron como posibles
factores de riesgo de la mortalidad. Las variables independientes fueron:
variables demogréficas (el sexo y la edad), grado de shock hemorrégico, la
cantidad de pérdida sanguinea, la cantidad de 6rganos afectados y el valor
creatinina y urea sérica. En el Anexo 1 se encuentra la tabla de

operacionalizacion de las variables.
4.1.6 Recoleccion de datos

Se recolectaron los datos mediante la revision de historias clinicas en el
sistema informatico AS400 del IESS

4.1.7 Andlisis estadistico

El andlisis estadistico es observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte
transversal. Se dividio el analisis estadistico en dos: analisis descriptivo y

analisis de asociacion.

En el analisis de asociacion, a las variables cuantitativas de distribucion
normal se las reportaron con la media y desviacion estandar. Las variables
cuantitativas de distribucion no paramétrica fueron reportadas con mediana y
rango intercuartil y las cualitativas con frecuencia y porcentaje. La mortalidad

fue expresada en porcentaje.

En el andlisis de asociacién, primero, se utilizo la técnica de correlacion de
Pearson para determinar la relacion que existe entre las variables, grado de
shock hemorragico y cantidad de 6rganos afectados, con la mortalidad. Si el
valor de p era menor a 0.001 significaba que la relacidén era directamente
proporcional. Para analizar todas las variables independientes como factores
de riesgo de mortalidad se utilizo regresion logistica ordinal para calcular el
odds ratio (OR). Para esto se realizé una prueba de hipotesis, donde se uso6
un nivel de confianza del 95%, con un valor critico (p) de 0.05. Si el valor p

del coeficiente de la regresion era menor a 0.05, se procedia a rechazar la
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hipétesis nula, lo cual significaba que la variable estudiada era un factor de
riesgo de mortalidad en trauma cerrado de abdomen tras intervencion

quirargica.
4.2 RESULTADOS

4.2.1 Caracteristicas de la poblacién

Se incluyé un total de 106 pacientes con trauma de abdomen cerrado
admitidos en el Hospital IESS Los Ceibos durante el periodo de enero 2017
a enero 2018. Las caracteristicas descriptivas de las variables estudiadas se
encuentran descritas en la tabla 1 (Anexo 2). El 52.80% de la poblacion
estuvo constituido por hombres, con una edad poblacional media de 31.25

anos. Se encontrd en este estudio una mortalidad del 11.60%.

La mayor parte de la poblacién desarroll6 un shock hemorragico grado 2
(34.90%), seguida en segundo lugar del grado 3 (31.10%) (Grafico 1- Anexo
3), con una pérdida sanguinea media de 1275.42 ml. A pesar de esto, la
mayor parte de la poblacion tuvo dafio a Unicamente un 6rgano (58.50%), y

sélo el 1.9% presento dafio a 4 6érganos (Grafico 2- Anexo 3).
4.2.2 Andlisis de asociacion

Para determinar la relacion entre las variables: grado de shock hemorragico
y numero de 6érganos con la mortalidad, se utilizé correlacion de Pearson. Se
obtuvo una correlacion de Pearson estadisticamente significativa (p < 0.001)
para las dos variables, con una funcion directamente proporcional con la

mortalidad, como se puede observar en la tabla 2 (Anexo 2).

Para analizar las variables independientes como factores de riesgo de
mortalidad, se utilizé regresién logistica ordinal. Se encontré una asociacién
estadisticamente significativa entre la creatinina y la mortalidad (p= 0.006),
mostrando que un aumento en 1 mg/dl de creatinina lleva a un aumento en
la probabilidad de muerte de 20.19 (OR= 20.19; 95% CI 2.33 — 174.97). Se
encontré que la urea por si sola no genera un aumento en el riesgo de
mortalidad (OR= 1.87; 95% CI 0.94 — 4.20), a pesar de ser estadisticamente

significativa (p= 0.034). En cuanto al sexo, no se encontré asociacion
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estadisticamente significativa (p= 0.18). De igual manera, la edad (p= 0.56),
la pérdida sanguinea (p= 0.20), el grado de shock (p= 0.09) y la cantidad de
organos afectos (p= 0.09) no tuvieron asociacion estadisticamente

significativa. Estos resultados se los puede observar en la tabla 3 (Anexo 2).

Para analizar la presencia de shock hemorragico y la afectacion de érganos
como predictores de mortalidad, se realizd una curva ROC para determinar
la sensibilidad y especificidad (grafico 3- Anexo 3). Los resultados obtenidos
para shock hemorragico fueron: S: 83.3%; E: 89.2%; indice de Youden:
0.725 y para 6rganos afectos: S: 58.3%; E: 91.4%; indice de Youden: 0.493.

4.3 DISCUSION

En el presente estudio se obtuvo una mortalidad de 11.60%. Este valor de
mortalidad es similar al observado en el estudio de Gad et al*®, en el cual se
describe una mortalidad de 11.32% en trauma cerrado de abdomen.
Ademas, en aquel estudio se concluyé que la presencia de shock
hemorragico es factor predictor de mortalidad (S: 90.05%; E: 85.3%), lo cual
coincide con los datos obtenidos en este estudio donde también se observo
que el shock hemorragico es predictor de mortalidad (S: 83.3%; E: 89.2%;
indice de Youden: 0.725).

Se analizo la relacion entre el grado de shock hemorragico con la mortalidad,
y la cantidad de érganos afectados con la mortalidad. Se observé que tanto
el grado de shock como la cantidad de 6rganos afectados tienen una
relacion de Pearson directamente proporcional (p<0.001). Esto sugiere que
existe la tendencia de que a mayor grado de shock hemorragico y una mayor
cantidad de 6rganos afectados, se observe mayor mortalidad en pacientes

con trauma de abdomen cerrado.

Con respecto al analisis de las variables independientes como factores de
riesgo de mortalidad en trauma de abdomen cerrado tras intervencion
quirargica, al realizar el analisis estadistico se observo que que no existe
asociacion significativa entre las variables estudiadas y la mortalidad (p >

0.05), salvo con la variable creatinina (p= 0.006) que fue la Unica variable
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asociada con aumento de mortalidad en pacientes con trauma cerrado de

abdomen.

En este estudio, las variables demogréficas (edad y sexo) y el grado de
shock hemorragico no estuvieron asociadas a mortalidad (p> 0.05). Esto
difiere del estudio realizado por Adnan et al.}” donde la edad, el sexo y el
grado de shock hemorragico si estuvieron asociados a mortalidad. La
diferencia de los resultados obtenidos en ambos estudios se atribuye a que
la cantidad de la muestra difiere considerablemente; en este estudio se
incluyeron 106 pacientes, mientras que en el estudio de Adnan et al

participaron 17025 pacientes.

En el estudio de Gonzéalez-Nicolas et al.'®, se observé que el estado
hemodindmico se encuentra asociado a la mortalidad en pacientes con
trauma cerrado de abdomen (p=0.001). Esto contrasta con el presente
estudio, debido a aqui se observé que el estado hemodinamico no esta
asociado a mortalidad (p>0.05). La razén de la diferencia de los resultados
obtenidos en ambos estudios se atribuye a que Gonzalez-Nicolas et al.'®
analizaron el estado hemodindmico basandose en la presion arterial,
mientras que en este estudio se lo analiz6 mediante la cantidad de pérdida
sanguinea y el grado de shock hemorragico segun la clasificacién de ATLS.
Cabe recalcar que ambos estudios presentaron una muestra similar siendo
conformado el estadio de Gonzalez-Nicolas et al. Por 153 pacientes y este

estudio por 106 pacientes.

Al analizar el nivel de creatinina como factor de riesgo, se obtuvo una
asociacion estadisticamente significativa con la mortalidad en pacientes con
trauma abdominal cerrado. Existen estudios que han correlacionado la
creatinina con aumento de presion intraabdominal posterior a un trauma de
abdomen, resultados obtenidos por Tiwari AR et al.’°. Este estudio muestra
qgue la elevaciéon de la creatinina es un parametro fidedigno de mortalidad,
sugiriendo que el trauma abdominal lleva a un deterioro de la funcion renal,
con resultados desfavorables para el paciente. Se obtuvo que el aumento de
1 mg/dl de creatinina aumenta 20 veces mas el riesgo de mortalidad en
trauma cerrado de abdomen (OR= 20.19; p=0.006; 95% CI 2.33 — 174.97. A
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pesar de los resultados obtenidos con la creatinina, no se encontrd
asociacion entre mortalidad y los niveles de urea debido a que el limite
inferior del intervalo de confianza fue menor a 1 (p 0.034; IC: 0.94- 4.20).
Esto es interesante debido que sugiere que la creatinina, por si sola, es un

parametro mas confiable de funcion renal que la urea.

Finalmente, no se encontraron estudios que analizaran la afectacion de
organos como factor de riesgo o predictor de mortalidad. En este estudio se
observé que a pesar de que la cantidad de 6rganos afectados no es factor
de riesgo de mortalidad en trauma de abdomen cerrado, si es un factor
predictor (S: 58.3%; E: 91.4%; indice de Youden: 0.493). Sin embargo la
presencia de shock hemorragico (S: 83.3%; E: 89.2%; indice de Youden:
0.725) es mejor predictor de mortalidad que la afectacion de érganos porque

tiene una mayor sensibilidad y su indice que Youden se acerca mas a 1.

19



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMEDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

e EIl 11.60% de los pacientes con trauma cerrado de abdomen fallecen
dentro de su estancia hospitalaria.

e EIl grado de Shock hemorragico y la cantidad de 6rganos afectados

tienen una relacién directamente proporcional con la mortalidad.

e El grado de Shock hemorragico y la cantidad de érganos afectados no
aumentan el riesgo de mortalidad en trauma cerrado de abdomen,

pero si son factores predictores de la misma.

e El aumento de 1 mg/dl de creatinina aumenta 20 veces mas el riesgo

de mortalidad en trauma cerrado de abdomen.

e La urea por si sola no aumenta el riesgo de mortalidad, a pesar de ser

estadisticamente significativa.

e La cantidad de pérdida sanguinea, edad y sexo de los pacientes no

aumentan el riesgo de mortalidad.
5.2 RECOMENDACIONES

A partir de este estudio, se recomienda recrear un estudio similar con un
mayor numero de pacientes. De igual manera, se recomienda la exclusién
de variables como grado de shock puesto que durante el experimento
realizado no se conto el sesgo de la reposicién de fluidos de los pacientes
antes de la intervencion quirdrgica, con lo cual se obtienen resultados no
certeros. Finalmente se recomienda un estudio que vea prospectivamente si
la creatinina genera un aumento de comorbilidad de los pacientes con

trauma cerrado de abdomen.
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ANEXO 1

ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Anos transcurridos
desde el nacimiento

Numero de 6rganos

Cantidad de
personas que
mueren en un lugar
y tiempo
determinado

Cuantitativa discreta

Cuantitativa discreta

Categorica nominal
dicotémica

24

Edad en afios

Expresado en

Si/No (expresado
en porcentaje)

Condicién biolégica - . i
: 9 Categorica nominal Masculino o
determinada por dicotémica Historia clinica
cromosomas Femenino

Historia clinica

Grado de shock Grado 1
S GRSTIGEE Categorica nominal Grado 2
de ATLS por olitémica Grado 3 Historia clinica
cantidad de pérdida P Grado 4
sanguinea rado

Historia clinica

afectos ndmero
Ceniee d_e sangre Cuantitativa discreta Medido en ml Historia clinica
perdida
Cantidad de urea en Cuantitativa continua Medido en Historia clinica
plasma mg/dl
Cantidad de o . Medido en . o
- Cuantitativa continua Historia clinica
creatinina en plasma mg/dl

Historia clinica



ANEXO 2

ANEXO 2. TABLAS

Tabla 1. Resultados descriptivos

Variable

Sexo (H, %)

Edad (afios)

Pérdida sanguinea (ml)

Organos afectos (n, %)

Shock hemorragico (n, %)

Creatinina (mg/dl)
Urea (mg/dl)

Mortalidad (si, %)

Valor

52.80%

31.25 +8.69

1275.42 + 626.31

1 (58.50%)

2 (27.40%)

3 (12.30%)

1 (15.10%)

2 (34.90%)

3 (31.10%)

1.06 £0.21

43.12 + 1.58

11.60%

Las variables dicotdmicas estan expresadas como porcentaje; las variables continGas de distribucion

normal como media + desviacidon estandar y las de distribucion no paramétrica como mediana (rango

intercuartil). Fuente: Hospital IESS Ceibos periodo enero 2017 — enero 2018. Autores: Valarezo Jimmy.

Yépez Lorena
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Tabla 2. Correlacion de Pearson para mortalidad

Variables Valor p Correlacion
Numero de 6rganos 0.000 0.428
Grado de shock 0.000 0.452

Fuente: Hospital IESS Ceibos periodo enero — enero 2018. Autores: Valarezo Jimmy. Yépez
Lorena.

Tabla 3. Regresion logistica ordinal para mortalidad

Pseudo R?= 0.214; p= 0.033

Variables Valor p OR 95% ClI

Sexo 0.177 181 0.76 —4.31
Edad 0.562 1.02 0.96 — 1.07
Pérdida de sangre 0.200 1.00 0.99-1.00
Grado de shock 0.089 0.27 0.60 —1.22
Organos afectos 0.086 1.74 0.92 -3.29
Creatinina 0.006 20.19 2.33-174.97
Urea 0.034 1.87 0.94-4.20

Fuente: Hospital IESS Ceibos periodo enero — enero 2018. Autores: Valarezo Jimmy. Yépez

Lorena.
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ANEXO 3. GRAFICOS

Grafico 1. Distribucion de grado de shock hemorragico
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Grafico 2. Distribucién de 6rganos afectos
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Gréfico 3. Curva ROC para mortalidad
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