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RESUMEN

TITULO: “Causas de morbi-mortalidad en pacientes con herida por proyectil de
arma de fuego penetrantes de abdomen en correlacion con el indice de trauma

abdominal”

INTRODUCCION: La mortalidad en los pacientes con trauma penetrante de abdomen
por proyectil de arma de fuego se ha correlacionado a lo largo de la historia con
multiples factores en el perioperatorio. Tanto la atencidon prehospitalaria, la

disponibilidad de centros de trauma y los recursos en el postoperatorio

El grado de las lesiones encontradas en el transoperatorio, asi como el nimero de
organos afectados se han estudiado con multiples escalas (AIS, ISS, NISS etc.) para
determinar el riesgo de mortalidad y complicaciones, para ello el indice de trauma
abdominal penetrante (PATI score segun sus siglas en inglés) es una tabla que indica
un valor numérico segun sea el érgano lesionado y su grado de lesion, obteniendo
como resultado un indice que se relaciona con la posibilidad de complicaciones y
podemos determinar un prondstico de mortalidad. Bien sabemos que la mortalidad no
solo se puede determinar por el nUmero y grado de lesiones, sino también por las
multiples condiciones al arribo como el tiempo en que se ingresa a cirugia, grado de
choque, disponibilidad de hemoderivados y de estancia en terapia intensiva. Siendo
un hospital de 2do nivel en donde una de las principales causas de ingreso a
urgencias es el trauma penetrante por proyectil de arma de fuego, donde contamos
con una poblacion muy amplia y de bajos recursos (poblacion sin otra seguridad
social), se busca determinar la calidad con la cual el paciente con urgencia quirdrgica
de trauma es abordado, asi como conocer si los recursos que se cuentan son 6ptimos

para el manejo de esta poblacion.

OBJETIVOS: Utilizando el indice de PATI con punto de corte de 25, determinar en
aquellos pacientes que requieren laparotomia exploratoria, que otros factores

asociados al grado de lesion determinan la morbilidad y mortalidad.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio retrospectivo en el que se reviso
expedientes clinicos en el periodo comprendido de enero a diciembre de 2019 de
aquellos pacientes con herida penetrante de abdomen por proyectil de arma de fuego
gue ingresaron a laparotomia exploratoria exclusivamente, determinandose en los

hallazgos transoperatorios su indice de PATI en base a las tablas establecidas por la
Xii



AAST segun las lesiones organicas encontradas. Dividiéndose en dos grupos, < 25
puntos y > 25 puntos, evaluando la mortalidad en ambos grupos y cuéles otros
factores asociados determinan la mortalidad (grado de choque al ingreso,
transfusiones de hemoderivados, tiempo de ingreso a quiréfano, cantidad de lesiones,
lesiones asociadas, disponibilidad y estancia en UCI) asi como las complicaciones
postoperatorias. Se realiza un analisis multivariado demografico, correlacionando los

factores antes mencionados para determinar la mortalidad.

RESULTADOS: De 117 pacientes con herida por arma de fuego de los cuales 63
presentaron lesiones en abdomen, Unicamente 47 presentaban expedientes
completos, se encontré un 87% fueron del sexo masculino, con una media para edad
de 33.60 afios (DE: 11.323, p= 0.193). El grupo de PATI >25 puntos fueron un total
de 12 pacientes (25%), y el grupo de 15-25 puntos fueron un total de 15 pacientes
(32%). Los sujetos presentaron una media para puntaje PATI de 17.04 puntos (DE:
11.568, p= 0.055). Respecto a los sitios de lesibn asociada como son cuello,
extremidades, torax no se encontrd relacion estadisticamente significativa con el
indice de PATI respecto al trauma abdominal. EI 6rgano mas afectado de acuerdo
con el puntaje PATI fue colon en el 29.7 % de los sujetos, con un grado Il en el 35.7
% de los sujetos con lesion de colon, seguido de higado en el 25.5 % de los sujetos
con 41.6 % de dafio tipo Ill. No se present6 diferencia estadisticamente significativa
entre el tiempo de ingreso a cirugia (mediana de 120.00 min (minimo: 17.00 min,
maximo: 553.00 min, RIC: 97.00, p < 0.001) y el numero de lesiones (p= 0.558). El
sangrado quirdrgico presenté una mediana de 700.00 ml (minimo: 0.00 ml, maximo:
5,000 ml RIC: 1,200.00, p < 0.001); no se presenté diferencia estadisticamente
significativa entre el sangrado y los sujetos con puntaje PATI 15-25 (p= 0.897) asi
como con los sujetos que tuvieron puntaje PATI > 25 (p= 0.176). Se realizaron
modelos de regresion lineal para evaluar el puntaje PATI cuantitativo por tiempo para
ingreso a cirugia en horas y minutos; en el caso de la evaluacion por minuto, se
describi6 un menor tiempo para ingreso-cirugia (horas y minutos) en puntajes
mayores (p= 0.039, figura 3A, 3B), resultado con asociacién estadisticamente
significativa. Respecto al sangrado quirargico, encontrando significancia estadistica
para un mayor puntaje PATI en sujetos con mayor sangrado quirdrgico (p= 0.014,
figura 4). EI 18.20 % (n= 8) de los sujetos presentaron alguna complicacion

posquirdrgica, de los sujetos con puntaje PATI 15-25, ésta se presentd en el 14.30 %
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(n= 2), resultado no estadisticamente significativo; en los sujetos con puntaje PATI >
25, se presentd complicacion posquirargica en el 45.50 % (n= 5) de los sujetos,
resultado estadisticamente significativo (p= 0.007, figura 5), con un riesgo de 3.75
para desarrollar complicacion posquirdrgica a partir de un puntaje PATI > 25.

CONCLUSIONES: Los sujetos presentaron una media para puntaje PATI de 17.04
puntos. ElI 31.90 % de los sujetos presentaron puntaje PATI entre 15-25 y el 25.50
puntaje PATI > 25. Se presentd mortalidad en el 8.3 % de los sujetos con puntaje
PATI > 25. Se encontré asociacion estadisticamente significativa para la presencia de
lesiones pancreaticas tipo Il y I, asi como lesiones de estbmago tipo Il y 1l en puntaje
PATI > 25. Se encontré correlacidon para un puntaje PATI mayor en sujetos con mayor
sangrado quirdrgico. Por lo que se acepta la hipétesis ya que la mortalidad es menor
respecto a la encontrada en la literatura (36%) sin embargo con resultado no
estadisticamente significativo. Por lo que se requeriria realizar un estudio con mayor

cantidad de pacientes que presenten indice de PATI >25pts.

Xiv



INTRODUCCION

La violencia armada en México es una de las principales causas de muerte
actualmente. Como se ha visto a lo largo de los ultimos 30 afios, el narcotréfico, el
robo a mano armada, los feminicidios, han ido en aumento, las agresiones por
proyectil de arma de fuego y son la principal causa de lesion y homicidio La tasa de
homicidios en 2018 en hombres fue de 26/100,000 habitantes y en mujeres de
2.8/100,000 habitantes. Siendo un total de 17,198 homicidios registrados en ambos
sexos. De enero a junio de 2019 se registraron 12,399 homicidios por agresion
relacionada con armas de fuego [1]

En el hospital general de Tijuana se tiene un ingreso de pacientes a urgencias con
lesiones por proyectil de arma de fuego, tan solo en el afio 2019, se registraron 258
ingresos segun estadistica del hospital. Dentro de este grupo encontramos que la
laparotomia exploratoria es de las principales cirugias realizadas de urgencia en
aquellos que presentan heridas por proyectil de arma de fuego (HPPAF) que penetren
a abdomen. La laparotomia de urgencia se indica al contar con una lesion que al
perforar la pared abdominal especificamente la aponeurosis o que se encuentre con
datos de irritacién peritoneal, o que por cinematica del trauma y datos de choque
hipovolémico como son hipotension sistdlica menor a 90mmHg, taquicardia
sostenida, signos de bajo gasto o un indice de chogue mayor a 1 ameriten ingresar a
quiréfano.

La mortalidad en estos pacientes se estudia determinando el grado de lesiones y
namero de organos lesionados, asi como su estado general al ingresar a cirugia,
hemorragia, transfusion de hemoderivados. En mudiltiples estudios se busca
correlacionar la mortalidad con el grado de choque y los requerimientos
transfusionales.

Podemos determinar la severidad, tasa de mortalidad y tasa de complicaciones con
el indice de trauma abdominal penetrante (PATI) [2], el cual estadifica cada lesion
organica segun su grado (del I al V en la mayoria de los casos) encontrada en el
transoperatorio, este indice cuenta con multiplicadores en base al érgano lesionado,
asi como su grado de lesion (Tabla A) obteniendo un puntaje especifico en cada lesion
organica. Algunos 6érganos presentan puntaje mas alto respecto a otros segun
estudios realizados por la AAST dependiendo de eventos adversos, morbilidad y

mortalidad causal al verse lesionado en especifico cada uno.
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En 1981 Moore realizé un estudio en 222 pacientes con trauma penetrante de
abdomen por arma punzocortante y proyectil de arma de fuego, donde se cre¢ la tabla
de lesiones organicas (Penetrating Abdominal Trauma Index) [2] segun la clasificacion
de lesiones multiorgéanicas establecidas desde 1971 denominada indice de severidad
abreviado (AIS por sus siglas en inglés) [3,4] que consiste en una tabla donde se
enumeran todos los érganos y las lesiones presentadas con un puntaje segun su
severidad de 1-6 puntos. Actualmente la Asociacion Americana de Cirujanos de
Trauma utiliza las tablas revisadas de la AIS estableciendo los grados de lesiones a
cada organo [5], siendo las que utilizamos en el servicio de cirugia general para
establecer nomenclatura y unificar criterios para describir las lesiones en los hallazgos
postoperatorios, con ello nos basamos para determinar el indice de PATI en nuestros
pacientes.

En los ultimos 10 afios se ha visto el incremento en los ingresos a emergencias de
las lesiones relacionadas a armas de fuego en Estados Unidos, siendo en 2009 una
tasa de 23.2/100,000 habitantes e incrementé un 3.9% hacia 2012 con una tasa de
24.1/100,000 habitantes [6]. En 2017, un total de 39 773 personas murieron en los
Estados Unidos como resultado de lesiones relacionadas con armas de fuego: 23 854
(59,98%) fueron suicidios, 14 542 (36,56%) fueron homicidios, 553 (1,39%) fueron el
resultado de una intervencion legal, 486 (1,22%) fueron posteriores a la descarga
involuntaria de un arma de fuego, y 338 (0,85%) eran de origen indeterminado [7].
Canseco y colaboradores [8] publicaron en 2016 un trabajo epidemiol6gico de las
lesiones por proyectil de arma de fuego en el Hospital Universitario de la UANL, donde
se revisaron un total de 605 casos en el periodo 2010 -2015, de los cuales el afio de
mayor incidencia esta representado por el 2011 con 118 (19.5%) casos reportados,
seguido por el 2010 y el 2012 con 92 (15.2%) y 89 (14.7%) casos respectivamente.
Entre los sitios anatdmicos mas afectados de los cuales se ingresaron al servicio de
cirugia se encontraron abdomen, con un total de 266 (44%) y térax con 118 (19.5%).
Realizando 518 abordajes quirdrgicos en ambos grupos de las cuales fueron 324
laparotomias (57%) encontrando mas frecuentemente lesiones intestinales, gastricas,
hepaticas y esplénicas en ese orden. Requiriendo una estancia en UCI de 7 dias en
promedio en el 21% de los casos. En 66 laparotomias no se encontraron lesiones
intrabdominales. En total fallecieron 31 pacientes de los cuales el 80% presentaron 2

0 mas heridas, requiriendo el 28% de las transfusiones sanguineas totales del hospital
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en el periodo antes mencionado. En 2019 en el Hospital Civil de Guadalajara el Dr.
Parra Romero [9] publica un estudio retrospectivo utilizando una base de datos interna
del hospital civil de 4961 casos en el periodo comprendido de 1986 al 2017 con trauma
abdominal, de los cuales 67% presentaron trauma penetrante, y de estos 1771 (37%)
fueron agresiones por arma de fuego. Requirieron laparotomia exploratoria 1012
(31%) pacientes de los cuales las lesiones mas frecuentes encontradas fueron
intestino delgado (23%), colon (17%) e higado (16%). Una relacion hombre-mujer de
4:1.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De las cirugias de urgencia mas realizadas en el Hospital General Tijuana, la
laparotomia exploratoria en aquellos pacientes con herida penetrante de abdomen
por proyectil de arma de fuego es de las mas frecuentes, teniendo una gran afluencia
de poblacién abierta que llega con estas caracteristicas a requerir atencién quirdrgica
inmediata. Se ha reportado en algunas series que la mortalidad asociada con indice
de PATI mas de 25 puntos es hasta 7 veces mayor [11], por lo cual se busca
determinar cudl es la mortalidad en el Hospital General Tijuana en aquellos pacientes
con mas de 25 puntos de PATI y aquellos con menos de 25 puntos y como se
correlacionan con las variables perioperatorias como grado de choque al ingreso,
numero de lesiones o impactos (sitio y cantidad), tiempo transcurrido de ingreso a
guiréfano, requerimientos transfusionales, estancia intrahospitalaria y en UCI. Y con
estas variables también conocer la morbilidad, es decir, las complicaciones
postoperatorias segun el indice obtenido en correlacién con los factores antes
mencionados. Dentro del hospital general Tijuana no se cuenta con suficientes
insumos, disponibilidad de hemoderivados suficientes ya que no se cuenta con un
plan intrahospitalario de donaciéon de sangre, no se cuenta con UCI quirirgica y
debido a esto el manejo del paciente grave en su postoperatorio inmediato no es el
gue se establece en las directrices internacionales para la atencién de un centro de
trauma de nivel | y II, sin embargo, se atiende el volumen de casos como si este lo
fuera. (https://www.amtrauma.org/page/traumalevels). Motivo por el cual se presenta
el siguiente trabajo para asi poder plantear una solucidbn a este problema

demostrando cual es la mortalidad y morbilidad conocida de estos pacientes.



MARCO TEORICO

El indice de Trauma Abdominal Penetrante (Penetrating Abdominal Trauma Index
PATI) [2] (Tabla A) es una clasificacion de lesiones intrabdominal la cual en una tabla
enumera cada 6rgano listados en orden de severidad, donde se les asigna un factor
de riesgo del 1 al 5. En las primeras filas de la tabla los érganos los cuales presentan
mayor morbi-mortalidad al lesionarse se les da un puntaje mas alto y asi mismo en
cada 6rgano se establece una estimacion segun la severidad de la lesion con un
puntaje en particular (1 a 5 puntos) dependiendo del grado de lesion y el
procedimiento requerido para manejo de la lesion. Se multiplican estos dos valores,
el factor de riesgo por la estimacion de la severidad de cada érgano. Estos puntajes
se suman resultando en un puntaje global o PATI score. Se cuenta con un rango de
0 a 200 puntos. El riesgo mas alto de complicaciones postoperatorias surge a partir
de 15 puntos y la mortalidad aumenta hasta 7 veces a partir de 25 puntos.

El primer articulo publicado donde se describi6 este indice fue en 1981 por el Dr.
Ernest Moore el cual encontré que las heridas por proyectiles de arma de fuego
resultantes en un indice de PATI mayores a 15 puntos (34% de los pacientes
estudiados) se asocié a 46% de complicaciones en contraste con el 7% en aquellos
con indice de PATI igual o menor a 15 puntos. Este estudio compara aquellos con
heridas por proyectil de arma de fuego vs heridas por instrumento punzocortante las
cuales tenian un menor indice de PATI.

En otro estudio de 70 pacientes donde se compara el indice de PATI vs ISS (Injury
Severity Score) se encontré una mortalidad y tasa de complicaciones con 16 puntos
de PATI o 14 puntos de ISS, en promedio, de 34% y 15% respectivamente [10]. Por
lo que se asemeja a los resultados encontrados en la descripcion original de Moore
en 1981 [2].

En otro estudio retrospectivo en pacientes de trauma en el Hospital Universitario de
Aga Khan en Pakistan se encontrd que las lesiones penetrantes representan un 25%,
siendo el abdomen es el tercer sitio mas frecuentemente lesionado (20%) [11]. En
este estudio se incluyeron pacientes de mas de 16 afios que requirieron laparotomia
exploratoria por herida penetrante por arma de fuego en el periodo comprendido del
2006 al 2012, incluyendo 74 pacientes en su estudio donde 63 (85%) fueron por arma
de fuego. El 31% de los pacientes ingresaron con choque grado I, con un tiempo

promedio desde que se presento la lesion hasta el procedimiento quirdrgico de 90
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minutos. En 62 se realizaron laparotomias exploratorias. Los 6rganos mas lesionados
fueron intestino delgado 31%, colon 30%, estomago 22%, higado 12%, bazo 10%. El
PATI promedio fue de 10.85+/-8.9 puntos, Siete pacientes obtuvieron mas de 25
puntos de los cuales 4 fallecieron. Por lo que se encontré que mas de 25 puntos se
asocia con una mortalidad 7 veces mas alta [11].

Se ha observado que las lesiones por proyectiles son mas frecuentes que por onda
expansiva (33% vs 23%), en un estudio en el contexto de guerra en areas civiles en
Afganistan. Donde las lesiones con armas de alta velocidad presentan lesiones de
mas alto grado, por ejemplo, en intestino delgado y colon se observé lesiones de
>50% de la circunferencia, donde se prefirid realizar reseccion y anastomosis
obteniendo baja incidencia de fugas (2.8%). Se realizd laparotomia de control de
dafios en 43 pacientes con una tasa de supervivencia de 62%. La mortalidad
encontrada fue principalmente asociada a choque hemorragico, un puntaje de ISS de
>17 puntos (siendo similar al indice de PATI) y aquellos que presentaban algunas
otras lesiones asociadas. Las lesiones con mayor mortalidad se correlacionan con las
establecidas en la tabla de PATI que presentan una mayor estimacion de riesgo por
ejemplo lesiones vasculares, duodeno, pancreas y colon presentan mortalidad de un
20% hasta 60% segun el caso [12].

En 2011 en el contexto de la guerra de Siria, el Hospital de Damasco que cuenta con
500 camas y 12 quiréfanos, siendo el de mayor afluencia de pacientes en la ciudad,
previo a esta, no contaba con la experiencia en manejar grandes cantidades de
heridos en un solo dia, y al iniciar el conflicto se tuvo que aprender a realizar el manejo
oportuno y rapido de los heridos por arma de fuego que arribaban al médulo
quirdrgico, a cirugia o a observacion, asi como unidad de cuidados intensivos. Se
realiz6 un estudio en el cual comparaban lesiones por explosion y por proyectil de
arma de fuego donde se observaron 141 lesiones penetrantes de abdomen asociadas
a proyectil de arma de fuego (43%) con un rango de edad en su mayoria de 19 a 35
afios, predominantemente hombres (90%), aquellos con multiples lesiones
intrabdominales fueron principalmente heridos por proyectil (51%), 119 pacientes se
ingresaron a laparotomia por herida penetrante por proyectil, 8.3% presentaron
laparotomias no terapéuticas. De los 264 pacientes estudiados en ambos grupos que
requirieron cirugia 118 presentaron PATI >25 puntos y de los cuales el 35.8%

fallecieron, a diferencia del grupo con PATI <25 puntos (143 pacientes) el 8.6%
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fallecieron. Aquellos con PATI mas alto también requirieron de mas estancia en UCI
y mas hemoderivados, lo cual también se correlacioné con la mortalidad. [13] En
aquellos con indice >15 puntos se observa un incremento de 20 veces mayor el riesgo
de mortalidad [15].

Como podemos observar, las heridas por proyectil de arma de fuego de alta velocidad
se han correlacionado con mayor destruccion y lesiones multiorganicas en multiples
estudios realizados. Se determina por la cinética del trauma, propiamente la balistica
del proyectil, donde se correlaciona el material, la fuerza de proyectil, la onda
expansivay el trayecto que realiza a través de los diferentes tejidos y compartimentos.
Fisiopatoldégicamente el proyectil, al atravesar el tejido, crea una cavidad definitiva y
unatemporal en el trayecto efectuado. La cavitacion temporal se refiere al area creada
por el proyectil alrededor del trayecto principal que crea destruccion tisular, que es
similar al dafio creado por trauma contuso, en esta existe quemadura y hemorragia
tisular. La capacidad de sobrevivir a la cavitacion temporal se correlaciona con la
elasticidad y cohesién del tejido, por lo que puede ser bien tolerado por hueso,
pulmén, musculo estriado, viscera hueca, nervios y vasos sanguineos. Organos
menos elasticos y menos cohesivos como higado, cerebro, corazén no sobreviven
facilmente a la cavitacion temporal. Esta cavitacion temporal es menos frecuente en
agresiones en areas urbanas o civiles donde se encuentran usualmente armas de
baja velocidad [14]. Otras complicaciones asociadas a la mortalidad son la sepsis
intrabdominal, ya que se ha observado que el grado de lesiones, con mayor indice de
PATI incrementa exponencialmente el riesgo de sepsis intrabdominal (26-35 puntos;
10%, 36-45 puntos; 25%, 45-55puntos 60%-80%) [16]. La frecuencia de desarrollar
abscesos intrabdominales con indice >24 puntos es del 10%. Esto se correlaciona a
las lesiones que causan puntajes altos que son colon, duodeno y pancreas, la carga
bacteriana de su contenido intraluminal es alta y esto permite la proliferacién
bacteriana al presentar perforacion o disrupcion de su pared. [17]

En el paciente con trauma y choque hemorragico severo presentan alta mortalidad
con la presencia de la triada siguiente, hipotermia, acidosis y coagulopatia. Se ha
observado que la coagulopatia debe de ser prevenida ya que el consumo de los
factores de coagulacion empeora el pronostico, por lo que los protocolos de
transfusion de concentrados eritrocitarios, plasma y plaguetas se han empleado con

una relacion 1:1:1 en diferentes estudios demostrando mejoria en la supervivencia.
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La perfusidon y oxigenacion de los tejidos se debe de restaurar para evitar la acidosis.
La transfusion masiva se define al requerimiento de 10 concentrados eritrocitarios en
24 horas. [18]

El ingreso a terapia intensiva (UCI) se ha correlacionado con la supervivencia de mas
del 96% en pacientes con trauma, en aquellos que presentan estancia prolongada en
UCI (>7 dias) se correlaciona a una mortalidad en 1 afio al 3.9%. El cuidado de estos
pacientes en terapia intensiva presenta una alta supervivencia lo que justifica su
estancia en UCI. Una estancia corta (<2 dias) se asocid con mayor mortalidad en
comparacion del grupo de 2-40 dias en UCI (9.9% vs 4.9-6.6% respectivamente) [19,
20]

La mortalidad por 6rgano especifica se ha reportado a lo largo de la historia, como
vemos en la escala creada por Moore, el indice de PATI se correlaciona con la
severidad y el érgano lesionado. Un estudio reporta que la mortalidad en lesiones de
pancreas que requirieron pancreatectomia distal es del 12% [21] siendo este 6rgano
el cual junto con duodeno presentan el multiplicador de factor de riesgo mas alto, es
decir, 5 puntos. Las lesiones de duodeno asociadas a lesion pancreatica son del
4.6%. La mortalidad en conjunto sigue siendo similar. Las lesiones grado 3y 4 con el
factor de riesgo de lesién pancreatica de 5 puntos nos arrojan un puntaje entre 15y
20, entrando ya en el grupo de los pacientes con mayor riesgo de morbilidad, si
sumamos lesiones asociadas como el duodeno nos suman otros 15 a 20 puntos
entrando en grupo de alta mortalidad (mas de 25 puntos).

El objetivo de este trabajo es demostrar la mortalidad que se presenta en porcentaje
relacionada al grado de lesiones. Dividir en grupos por puntaje a partir de 15 puntos
y medir la mortalidad y morbilidad que presentan en el hospital general Tijuana.



JUSTIFICACION

Tratandose de un Hospital General en la ciudad de Tijuana, teniendo esta ciudad un
alto indice de violencia [1], asi como registro de agresiones por arma de fuego,
encontramos que se cuenta con un gran namero de atencion de urgencia quirdrgica
a pacientes con herida por proyectil de arma de fuego penetrante de abdomen. Por lo
gue es importante esclarecer qué factores determinan la mortalidad asociada a las
caracteristicas quirdrgicas de cada paciente, para asi poder mejorar la atencion de
los mismos. Siendo este nosocomio de segundo nivel de atencion, no un centro de
trauma, y que a pesar de ello no se cuenta con los requerimientos para la atencién de
pacientes de trauma como  dictan las normas internacionales
(https://www.amtrauma.org/page/traumalevels), sin embargo, por la necesidad social,
se ha vuelto el centro de trauma de la ciudad debido a la gran afluencia de pacientes
con estas caracteristicas y siendo el primer centro de referencia a la poblacion en

general, la cual no cuentan con una seguro médico como IMSS o ISSSTE.

HIPOTESIS

Con todo lo antes mencionado se realiza la siguiente pregunta de investigacion:
¢,Cual es la mortalidad en los pacientes con indice de PATI mayor a 25 puntos y que

factores se encuentran asociados a esta en el Hospital General Tijuana?
Hipétesis nula (Hy)

La mortalidad en los pacientes con herida por proyectil de arma de fuego que
requirieron laparotomia de urgencia y presentaron indice de PATI mayor a 25 puntos
es mayor en comparacion a la reportada en otros centros (36%).

Se presentd mortalidad en el 8.3 % de los sujetos con puntaje PATI > 25.

Se rechaza hip6tesis nula (Ho).

Hipétesis alterna (Hq)

La mortalidad en los pacientes con herida por proyectil de arma de fuego que
requirieron laparotomia de urgencia y presentaron indice de PATI mayor a 25 puntos
es menor en comparacion a la reportada en otros centros (36%).

Se presenté mortalidad en el 8.3 % de los sujetos con puntaje PATI > 25.

Se acepta hipétesis alterna (Ha).



OBJETIVOS
Objetivo general

Conocer cuales son las causas de morbi-mortalidad asociadas a lesiones organicas
en relacién con el indice de PATI que presentan los pacientes con trauma abdominal

penetrante por proyectil de arma de fuego en el Hospital General Tijuana.

Objetivos especificos:

1.- Determinar el indice de Trauma Abdominal Penetrante (PATI) en los pacientes
sometidos a laparotomia exploratoria por herida por proyectil de arma de fuego en
abdomen

2.- Asociar el grado de lesion por indice de PATI con el grado de choque, hemorragia,
requerimientos transfusionales, estancia intrahospitalaria, estancia en UCI,

complicaciones y mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio con disefio observacional de tipo analitico, retrospectivo del
periodo enero-diciembre 2019, revisando expedientes clinicos donde se hace un
andlisis multivariado para correlacionar el indice de PATI con otros factores que
determinan las complicaciones postoperatorias y la mortalidad.

El universo de estudio son pacientes con herida penetrante de abdomen por proyectil
de arma de fuego en el periodo enero-diciembre 2019 en el Hospital General Tijuana
gue cumplen con los criterios de inclusién

El tamafio de la muestra es un total de 116 pacientes que presentaron herida por
proyectil de arma de fuego de los cuales 59 cumplen los criterios de inclusion.
Aquellos que no cumplian con el expediente completo seran eliminados de la muestra
obteniendo un total de 52 pacientes analizados.

Se realiz6 el andlisis multivariado usando la distribucion de Peterson (chi cuadrada)

para determinar la relacion de las variables dependientes.



Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos de cualquier edad
Pacientes con herida penetrante de abdomen por proyectil de arma de fuego que
fueron sometidos a laparotomia exploratoria de urgencia en el Hospital General

Tijuana.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no fueron sometidos a laparotomia exploratoria o que fueron operados

en otro hospital.
Criterios de eliminacion:

Pacientes que no cuenten con expediente completo (notas de ingreso, preoperatoria,
postoperatoria, evolucién, alta y/o defuncion, registro transfusional)

Inadecuada descripcion de las lesiones en nota postoperatoria.

PROCEDIMIENTO

Se realiz6 la revision de expedientes de todos los pacientes que presentaron herida
por proyectil de arma de fuego de enero a diciembre del 2019 que requirieron
laparotomia exploratoria, se vaciaran los datos en una tabla para el andlisis de las
siguientes variables.

Se realizé una tabla dividiendo en grupos por indice de PATI en rangos 15-25 puntos
y >25 puntos y analizar la morbimortalidad presentada en cada grupo y correlacionarlo

con las variables.
VARIABLES

Variables independientes:

Edad
Sexo
Escolaridad

Ocupacion

a > 0w N PE

Toxicomanias

10



Variables dependientes:

1. NUmero de lesiones

N

Tipo y sitio de lesiones (térax, abdomen, cuello, crdneo y cara, extremidades,
otras)

Lesiones intrabdominales y su grado (segun la AAST)

indice de PATI

Grado de choque al ingreso

Hemorragia (en mililitros)

Requerimientos transfusionales

Estancia Intrahospitalaria

© © N o g &~ w

Estancia en UCI

10.Complicaciones asociadas al procedimiento quirdrgico efectuado
11.Mortalidad

12.Morbilidad

ASPECTOS ETICOS

Al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional, donde el analisis multivariado
se basara en los datos recopilados de la revisibn de expedientes, no se requiere
autorizacion del paciente como consentimiento informado para la investigacion ya que
el tratamiento ya se encuentra realizado y no seran sujetos de experimentacion

debido al tipo de patologia.

ANALISIS ESTADISTICO

Se llevo a cabo un analisis de estadistica descriptiva, obteniendo los resultados en
frecuencias ponderadas al 100 % de acuerdo con las categorias de cada variable
cualitativa del estudio; para las variables cuantitativas se evalud su distribucion
mediante prueba Shapiro-Wilk obteniendo medidas de tendencia central (media-
desviacion estandar (DE) o mediana-rango intercuartil (RIC)) determinando una
distribucion no paramétrica a partir de un valor p < 0.05.

Se realizaron pruebas de asociacion a partir de categoria en puntaje PATI (15-25y >
25) para las variables cualitativas del estudio. Se evalué mediante prueba Mann-
Whitney U la diferencia entre variables cuantitativas del estudio por categorias de
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puntaje PATI. Se realizaron modelos de regresion lineal para la evaluacion de puntaje
PATI cuantitativo por tiempo de ingreso-cirugia y sangrado quirargico. En todas las
evaluaciones estadisticas, se considero la significancia estadistica a partir de un valor
p < 0.05.

Se utiliz6 Microsoft® Excel® para la elaboracion de base de datos inicial,
posteriormente se procesaron los datos a través del paquete estadistico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS)® v.26.

RESULTADOS

Se evaluaron 47 sujetos, 31.90 % (n= 15) presentaron puntaje PATI entre 15-25 vy el
25.50 (n= 12) puntaje PATI > 25. EI 87.20 % (n= 41) de los sujetos correspondieron a
sexo masculino y 12.80 % (n= 6) de sexo femenino, con una media para edad de
33.60 afios (DE: 11.323, p= 0.193). La distribucion de sexo no presenté diferencia
estadisticamente significativa para un puntaje PATI entre 15-25 (p= 0.936) ni para
puntaje > 25 (p= 0.594).

El 81.00 % (n= 34) de los sujetos presentd antecedente de escolaridad; respecto a
los sujetos con puntaje PATI 15-25, el 92.30 % (n= 12) reportd antecedente de
escolaridad, resultado no estadisticamente significativo (p= 0.210) mientras que los
sujetos con puntaje PATI > 25, el 63.70 % (n= 7) presentaron antecedente de
escolaridad, asociacion no estadisticamente significativa (p= 0.089).

El 36.20 % (n= 17) de los sujetos no reportaron ocupacion alguna, el 21.30 % (n= 10)
de los sujetos se dedica al comercio, el 17.00 % (n= 8) a la construccién, 4.30 % (n=
2) al hogar y el 2.10 % (n= 1) fueron mecanicos, meseros o agente de seguridad
respectivamente; la ocupacion no se asocié estadisticamente con el desarrollo de un
puntaje PATI entre 15-25 (p= 0.469), asi como en sujetos con PATI > 25 (p= 0.201).
El 85.70 % (n= 30) de los sujetos presentaron alguna toxicomania; 100.00 % (n= 10)
de los sujetos con puntaje PATI entre 15-25, asociacibn no estadisticamente
significativa, mientras que de los sujetos con puntaje PATI > 25, se reportd
toxicomania en el 80.00 % (n= 8) de los sujetos; asociacion estadisticamente no
significativa (p= 0.541).

En la tabla 1 se describe la localizacidon del trauma en poblacion general y por puntaje
PATI clasificado. No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la

localizacion de traumay un puntaje PATI entre 15-25 o0 > 25 en los sujetos evaluados.

12



En la Tabla 2 se describe el nUmero de lesiones presentadas en los sujetos y de
acuerdo con el puntaje PATI.

El tiempo de ingreso a cirugia presentdé una mediana de 120.00 min (minimo: 17.00
min, maximo: 553.00 min, RIC: 97.00, p < 0.001) [2.00 horas, minimo: 0.28 horas,
maximo: 9.21 horas, RIC: 1.61, p < 0.001]; no se presento diferencia estadisticamente
significativa entre el tiempo de ingreso a cirugia y el nimero de lesiones (p= 0.558).
Se observaron lesiones orgénicas por frecuencia en siguiente orden de mayor a
menor, Colon 29%, Higado 25%, Intestino delgado 17%, Rifién 17%, Estomago 12%,
Lesion vascular abdominal mayor 8.5%, Bazo 6.3%, Pancreas 4.2%, Vejiga 4.2%,
Duodeno 2.1%.

De los cuales los que presentaron lesion con puntaje asociado mas de 25 puntos mas
frecuentemente fueron colon 66%, higado 58% y estomago 33% respectivamente en
Su propio grupo.

En la Tabla 3A y 3B se encuentran los detalles del tipo de lesion presentada por

organo en poblacion general y por puntaje PATI clasificado.

Se encontré asociacion estadisticamente significativa para la presencia de lesiones
pancreéticas tipo Il y Ill en puntaje PATI > 25 (p= 0.048, figura 1); asi como la
presencia de lesiones de estomago tipo Il y lll para puntaje PATI > 25 (p=0.038, figura
2).

Los sujetos presentaron una media para puntaje PATI de 17.04 puntos (DE: 11.568,
p= 0.055). El sangrado quirargico presentd una mediana de 700.00 ml (minimo: 0.00
ml, maximo: 5,000 ml RIC: 1,200.00, p < 0.001); no se presentd diferencia
estadisticamente significativa entre el sangrado y los sujetos con puntaje PATI 15-25

(p=0.897) asi como con los sujetos que tuvieron puntaje PATI > 25 (p= 0.176).

Se realizaron modelos de regresion lineal para evaluar el puntaje PATI cuantitativo
por tiempo para ingreso a cirugia en horas y minutos; en el caso de la evaluacion por
minuto, se describi®é un menor tiempo para ingreso-cirugia (horas y minutos) en
puntajes mayores (p= 0.039, figura 3A, 3B), resultado con asociacién

estadisticamente significativa.
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Se evalué mediante regresion lineal el efecto en el puntaje PATI el sangrado
quirdrgico, encontrando significancia estadistica para un mayor puntaje PATI en

sujetos con mayor sangrado quirdrgico (p= 0.014, figura 4).

Se observo choque quirdrgico en el 41.3 % (n= 19) de los sujetos, donde el 46.70 %
(n= 7) de los sujetos con puntaje PATI 15-25 tuvieron choque, asociacion no
estadisticamente significativa (p= 0.607); mientras que de los sujetos con puntaje
PATI > 25, el 58.30 % (n= 7) presentaron choque, distribucién sin asociacion
estadisticamente significativa (p= 0.163).

El 61.70 % (n= 29) de los sujetos requirieron hemo transfusion; de los sujetos con
puntaje PATI 15-25, el 53.30 % (n= 8) fueron transfundidos, resultado sin significancia
estadistica (p= 0.419); para los sujetos con puntaje PATI > 25, el 83.30 % (n= 10) de
ellos requirieron hemo transfusion, distribucion sin asociacion estadisticamente
significativa (p= 0.074).

Las unidades transfundidas, presentaron una mediana para paquetes globulares de
2.00 unidades (RIC: 4.00, p= 0.027), mientras que para plasma fresco congelado se
presentdé una mediana de 1.50 unidades (RIC: 1.00, p= 0.001); no se presento
diferencia estadisticamente significativa para los paquetes globulares utilizados en
sujetos con puntaje PATI 15-25 (p= 0. 582) ni para las unidades de plasma fresco
congelado en dichos sujetos (p= 0.195); en el caso de sujetos con puntaje PATI > 25,
los paquetes globulares utilizados no tuvieron diferencia estadisticamente significativa
(p=0.085), de igual manera las unidades de plasma fresco congelado no presentaron
diferencia estadisticamente significativa entre los sujetos con puntaje PATI > 25 (p=
0.236).

Los sujetos tuvieron una mediana para estancia intrahospitalaria de 5.00 dias
(minimo: 1, maximo: 29, RIC: 5.00, p < 0.001); no existio diferencia para la estancia
intrahospitalaria en sujetos con puntaje PATI 15-25 (p= 0.902) ni para los sujetos con
puntaje PATI > 25 (p= 0.074).

El 11.10 % (n= 5) de los sujetos presentaron criterio para ingreso a unidad de
cuidados intensivos; en el caso de los sujetos con puntaje PATI 15-25, el 7.10 % (n=
1) de ellos presentaron criterios para ingreso a unidad de cuidados intensivos,
distribucion estadisticamente no significativa (p= 0.569), mientras que los sujetos con

puntaje PATI > 25, el 16.70 % (n= 2) requirieron ingreso a unidad de cuidados
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intensivos, distribucién no estadisticamente significativa (p= 0.475). La estancia en

unidad de cuidados intensivos presenté una media de 14.50 dias (DE: 7.778, p= NA).

El 18.20 % (n= 8) de los sujetos presentaron alguna complicacion posquirdrgica, de
los sujetos con puntaje PATI 15-25, ésta se presento en el 14.30 % (n= 2), resultado
no estadisticamente significativo; en los sujetos con puntaje PATI > 25, se presentd
complicacion posquirdrgica en el 4550 % (n= 5) de los sujetos, resultado
estadisticamente significativo (p= 0.007, figura 5), con un riesgo de 3.75 para

desarrollar complicacién posquirdrgica a partir de un puntaje PATI > 25.

En la Tabla 4 se describen las complicaciones posquirdrgicas presentadas en
poblacion general y por puntaje PATI clasificado.

Se present6 defuncién en el 6.4 % (n= 3) de los sujetos, en el caso de los sujetos con
puntaje PATI 15-25 el 6.6 % (n= 1) de los sujetos tuvo desenlace fatal, distribucién no
estadisticamente significativa (p= 0.957). En los sujetos con puntaje PATI > 25, el 8.3
% (n= 1) de los sujetos tuvo desenlace mortal, resultado no estadisticamente
significativo (p= 0.749). EI 10.60 % (n=5) de los sujetos tuvo laparotomia exploratoria
blanca, en ningun sujeto con puntaje PATI > 15 se presento laparotomia exploratoria
blanca, asociacion no estadisticamente significativa para el grupo de puntaje PATI
15-25 (p= 0.105) ni para el grupo con puntaje PATI > 25 (p= 0.166).

DISCUSION

El andlisis de las variables anteriormente presentadas demuestra una correlacién con
el mayor indice de PATI a los érganos ya conocidos para presentar mayor morbilidad
y mortalidad, encontramos que la lesion mas frecuente es la de colon e higado,
aumentando estos el indice drasticamente. Sin embargo, no se demostré una
mortalidad asociada estadisticamente significativa debido a la falta de casos de
pacientes con indice mayor al 25, sin embargo, con este grupo pudimos observar una

mortalidad menor a la que se menciona en la literatura.
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CONCLUSIONES

Segun las preguntas y los objetivos planteados en el presente trabajo hacemos las
siguientes conclusiones:

Conocer cuales son las causas de morbi-mortalidad asociadas a lesiones organicas
en relacién con el indice de PATI que presentan los pacientes con trauma abdominal
penetrante por proyectil de arma de fuego en el Hospital General Tijuana:

Se encontré asociacion estadisticamente significativa para la presencia de lesiones
pancreaticas tipo 1l y Ill, asi como lesiones de estémago tipo Il y Il en puntaje PATI >
25.

Se encontrd correlacion para un puntaje PATI mayor en sujetos con mayor sangrado
quirdrgico.

Determinar el indice de Trauma Abdominal Penetrante (PATI) en los pacientes
sometidos a laparotomia exploratoria por herida por proyectil de arma de fuego en
abdomen; Los sujetos presentaron una media para puntaje PATI de 17.04 puntos. El
31.90 % de los sujetos presentaron puntaje PATI entre 15-25 y el 25.50 puntaje PATI
> 25,

Asociar el grado de lesién por indice de PATI con el grado de choque, hemorragia,
requerimientos transfusionales, estancia intrahospitalaria, estancia en UCI,
complicaciones y mortalidad; Lesiones pancreaticas tipo Il y Ill, asi como lesiones de
estémago tipo Il y Il se asociaron con puntaje PATI > 25. Se presento significancia
estadistica para sangrado quirtrgico por puntaje PATI.

El Hospital General Tijuana presenta un gran numero de pacientes por trauma
abdominal penetrante por proyectil de arma de fuego, sin embargo, no cuenta con los
recursos necesarios ni los algoritmos internos de manejo para mejorar la atencion a
pacientes tan graves los cuales pueden fallecer o complicarse tempranamente. La
utilidad de determinar el indice de PATI radica en conocer y prever las complicaciones
y ofrecer todas aquellas necesidades en el postoperatorio para el manejo. Se sugiere
mejorar los tiempos de ingreso a quiréfano de estos pacientes con choque
hemorragico y solicitar mayor cantidad de recursos tanto de materiales, personal y de

hemoderivados para una atencién optima en nuestro nosocomio.
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Anexos: Tablas y Figuras

Tabla A: Calificacion puntual para calcular el indice de trauma abdominal
penetrante. Tomado del articulo original en ingles Moore (1981), Penetrating
Abdominal Trauma Index, J Trauma Jun;21(6):439-45.

Organ injured  Risk Factor Scoring injury
Single wall

£ 25% wall

> 25% wall

Duodenum wall and blood supply
Pancreaticoduadenectomy

Tangential

Through and through [duct intact)
Major debridement or distal duct injury
Proximal duct injury
pancreaticoduadenactomy
Monbleeding peripheral

Bleeding central or minor debridement
Major debridement and hepatic artery lidation
Lobectomy

Lobectomy with caval repair or extensive bilobar
debridement

Serosal

Single wall

£ 25% wall

= 25% wall

Colon wall and blaod supply

£ 25% wall

= 25% wall

Complete transaction

Interposition grafting or bypass
ligation

nonbleeding

cautery or hemostatic agent

minor debridement ar suturing

partial resection

splenactomy

Duocdenum 5

Pancreas 5

Liver 4

e s R T

Large in tasting 4

Major vascular 4

spleean 3

Nl L
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kidney

nonbleeding

cautery or hemostatic agent
minor debridement or suturing
pedicle or major calyceal

nephrectomy

Extra hepatic
biliary

small bowel

contusion

cholecystectomy

£ 25% common duct wall

> 25% common duct wall

Biliary enteric reconstruction

Single wall

Through and Through

£ 25% wall or 2-3 injuries

> 25% wall or 4-5 injuries

Wall and blood supply or = 5 injuries

stomach

Ureter

Single wall

Through and through
Minor debridement
Wedge resection

> 35% resection
Contusion

Laceration

Minor debridement
Segmental resection
reconstruction

bladder

bone

single wall

through and through
debridement

wedge resection
reconstruction
periosteum

cortex

through and through
intra = articulr

major bone loss

Minor vascular

I e T I e o N R TS

nonbleeding small hematoma
nonbleding large hematoma
suturing

ligation of isolated vessels
ligartion of named vessels
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POBLACI

LCC)ICOAI\'I"ZA ON PATI 15-25 . PATI > 25 .
(N=47) (n=15) (%I[n]) (n=12) (%[n]) P
TRAUMA

(%[n])
ABDOMEN 100.0 (47) 100.0 (15) NA 100.0 (12) AN
TORAX 31.9 (15) 40.0 (6) 0.4 16.7 (2) 0.
' ' 16 ' 189
CUELLO 8.5 (4) 0.0 (0) 0.1 8.3 (1) 0.
' ' 52 ' 980
EXTREMID 0.4 0.
ADES 27.7 (13) 20.0 (3) 2o 33.3(4) 611
CRANEO- 0.4 0.
CARA 2.1 (1) 0.0 (0) 89 8.3 (1) 084
0.1 0.
GENITALES 2.1 (1) 6.7 (1) 40 0.0 (0) -

Tabla 1. Detalles de localizacion de trauma en poblacion general y por puntaje PATI. Resultados
descritos como frecuencia ponderada al 100.0 % y conteo absoluto. *Prueba Chi-cuadrada

comparando grupos de sujetos por puntaje PATI. PATI: indice de Trauma Abdominal Penetrante.

Fuente: Investigacion propia.

NUMERO DE POBLACION PATI 15-25 . PATI > 25 .
LESIONES (N= 47) (%[n]) (n= 15) (%[n]) P (n=12) (%[n]) P
1 LESION 34.0 (16) 33.3(5) 25.0 (3)
2 LESIONES 40.4 (19) 46.7 (7) 50.0 (6)
3 LESIONES 12.8 (6) 6.7 (1) 0.2 8.3 (1) 0.
4 LESIONES 2.1 (1) 0.0 (0) 21 8.3 (1) 454
5 LESIONES 4.3 (2) 13.3 (2) 0.0 (0)
6 LESIONES 6.4 (3) 0.0 (0) 8.3 (1)

Tabla 2. Detalles de nimero de lesiones en poblacion general y por puntaje PATI. Resultados
descritos como frecuencia ponderada al 100.0 % y conteo absoluto. *Prueba Chi-cuadrada

comparando grupos de sujetos por puntaje PATI. PATI: indice de Trauma Abdominal Penetrante.

Fuente: Investigacion propia.
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POBLACIO

. . PATI 15-25 PATI > 25 .
TIPO DE LESION POR ORGANO Z\IN: P, (n=15) (%[n]) (n=12) (%[n])
LESION DUODENO 2.1 (1) 6.7 (1) 0. 0.0 (0) 0.
1 2.1 (1) 100.0 (1) 140 0.0(0) 554
LESION PANCREAS 4.2 (2) 0.0 (0) 0 16.6 (2) 0
I 50.0 (1) 0.0 (0) 613' 50.0 (1) 048'
1 50.0 (1) 0.0 (0) 50.0 (1)
LESION HiIGADO 25.5 (12) 33.3(5) 58.3 (7)
| 16.6 (2) 40.0 (2) 0.0 (0)
I 8.3 (1) 0.0 (0) 0. 14.2 (1) 0.
1 41.6 (5) 40.0 (2) 238 42.8(3) 050
\Y, 25.0 (3) 20.0 (1) 28.5 (2)
\Y; 8.3 (1) 0.0 (0) 14.2 (1)
LESION COLON 29.7 (14) 40.0 (6) 66.6 (8)
| 7.1 (1) 0.0 (0) 12.5 (1)
1l 21.4 (3) 16.6 (1) 0. 25.0 (2) 0.
1 35.7 (5) 50.0 (3) 393 25.0(2) 050
\Y; 21.4 (3) 33.3(2) 12.5 (1)
V 14.2 (2) 0.0 (0) 25.0 (2)
LESION VASCULATURA
MAYOR 8.5 (4) 6.7 (1) 25.0 (3)
1l 25.0 (1) 0.0 (0) O 333y O
W, 50.0 (2) 100.0 (1) 42 333() 974
V 25.0 (1) 0.0 (0) 33.3(1)
LESION VASCULATURA
MENOR 2.1 (1) 0.0 (0) 0. 8.3 (1) 0.
Vv 100.0 (1) 00(@) 489 100.0 (1) 984

Tabla 3A. Detalles de tipo de lesion por 6rgano en poblacion general y por puntaje PATI.

Resultados descritos como frecuencia ponderada al 100.0 % y conteo absoluto. *Prueba Chi-

cuadrada comparando grupos de sujetos por puntaje PATI. PATI: indice de Trauma Abdominal

Penetrante. Fuente: Investigacion propia.
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TIPO DE LESION POR POBLACION PATI 15-25 . PATI > 25 *

ORGANO (N=47) (%[n])  (n=15) (%][n]) P (n=12) (%[n)) P
LESION BAZO 6.3 (3) 6.7 (1) 16.6 (2)
1 33.3(1) 100.0 (1) 0.2 0.0 (0) 0.
\Y; 33.3(1) 0.0 (0) 56 50.0 (1) 331
\Y; 33.3(1) 0.0 (0) 50.0 (1)
LESION RINON 17.0 (8) 33.3(5) 25.0 (3)
| 12.5 (1) 20.0 (1) 0.0 0.0 (0) 0
1 12.5 (1) 20.0 (1) 52‘ 0.0 (0) 335'
\Y; 50.0 (4) 20.0 (1) 100.0 (3)
\Y; 25.0 (2) 40.0 (2) 0.0 (0)
LESION VIA BILIAR
EXTRA-HEPATICA 2.1 (1) 0.0 (0) 8(;.4 8.3 (1) 08(31.
1 100.0 (1) 0.0 (0) 100.0 (1)
LESION INTESTINO
DELGADO 17.0 (8) 33.3 (5) 25.0 (3)
Il 12.5 (1) 20.0 (1) 73'2 0.0 (0) 93(1'
\Y; 75.0 (6) 80.0 (4) 66.6 (2)
\Y; 12.5 (1) 0.0 (0) 33.3(1)
LESION ESTOMAGO 12.7 (6) 13.3 (2) 0.8 33.3(4) 0
I 33.3(2) 50.0 (1) 23' 25.0 (1) 038'
1 66.7 (4) 50.0 (1) 75.0 (3)
LESION URETERO 0.0 (0) 0.0 (0) NA 0.0 (0) AN
LESION VEJIGA 4.2 (2) 6.7 (1) 0.3 8.3 (1) 0
I 50.0 (1) 0.0 (0) 8 1' 100.0 (1) 307'
\Y; 50.0 (1) 100.0 (1) 0.0 (0)
LESION HUESO 0.0 (0) 0.0 (0) NA 0.0 (0) AN

Tabla 3B. Detalles de tipo de lesién por 6rgano en poblacion general y por puntaje PATI.
Resultados descritos como frecuencia ponderada al 100.0 % y conteo absoluto. *Prueba Chi-
cuadrada comparando grupos de sujetos por puntaje PATI. PATI: indice de Trauma Abdominal

Penetrante. Fuente: Investigacion propia.

22



3 POBLACION PATI 15-25 PATI > 25

e AN =an 15y =12

(%[n]) (%[n]) (%[n])
SEPSIS ABDOMINAL 2.1 (1) 0.0 (0) 8.3 (1)
FISTULA 2.1 (1) 6.6 (1) 0.0 (0)
LESION RENAL ;

AGUDA 2.1 (1) 0.0 (0) 0.0 (0)
LESION ISQUEMICA 4.2 (2) 6.6 (1) 8.3 (1)
AMPUTACION

MAYOR 2.1 (1) 0.0 (0) 0.5 8.3 (1) .
SEPSIS 02 438

ABDOMINAL, LESION

RENAL AGUDA Y 2.1 (1) 0.0 (0) 8.3 (1)

LESION ISQUEMICA
SEPSIS ABDOMINAL

Y DEHISCENCIA DE 2.1 (1) 0.0 (0) 8.3 (1)

HERIDA QUIRURGICA

Tabla 4. Detalles del tipo de complicacién posquirtrgica en poblacién general y por puntaje PATI.

Resultados descritos como frecuencia ponderada al 100.0 % y conteo absoluto. *Prueba Chi-cuadrada

comparando grupos de sujetos por puntaje PATI, 1 sujeto con puntaje PATI < 15. PATI: indice de

Trauma Abdominal Penetrante. Fuente: Investigacion propia.
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DISTRIBUCION TIPO LESION PANCREAS POR PUNTAJE PATI > 25

" PUNTAJE
PATI >
25

[si
HENo

Recuento

p= 0.048

No lesién 1l 1
LESION PANCREAS

Figura 1. Distribucion tipo lesion pancreética por puntaje PATI > 25. *Prueba Chi-cuadrada.

DISTRIBUCION TIPO LESION ESTOMAGO POR PUNTAJE PATI > 25

" PUNTAJE
PATI >
25

Wsi
ENo

Recuento

p= 0.038

No lesion 1l 111
LESION ESTOMAGO

Figura 2. Distribucién tipo lesién de estdmago por puntaje PATI > 25. *Prueba Chi-cuadrada.
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TIEMPO INGRESO-CIRUGIA (Minutos)

® Observado

600.000 — | ineal

]
500.000
400.000
300.000 o
200.000
100.000

]

p= 0.039

.noo

PUNTAJE PATI

Figura 3A. Modelo de regresion lineal para tiempo ingreso-cirugia en minutos por puntaje PATI.
* Prueba ANOVA.

TIEMPO INGRESO-CIRUGIA (Horas)

® Observado
10.000 — Lineal

8.000

6.000

4.000

2.000

p= 0.039

000

PUNTAJE PATI

Figura 3B. Modelo de regresion lineal para tiempo ingreso-cirugia en horas por puntaje PATI.
* Prueba ANOVA.

25



SANGRADO QUIRURGICO (ml)

@ Observado
5000.000 @ — Lineal

4000.000

3000.000 L 2

2000.000

1000.000

p= 0.014

000

PUNTAJE PATI

Figura 4. Modelo de regresion lineal para sangrado quirtrgico por puntaje PATI. * Prueba ANOVA.

DISTRIBUCION COMPLICACION POSQUIRURGICA POR PUNTAJE PATI > 25

PUNTAJE
PATI >
25

Wsi
EnNo

Recuento

p= 0.007

Si No
COMPLICACION POSQUIRURGICA

Figura 5. Distribucién complicacién posquirdrgica por puntaje PATI > 25. *Prueba Chi-cuadrada.
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