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RESUMEN

Introduccién: Valores elevados del indice de Shock (IS) se han
asociado con un incremento en la mortalidad y con la necesidad
de requerimiento de transfusiones masivas en pacientes
traumatizados, pero su habilidad para identificar pacientes que
requieran Cirugia de Control de Dafios (CCD) es desconocida.
El objetivo de este estudio fue identifica un punto de corte del
IS para predecir necesidad de CCD en pacientes con trauma
penetrante.

Materials y métodos: Estudio retrospectivo por un periodo de
10 afios que incluyo todos los pacientes adultos que ingresaron
por trauma penetrante de torso a un Centro de Trauma de
referencia. El IS fue calculado al ingreso y los pacientes se
dividieron en los que necesitaron CCD y los que no (No-CCD).
Para determinar la exactitud del IS identificando pacientes
que requirieron CCD se calculo el Area Bajo la Curva ROC
(AUROC) del 95%.

Resultados: 747 pacientes fueron incluidos, 92.3 % fueron
hombres y el 80% sufrieron heridas por arma de fuego. El grupo
de CCD tuvo un total de 331(44%) pacientes y el de No-CCD 416
(56%). La mediana de IS fue mayor en el grupo de CCD que en
elde No-CCD (1.01[0.76-1.5]) vs. 0.79 [0.64-1.00] (p=0.0001)).
El area bajo la curva ROC fue de 0.69 [95% CI 0.69-0.77].

Conclusion: El IS puede ser en cierto grado indicativo de la
necesidad de CCD en los pacientes con trauma penetrante de
torso, sin embargo un punto especifico de corte para predecir
CCD no fue estadisticamente encontrado.
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ABSTRACT

Introduction: The objective of our study was to identify a
possible shock index (Sl) cutoff number that could reliable
predicts the need for damage control surgery (DCS) in
penetrating trauma patients.

Materials and methods: A retrospective 10-year study (2005-
2015) which included all adult patients that suffered penetrating
torso trauma at a level | trauma center. The Sl was calculated
upon admission and patients were divided into two groups:
those that required DCS and those that did not (No-DCS). A
95% confidence interval for the area under a receiver operating
characteristic curve (AUROC) was used to determine the
accuracy of Sl in detecting patients that would require DCS.

Results: A total of 747 patients were included, 92.3% were male
and 80% suffered gunshot wounds. The DCS group had a total
of 331 (44%) patients and the No-DCS group had 416 (56%).
Mean Sl values were higher in the DCS group (1.01 [0.76-1.5])
compare to the No-DCS (0.79[0.64-1.00]) (p’20.0001). The
AUROC was 0.69 [95% CI 0.69-0.77].

Conclusions: We have shown that Sl can be indicative to some
degree of the need for DCS in patients suffering penetrating
torso trauma but a specific cutoff point that can precisely predict
this need is statically unobtainable.

Keywords: Damage Control Surgery, Hemorrhage,
Panamerican Tr Society, Penetrating trauma, Prediction, Shock
index, Trauma.

INTRODUCCION

El trauma es una de las principales causas de mortalidad
a nivel mundial.'? La mayoria de estas muertes ocurren
durante las primeras horas, principalmente a nivel pre-
hospitalario.® La evaluacién inicial del paciente trau-
matizado se realiza con variables fisiolégicas como la
frecuencia cardiaca (FC) y la presion arterial media (PAM)
entre otros, con el fin de identificar aquellos pacientes
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con inestabilidad hemodinamica, shock hemorragicoy/o
necesidad de intervencion inmediata. En el paciente con
hemorragia oculta, cuyas constantes vitales se encuentran
dentro de limites normales, el diagnosticar un shock
hemorragico* inadvertido es un reto para el profesional
en el triage.

Los pacientes con trauma severo penetrante exan-
guinados e inestabilidad hemodindmica son manejados
con Cirugia de Control de Danos (CCD) por los benefi-
cios evidenciados en los tltimos afos reflejados con el
incremento en la sobrevida.”® Sin embargo la demora
en la Sala de Urgencias (SU) para la identificacién y
tratamiento de un paciente con signos vitales (FC, PAS,
PAM) normales pueden retrasar la decisién del cirujano
en abordar al paciente con CCD en el escenario de un
paciente con pobre oxigenacion/perfusiéon secundario a
hemorragia por trauma.

El indice de shock (IS), cociente entre la Presion arte-
rial sistélica (PAS) y la FC, fue propuesto por primera vez
en 1967 como una medida practica para estimar el grado
de hipovolemia en el shock hemorragico y séptico.” Se
ha propuesto este indice como un marcador del grado
de shock, disminucién en la oxigenacién tisular y falla
ventricular izquierda persistente durante el manejo del
shock en (SU)."° Adicionalmente se ha usado en diferentes
estudios para predecir mortalidad y requerimientos de
transfusiones masiva en el paciente de trauma.''? El
objetivo de este estudio es analizar la habilidad del IS
para predecir en pacientes con trauma penetrante de torso
y encontrar un punto de corte como predictor de CCD.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo de 10 anos (2005-
2015) utilizando el registro de Trauma de la Fundacién
Valle del Lili el cual contiene variables demogréficas,
clinicas, relacionadas al trauma, indices de severidad,
seguimiento y desenlaces. La Fundacién Valle del Lili
ubicada en Cali, Colombia, es una instituciéon privada
universitaria, Centro de Trauma Nivel I de referencia
del Suroccidente del pais para la atencién en trauma a
civiles y militares.

El presente estudio incluyo todos los pacientes con
trauma penetrante abdominal y/o toracico que fueran
llevados a Laparotomia y/o Toracotomia, con signos
vitales tomados al ingreso a SU para calcular el SI, Base
exceso, pH, sangrado intraquirurgico y tiempo de UCl y
hospitalizacién. Se excluyeron los pacientes con Trauma
Craneoencefélico severo con un puntaje en la escala de
Glasgow menor a 9 y los pacientes que llegaron sin signos
vitales al Centro.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: Aquellos
que fueron llevados a CCD y los que no CCD (No-CCD).
Se obtuvieron variables demograficas, fisiologicas (Base

exceso, Ph, Temperatura), Soportes requeridos (trans-
fusiones de PRBC durante cirugia, cristaloides en las
primeras 24 horas), Indices de Severidad (ISS, NISS),
dias de estancia en Unidad de cuidado intensivo, estan-
cia hospitalaria y mortalidad. La FC y PAS se obtuvo
en el triage, y se calculo el IS usando la definicién de
IS=FC/PAS a todos los pacientes. El desenlace principal
de este estudio es la CCD, por lo cual los pacientes se
dividieron en dos grupos segtin la realizaciéon de este
procedimiento.

Las variables numéricas con distribucién normal se
sintetizaron en medias y desviaciones estdndar + y para
su andlisis se uso una prueba t de Student. La prueba U
de Mann-Whitney se uso para comparar la informacién
con distribucién anormal, y se presento en medianas y
rangos intercuartilicos [RIC]. Las variables categoéricas
se presentaron como proporciones y se compararon
mediante una prueba exacta de Fisher o una prueba de
Chi.? Para determinar la exactitud y habilidad del IS en
predecir la necesidad de CCD y encontrar un punto de
corte se realizo un Intervalo de confianza del 95% para
el Area Under a Receiver Operating Characateristic Curve
(AUROC). Para el anélisis estadistico se utilizé6 STATA
software (version 13). El estudio fue aprobado por el
comité de ética del hospital

RESULTADOS

Un total de 747 pacientes se incluyeron, el 92.3% fueron
hombres y la mediana de edad fue 27 [22-36 IQR] afios.
El principal mecanismo de trauma fue herida por arma
de fuego (HPAF) en el 80% (597) de los pacientes, seguido
por las heridas por Arma Cortopunzante (HPAC) 18%
(137) y explosiones en el 1%.!1 Al 44% (331) de los
pacientes se les realizo CCD y el 56% (416) conformo
el grupo de No-CCD, las principales caracteristicas
demograficas de ambos grupos se encuentran resumidas
en la tabla 1.

El procedimiento més frecuente en ambos grupos fue
la laparotomia, 89% (295) vs. 76% (317) en CCD y No-CCD

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de los pacientes

CCDn=331 No-CCDn=416  p-valor

Edad, mediana  27(22-36) 27(21.5-37) 0.983
[RIC]
Sexo, n(%)

Masculino 306(92.45%)  384(92.31%) 0.912
Mecanismo de
Trauma, n(%)

HPAF 288(87%) 309(74%) <0.0001

HPAC 35(11%) 102(25%) <0.0001

Explosién 7(2%) 4(1%) <0.442

CCD: Cirugia de Control de Dafos, RIC: Rango Intercuartilico,
HPAF: Herida por arma de fuego, HPAC: Herida por arma
cortopunzante
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Tabla 2: Lesiones Asociadas, n (%)

Tabla 4: Resultados de pacientes con trauma penetrante

CCDn=331 No-CCDn=416  p-valor
Viscera Hueca 226(68%) 194(47%) <0.0001
Organo Solido 175(53%) 123(30%) <0.0001
Grandes Vasos 93(28%) 49(12%) <0.0001
CCD: Cirugia de Control de Dafos

Tabla 3: indices de Severidad

Indices, mediana [RIC] CCD No-CCD p-valor
ISS 25(16-29) 16(9-22) <0.0001
NISS 34(25-50)  25(10-34)  <0.0001

respectivamente. Seguido por la toracotomia 33% (110) y
29% (120) y los procedimientos combinados (Laparotomia
y Toracotomia), que fueron mas frecuentes en el grupo
de CCD (74 (22%) vs. 21 (5%) p<0.001). En los pacientes
con control de dafios, el 73% quedaron empaquetados,
ya sea del abdomen, térax o ambas cavidades.

Las variables fisiolégicas asociadas a un estado de
acidosis y menor perfusién tisular fueron el pH (7.27
[7.18-7.34] vs 7.31 [7.27-7.36] p<0.0001), la Base exceso
(-9.3[-12t0-6.2] vs.-6.9 [-9.3 t0 -5.1] p<0.0001) y el lactato
(3.7[2.6-5.8] vs 2.4 [1.7-3.9] p<0.0001) en CCD y No-CCD
respectivamente.

Dentro de los hallazgos intraoperatorios la lesién de
viscera hueca la lesion mas encontrada en ambos grupos
(68% y 47%). Los demas patrones de lesion se encuentran
resumidos en la tabla 2.

La mediana del sangrado intraquirurgico fue en
general de 1500 [800-3000] cc, sin embargo en el grupo
de CCD la mediana fue de 2500 [1500-4000] cc y en el
grupo No-CCD fue de 1000 [500-1850] cc. Las PRBC en
cirugia fueron de 4 [2-8] unidades y de 2 [2-5] unidades
en cada grupo. Los cristaloides requeridos en las primeras
24 horas en el grupo CCD fueron de 6125 [3872-9025] cc,
mientras que en los pacientes de No-CCD fue de 3600
[2500-5000] cc. Los indices de severidad se encuentran
resumidos en la tabla 3.

Los principales desenlaces en cada grupo estan resu-
midos en la tabla 4. La mortalidad en el grupo de CCD
fue del 20%.

El indice de shock fue mayor en el grupo de CCD
(1.01[0.76-1.5]) comparado con No-CCD (0.79 [0.64-1.00])
(p=0.0001). ELAUROC para el IS fue de 0.69 [95% CI 0.69-
0.77] (Grafica 1) sin evidenciar un punto de corte con una
sensibilidad o especificidad suficiente para predecir la
variable desenlace principal, cuando se usaba un punto
de corte del IS de 0.9, con exactitud clasificaba al 64.7%
de los pacientes que requerian CCD, con una sensibilidad
del 63.3%, especificidad del 65.8% y una tasa de falsos
negativos del 36.7%.

ccDh No-CCD

n =331 n=416 p-valor
Dias en UClI, 7(4-12.5) 3(2-5.5) 0.0001
mediana (RIC)
Dias totales de 11(5-20) 5(3-9) 0.0001
hospitalizacion,
mediana (RIC)
Mortalidad, n (%) 69(20.85%) 16(3.85%) 0.0001

RIC: Rango intercuartilico, UCI: Unidad de Cuidado Intensivo
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Grafica 1: Curva ROC del indice de Shock y la realizacién de
Cirugia de Control de dafios

DISCUSION

Durante este estudio se intento encontrar un punto de
corte del IS para predecir la necesidad de CCD, encon-
trdndose una diferencia estadisticamente significativa
entre el grupo de CCD y No-CCD, sin embargo a pesar
de existir una relacién entre el IS y la necesidad de CCD,
no fue posible encontrar un punto de corte con adecuada
discriminacion. E1IS se ha usado en estudios previos para
predecir mortalidad y requerimiento de transfusiones en
el paciente traumatizado, dos cosas comunes en el Control
de Dafios. En el 2009 se publico un estudio en el cual se
asocio los pacientes con un IS mayor a 0.9 (RR 1.6 IC 95%
1.13-2.33) con las transfusiones masivas, y en los pacientes
con un IS mayor de 1.1 a 1.3 este riesgo incrementado
5 veces y hasta 8 veces en los pacientes con un IS mayor
a 1.3."% Un metaanalisis publicado en el 2013 busco la
relacién entre los signos vitales y el sangrado activo,
incluyo 30 estudios, la FC, PAS e IS fueron los paramet-
ros més estudiados, y encontraron que los estudios que
usaban una curva ROC para analizar los datos, se encon-
tr6 un AUROC de 0.77 a 0.84 en aquellos que incluyeron
al 1S." Ellos resaltan que el IS puede ser un indicador
preciso de cambios compensatorios en el sistema car-
diovascular secundario a la hemorragia.'* El indice de
shock ya se ha relacionado con la detecciéon temprana
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de la hemorragia, demostrando un mejor rendimiento
que la Frecuencia cardiaco o la Presién arterial sistdlica
por si solas.!” En ambos grupos se evidencio un indice
de shock anormal (>0.7) y con evidencia de inestabilidad
hemodindmica (>1.0).!® Sin embargo no existe ninguna
publicacién en la cual se haya intentado usar este indice
para predecir CCD, el resultado del estudio a pesar de
la asociacién de estudios previos del IS a los pacientes
mads criticos y severos victimas del trauma, no es sufi-
cientemente fuerte para encontrar un punto de corte, por
lo cual no es candidato para ser incluido en protocolos
de Trauma, a pesar de evidenciarse un IS mayor en los
pacientes con CCD.

La hemorragia por trauma es una de las principales
causas de muerte, en un 30% a 40% de todas las muertes
ocasionadas por trauma.” La importancia del control de
la hemorragia, lleva a darle un enfoque multidisciplinario
que implica el uso de estrategias que incluyen Cirugia
de Control de dafios como una herramienta junto con
la resucitacion hemostética, la hipotensién permisiva,
el uso restringido de cristaloides y la correccién de la
hipotermia.'®" Evidenciar la hemorragia tempranamente
y definir si el paciente es candidato para CCD facilitaria
toma de decisiones por parte del cirujano y de equipo
de trauma La letalidad de la hemorragia la convierte
en uno de los principios de CCD “Control temprano de la
Hemorragia”®® junto con el manejo de la contaminacién y
el empaquetamiento, entre otras, es por esto que la esti-
macién del sangrado se considera una buena medida para
tomar decisiones, sin embargo limitada en el caso de que
el sangrado no sea externo. En el caso de la atencion del
paciente en el campo prehospitalario, se han desarrollado
varios criterios de triage para determinar la severidad de
las lesiones, el modo de transporte y el destino mas apro-
piado para un paciente de trauma.?’"?® En este campo el
indice de shock ha sido propuesto como un criterio en el
Protocolo Nacional de Triage en Trauma en los Estados
Unidos para direccionar al el paciente a un Centro de
Trauma, mostrando que un valor >1.0 aumenta la sen-
sibilidad con una minima reduccién de la especificidad
comparado con una tensién arterial sistélica <90mmHg
para identificar a los pacientes inestables que requieren
atencién de mayor complejidad.*

A pesar de tener un IS superior en el grupo de CCD,
creemos que la poca habilidad discriminatoria de este
indice esta influenciada por varios factores: el primero de
ellos es que la toma de los signos vitales para el calculo
del IS se realizo en un intervalo de tiempo entre el ingreso
del paciente a urgencias hasta el ingreso a salas de cirugia,
lo cual puede haber variado debido al agravamiento del
shock hemorrégico, por esto algunos pacientes que poste-
rior ala toma de signos se inestabilizados fueron llevados
a CCDy su IS vario en ese lapso de tiempo, pensando en

aquellos estudios en los cuales se ha comparado el IS pre-
hospitalario con el hospitalario para predecir desenlaces
y ha mostrado mayor capacidad el prehospitalario.'? Otra
hipédtesis son aquellos pacientes que pueden funcionar
como factor de confusién, como es el caso de los pacientes
con trauma cardiaco o trauma pulmonar, exanguinados,
con un IS severo y al realizarse la cardiorrafia o la neumor-
rafia, mejora su hemodinamia sin requerir procedimiento
abreviado y un segundo procedimiento definitivo, estos
pacientes criticos pero que no requirieron CCD pueden
alterar este resultado.

Las limitaciones de este estudio incluyen su disefio
retrospectivo, representa los datos de una sola institucion.
Adicionalmente, la potencial introduccién de sesgo de
seleccion ante la ausencia de un protocolo establecido para
la realizacién de CCD o no, lo cual recay¢ sobre el criterio
del cirujano. Sin embargo, este disefio simula las condi-
ciones reales del entorno clinico donde son los cirujanos
quienes finalmente basados en su criterio clinico toman
una decision. La estrategia de orientar las intervenciones
a optimizar el estado fisiol6gico del paciente durante la
“hora dorada” posterior al trauma, incluyen la reduccion
del tiempo en el transporte prehospitalario, los protoco-
los de transfusiones masivas y la cirugia, en el caso del
paciente con un compromiso mayor, Control de Dafios,”?
son la piedra angular para optimizar la sobrevida de los
pacientes con hemorragia exanguinante. En este caso para
tratar de ganar tiempo, se intento desarrollar una medida
que predijera el requerimiento de control de dafos, sin
embargo su habilidad es limitada para este objetivo, lo
cual implica que la decisién de la conducta con el paciente
critico en trauma, no es estandarizada, y depende de otros
factores adicionales a la inestabilidad hemodinamica y a
lo reflejado por la alteracién del sistema cardiovascular.
La poca habilidad del IS hace dificil establecer un punto
de corte que pueda usarse como parametro para tomar
alguna decision sobre la CCD, al parecer nada puede
reemplazar el juicio y el ejercicio analitico sobre cada
paciente que realiza el cirujano.
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