Utilizacion de un indice de severidad
para medir prondstico en trauma

penetrante abdominal

JUAN B. OCHOA, LUZ E. PENAGOS, LUIS J. GIRALDO

En los ultimos diez afios, ha existido un alar-
mante aumento de la cantidad y calidad del
trauma en el pais, 10 que ha copado los recur-
sos fisicos y humanos de los hospitales,
haciéndolos insuficientes. Con el fin de desa-
rrollar una herramienta que permitiera conocer
la severidad del trauma abdominal para efectos
de triage y dedicacién adecuada de recursos,
se utllizo el indice de Trauma Penetrante Abdo-
minal desarrollado por Moore en 1981,
aplicandolo en 140 pacientes que ingresaron al
Hospital Universitario San Vicente de Paul, de
Medellin (HUSVP) entre Septiembre 1 de 1986 y
Enero 31 de 1987; se encontrd que esta escala
no era predictiva en nuestro medio, pues era in-
capaz de discriminar poblaciones de alto
riesgo para complicaciones mayores y meno-
res. Por esta razon se decidio hacer un estudio
con el fin de analizar qué variables influyen en
el pronostico de los pacientes con trauma pene-
trante abdominal. Se encontré que las
siguientes variables tienen gran significacién
pronostica: el grado de contaminacion de la ca-
vidad abdominal (p=0.0001), el tiempo
transcurrido entre el accidente y el ingreso del
paciente al hospital (p=0.01) y la presencia de
shock (p=0.01).

Con base en estas variables y el Indice de Moo-
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re se disefié una nueva escala, que denomina-
mos Escala de Moore Modificada, y se hallo
que ésta era altamente significativa para prede-
cir aquellos pacientes con alto rlesgo de
complicaciones mayores (p=0.003) y menores
(p=0.015). Los autores opinan que esta escala
se debe utilizar, tanto en la toma de decislones
clinicas como para el disefio de grupos facil-
mente comparables en investigaciones de
pacientes con trauma penetrante abdominal.

PALABRAS CLAVES
TRAUMA PENETRANTE ABDOMINAL
INDICE DE SEVERIDAD

INTRODUCCION

a division del trauma en escalas de severidad
fue descrita desde la antiguedad. En el Papiro
de Smith clasifican el trauma de craneo en le-
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TABLA N2 1
INDICE DE MOORE

Valor érgano "X" lesionado x Grado de lesién
anatomica

+

Valor érgano "Y" lesionado x Grado de lesién
anatémica

+

Valor organo "N" lesionado x Grado de lesion
anatémica

Valor total = Indice de Moore

ve, moderado o severo, de acuerdo al grado de le-
sién anatémica encontrada y proponen un trata-
miento segin estos hallazgos (1). Sin embargo,
s6lo después de mediados del presente siglo, se
encuentra un desarroilo de escalas de severidad en
trauma basadas en modelos matematicos (1-11).
Una escala de severidad en trauma es importante,
tanto para la toma de decisiones en el paciente con
este tipo de lesion, como para la evaluacién, pla-
neacién y manejo de sistemas de salud encamina-
dos al cuidado del paciente traumatizado.

En 1981, Moore (3) propuso una escala de trau-
ma abdominal basada en el grado de compromiso
anatomico de los érganos lesionados en la cavidad
abdominal. A cada érgano afectado se le otorgaba
un valor creciente de 1 a 5, segun la probabilidad de
complicaciones encontrada en la literatura mundial,
multiplicandolo por el grado de lesién anatémica del
6rgano comprometido. Este ultimo medido también
mediante una escala semi-cuantitativaque vade 1 a
5 (1=menos severay 5= severidad maxima). Asf, por
ejemplo, un paciente con herida de maxima severi-
dad de higado (valor del 6rgano = 4 x severidad maxi-
ma = 5) tiene un Indice de Moore de 20. (Tabla N2 1)

Teniendo en cuenta las diferencias de todo orden
que existen entre el medio norteamericano y el nues-
tro, se decidi6 comprobar la validez del Indice de
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Moore en pacientes atendidos en el servicio de ur-
gencias del Hospital Universitario San Vicente de
Padl, de Medellin (HUSVP), conocer qué otras varia-
bles influian en el pronéstico de nuestros pacientes
y crear, si era del caso, una nueva escala que fuera
aplicable en Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron en forma prospectiva un total de
215 pacientes que ingresaron al servicio de Cirugia
General del HUSVP entre Septiembre 1 de 1986 y
Enero 31 de 1987, con diagnéstico de trauma pene-
trante abdominal. Se excluyeron aquelios pacientes
con trauma asociado extra-abdominal y los que falle-
cieron durante las primeras 48 horas después del in-
greso, dejando un total de 140 pacientes en el
estudio. Sin embargo, el total de la poblacién se in-
cluyé en la parte descriptiva.

Se recibieron 103 pacientes con heridas por ar-
ma corto-punzante, 106 con heridas por arma de
fuego y 6 con otros agentes causales. El promedio
de edad fue de 26 afios y la gran mayorfa de los pa-
cientes (94.4%) fueron de sexo masculino. E! ciru-
jano encargado de cada paciente era el responsable
de llenar una encuesta en donde se recogfa la infor-
macién sobre las variables que, segin Moore (3),
pudieran tener importancia en el pronéstico de los
pacientes con trauma abdominal, ademas de hacer
una valoraciéon de los 6rganos intra-abdominales
comprometidos y de la severidad del dafio de los
mismos. Con estos datos se elabord el indice de
Moore para cada paciente. Estas variables se llama-
ron independientes.

La evolucién post-operatoria fue seguida por el ci-
rujano encargado del paciente, pero evaluada por los
investigadores, quienes recolectaron informacién re-
ferente a las complicaciones aparecidas las que fue-
ron divididas en dos tipos: aquéllas que ponfan en
peligro la vida del paciente, que se denominaron ma-
yores, y las que no la amenazaban que se denomi-
naron menores. Ademas se consigné el nimero de
dias de estancia como una medida indirecta de la
gravedad del trauma, asf como de las complicacio-
nes ocurridas. Estas varlables se llamaron depen-
dientes.

Para el andlisis se utilizé un Microcomputador IBM
PC y el programa de andlisis estadistico Statpac®.
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Como metodologfa estadistica se utilizaron los anali-
sis de varianza en una via y el andlisis de Chi para
las diferentes variables.

Una vez conocido el peso estadistico de cada va-
riable estudiada, se le asigné un valor de 0 a 3, segin
su significancia. Este valor se muitiplicé por el grado
de compromiso existente segun la variable estudia-
da; asl, por ejemplo, a la variable grado de contami-
nacién que fue altamente significativa, se le asigné
un peso estadistico de 3 y éste se multiplicé por un
valor de 1 a 3, segun el grado de contaminacién: le-
ve, moderada o severa. Los valores obtenidos para
las variables significativas se sumaron al Indice de
Moore, con el fin de crear la Escala de Moore Modi-
ficada.

RESULTADOS

Se hizo un andlisis para determinar el valor pre-
dictivo del Indice de Moore y se encontré que aque-
llos pacientes con valores por encima de 25
presentaban complicaciones mayores en un 31.3%,
mientras que sélo 12.1% de los que tenfan Indices

de 25 6 menos presentaban tales complicaciones.
Sin embargo, estas diferencias no fueron significati-
vas (Figura N2 1). El Indice de Moore tampoco logré
identificar un grupo de alto riesgo para complicacio-
nes menores, pues se encontré una frecuencia de
21.4% de pacientes complicados en los que tenian
valores mayores de 25y 12.5% en aquélios cuyo In-
dice era igual o menor de 25 (Figura N2 2).

Con el fin de conocer su importancia en el
prondstico se analizaron las variables: edad, tiempo
transcurrido entre el traumay la cirugia, uso de anti-
bidticos en el pre-operatorio, presencia de shock al
ingreso y grado de contaminacién de la cavidad ab-
dominal; se encontré que las variables grado de con-
taminacién de la cavidad abdominal, tiempo de
evolucién del trauma al ingreso y presencia de shock
alcanzaron significancia estadistica. La variable uso
de antibiédticos no fue significativa. Fue imposible ha-
cer un andlisis adecuado de la edad, pues la gran
mayorfa de nuestros pacientes estabaentrelos 12y
los 49 afios.

El grado de contaminacién (Figura N2 3) fue la va-
riable més significativa (p=0.0001). Se encontr6 un
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FIGURA N2 2
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promedio de complicaciones mayores de 0.072 en
aquellos pacientes que tuvieron una contaminacién
leve, comparado con un promedio de 0.905 en los
que presentaron contaminacién severa. Igualmente
se encontré una diferencia significativa (p=0.0001)
en las complicaciones menores, segun el grado de
contaminacién. Por otra parte, los pacientes con con-
taminacién leve presentaron un promedio de estan-
cia de 5.16 dias, mientras que en los que tenian
contaminacién severa la estancia fue de 13.76 dias
(p=0.0001), porio cual se le asigné un peso estadisti-
code 3.

Cuando habla shock (Figura N2 4) se presentaron,
en promedio, 0.5 complicaciones mayores por pa-
ciente; comparativamente, cuando no lo habfa sola-
mente se encontré 0.1 (p=0.014). Asi mismo, se
encontré que esta variable infiuia significativamente
sobre los dias de estancia pues los pacientes que la
presentaron permanecieron un promedio de 9.18
dias comparativamente con 6.13 dias en los pacien-
tes sin shock (p=0.022). Sin embargo, no se encontrd
correlacién significativa con el nimero de complica-
ciones menores. Al shock se le asigné un peso es-
tadistico de 1.
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El tiempo de evolucidn previo a la cirugfa (Figura
N2 5) influy6 significativamente en las complicacio-
nes mayores (p=0.011), con promedios de 0.09 com-
plicaciones para aquellos pacientes con una
evolucién menor de 6 horas y de 0.48 en los que
tenian una evolucién mayor de 12 horas. Se de-
mostrd también una influencia de esta variable sobre
el namero de complicaciones menores (p=0.001) y
los dias de estancia pues se aprecié un promedio de
6.05 dias para los pacientes con evolucién menor de
6 horas, comparado con 8.75 dias paralos que tenfan
una evoluciéon mayor de 12 horas. A esta variable se
le asigné un peso estadistico de 1.

La escala de Moore Modificada se aplicé hacien-
do una suma de los resultados obtenidos para las si-
guientes variables:

1- Indice de Moore

2- Grado de contaminacion de la cavidad abdomi-
nal

3- Presencia de shock

4- Tiempo de evolucion del trauma al ingreso al
Hospital. (Tabla N2 2)

Asf, por ejemplo, un paciente con un Indice de
Moore de 20, con un grado severo de contaminacion
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FIGURA N2 3
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TABLA No.2
ESCALA DE MOORE MODIFICADA

Valor organo "X" lesionado x Grado de lesién
anatémica
+
Valor drgano "Y" lesionado x Grado de lesién
anatémica
+
Valor érgano "N” lesionado x Grado de lesién
anatémica
+
Contaminacion (3) x grado de contaminacién
+
Evolucion (1) x Tiempo de evolucién
+
Presencia de "Shock" (1) x presente (sl 6 no)
Valor total= Escala de Moore Modificada
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lor= 2) tendria una Escala de Moore Modificada de
32.

Al hacer un anélisis de la Escala de Moore Modi-
ficada, se encontré que era capaz de identificar, en
forma significativa, un grupo de pacientes con ries-
go de presentar complicaciones mayores (Figura N2
6). El 27.3% de los pacientes complicados tenian
indices mayores de 25, comparado con un 6.5% de
pacientes complicados con indices menores o igua-
les a 25 (p=0.003). A esta Escala también se le en-
contrd significancia en la identificacién de un grupo
de pacientes con riesgo de complicaciones meno-
res (Figura N2 7), pues 36.4% de los pacientes con
indices mayores de 25 presentaron dichas compli-
caciones mientras que sélo 15% de los que tenfan
indices iguales o menores a 25 las presentaron
(p=0.015).

Finalmente, se analizaron la sensibilidad y la es-
pecificidad de la Escala de Moore Modificada, encon-
trando que tiene una sensibilidad de 0.80 para
complicaciones mayoresy de 0.81 paralas menores;
su especificidad fue de 0.56 para las mayores y de
0.42 para complicaciones menores.
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FIGURA N2 4
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DISCUSION

La cuantificacién de la severidad del trauma por
medio de diferentes escalas ha permitido una serie
de avances importantes en la atencién de esta pato-
logia, como son:

1. Triage

2. Toma de decisiones clinicas

3. Planeacién y evaluacién de sistemas de salud

4. Planeacion de recursos técnicos y humanos

5. Reconocimiento de patrones epidemiolégicos

y sus cambios en el tiempo

6. Estimacién de costos.

Ademas de estos beneficios, una escala de trau-
ma permite crear grupos de pacientes comparables
para trabajos de investigacién, con lo que se facilitan
los adelantos en la atenci6n del paciente y se crean
cambios en las estrategias quirdrgicas. Moore (12),
por ejemplo, en los pacientes con trauma abdominal
ha determinado grupos de alto riesgo a los que les
inicia nutricién parenteral temprana y ha definido di-
ferentes estrategias para el manejo del colon trau-
matizado, de acuerdo a la ubicacion de los pacientes
en el Indice creado por él mismo.

En el HUSVP aun no se utilizan escalas de trau-
ma, lo cual dificulta la implementacién de las estra-
tegias de salud publica arriba mencionadas, ademas
de impedir un abordaje quirurgico planificado. Aun-
que seria tentador utilizar escalas de trauma esta-
blecidas en otros medios, el presente estudio
demuestra que éstas tienen que ser cuidadosamen-
te analizadas, con el fin de conocer sus ||m|taciones
y determinar su aplicabilidad.

El trauma generado por la violenta situacnén que
vive el pals ha desbordado los recursos de salud. La
escala desarrollada en el presente trabajo es utiliza-
ble para pacientes con trauma abdominal y permite
establecer estrategias de planificacion, como son Ia
remision de pacientes con alto riesgo de complica-
ciones a instituciones de nivel terciario (Universita-
rio), la unificacién de conductas para el manejo de
los diferentes 6érganos intra-abdominales lesionados,
larealizacion de trabajos multicéntricos de investiga-
cion prospectiva y la adecuada supervision de la ca-
lidad de atencién quirargica. En el futuro se
vislumbra, ademas, el perfeccionamiento de la Esca-
la propuesta, con identificacién de nuevas variables
importantes en el pronéstico de pacientes con trau-
ma abdominal, lo que permitiria una mayor sensibili-
dad y especificidad de la misma.
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SUMMARY

USE OF A SEVERITY INDEX TO MEASURE
PROGNOSIS IN PENETRATING ABDOMINAL
TRAUMA

During the last ten years there has been an
alarming increase In the amount and severity of
trauma in Colombla which has overcome the
physical and human resources at all hospitals
rendering them insufficlent. Between septem-
ber 1, 1986 and january 31, 1987, we applled the
Index of Penetrating Abdominal Trauma,
described by Moore In 1981, to 140 patients ad-
mitted to Hospital Universitario San Vicente de
Paul, Medellin, Colombia. The purpose was to
develop a tool that allowed us to classify the
severity of trauma and to adequately triage the
patients and allocate the necessary resources
for their care. Nevertheless, In our hands, this
scale was not found to be predictive because it
could not discriminate between groups of
patients at high risk for major or minor com-
plications. For this reason we decided to
analyze the variables that determine the prog-
nosis of patients with penetrating abdominal
trauma and the following ones were found to
have prognostic significance: degree of ab-
dominal cavity contamination (p=0.0001),
length of time between accident and hospital
admission (p=0.01) and the presence of shock
(p=0.01).

Based on these variables and on the Moore
Index a new scale was designed: we called it
Moditied Moore Scale and it was found to be
highly significant to predict which patients
were at high risk of developing major (p=0.003)
as well as minor (p=0.015) complications. We
estimate that this scale should be taken into
conslderation when making clinical decisions
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and when designing research protocols in
patients with penetrating abdominal trauma.

BIBLIOGRAFIA

1. BULL JP. injury Severity Scoring Systems. Injury
1982; 14: 89-92,

2. WEST JG, TRUNKEY DD, LIM RC. Systems of
trauma care. A study of two counties. Arch Surg 1979; 114:
455-460.

3. MOORE EE, DUNN EL, MOORE JB, THOMPSON
JS. Penetrating abdominal trauma index. J Trauma 1981;
21:439-445,

4. BEVERLAND DE, RUTHERFORD WH. An assess-
ment of the injury severity score when applied to gunshot
wounds. Injury 1982; 15: 19-22,

28

5. KNAUS W, ZIMMERMAN JC, WAGNER DH,
DRAPEN EA, LAWRENCE DC. Apache. Acute physiology
and chronic health evaluation. A physiologically based
classification system. Critical Care Med 1981; 9: 591-597.

6.CHARTERS AC, BAILEY JA. Experience with a
simplified trauma registry: Profile of trauma at a University
Hospital. J Trauma 1979; 19: 13-17.

7. CAYTEN CG, EVANS W. Severity indexes and their
implications for emergency medical services research and
evaluation. J Trauma 1979; 19: 98-101.

8. GREENSPAN L, MACLELLAN B, GREIG H. Ab-
breviated injury scale and injury severity score: A scoring
chant. J Trauma 1985; 25: 60-62.

9. TRUNKEY DD, SIEGEL J, BAKER SP. Current status
of trauma severity indexes. J Trauma 1983; 23: 185-201.

10. WEST JG. An autopsy method for evaluating trauma
care. J Trauma 1981; 21: 32-34,

11. MOORE EE, MOORE JB. THOMPSON JS. Man-
datory laparotomy for gunshot wounds penetrating the ab-
domen. Am J Surg 1980; 140: 847-852,

IATREIA/VOL 2/No.1/ABRIL/1989



