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RESUMEN
Morbimortalidad en pacientes con traumatismo penetrante por arma de fuego: hipotermia

en el area de emergencia como factor predictivo

Bernardette Guadalupe Gil Masroua, C.I. 16.204.431. Sexo: Femenino, E-mail:
Bernardette_g@hotmail.com. Telf: 0414-2492818/0212-9432762. Direccion: Hospital
General del Oeste, "Dr. José Gregorio Hernandez". Especializacion en Cirugia General.

Merys Lourdes Rojas Vargas, C.I. 13.608.367. Sexo: Femenino, E-mail:
Merys9@hotmail.com. Telf: 0424-2208853/0212-5419174. Direccion: Hospital
General del Oeste, "Dr. José Gregorio Hernandez". Especializacion en Cirugia General

Tutor: Roger Escalona, C.1. 3.657.036. Sexo: Masculino, E-mail:
roger.escalona@gmail.com. Telf: 0414-3239859/0212-9636727. Direccion: Hospital
General del Oeste, "Dr. José Gregorio Hernandez". Especialista en Cirugia General

RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre la hipotermia y la evolucion clinica de los pacientes
con traumatismo penetrante por arma de fuego admitidos de enero a octubre del 2010 en el
servicio de emergencia en el (HGO) “José Gregorio Hernandez” de Los Magallanes de
Catia, Caracas-Venezuela.Método: Estudio prospectivo, descriptivo y comparativo con
una poblacién de 109 casos y una muestra de 65 pacientes, que relaciona las variables
como edad, sexo, tiempo de evolucién, niamero y localizacion de los orificios,
comorbilidades, uso de drogas ilicitas, habito tabaquico, alcohol, drenaje torécico, érganos
lesionados, uso de transfusiones, complicaciones, re-intervenciones y dias de
hospitalizacion con la hipotermia, para determinarla como factor predictivo de
morbimortalidad. Resultados: Todas las variables estudiadas intervienen como factores
asociados a la hipotermia en el prondstico de morbimortalidad, a excepcion del uso del
drenaje toracico. Conclusiones: Se demostro que la hipotermia en el area de emergencia es
un factor predictivo de morbimortalidad para los pacientes que ingresaron al con
traumatismo penetrante por arma de fuego y se sugiere que se tome como parte del

protocolo para evaluar el pronostico de estos pacientes.

Palabras clave: HIPOTERMIA - GRADOS DE HIPOTERMIA - PATI -
MORBIMORTALIDAD - FACTOR PRONOSTICO.



ABSTRAC

Morbimortality in patients with penetrating trauma by gunshot: hypothermia in the

emergency area as a predictor factor.

Objective: Determinate the relationship between hypothermia in penetrating trauma by
gunshot and the clinical outcome of patients admitted from January to October 2010 in
emergency room of the Hospital General del Oeste “José¢ Gregorio Hernandez” Los
Magallanes de Catia, Caracas-Venezuela. Methods: prospective, descriptive and
comparative study with a population of 109 patients and a sample of 65 patients, who we
are going to relate multiple variables such as age, gender, evolution time, number and
location of the holes, comorbidities, illicit drug use, smoking, alcohol, chest drainage,
damage organs, use of transfusions, complications, re-interventions and hospital days with
hypothermia and degrees of it to determine it as a predictor of morbimortality. Results: all
variables related with hypothermia and their degrees except the needed for chest drainage
are involves like predictors of morbimortality. Conclusions: We demonstrated the
hypothermia in the emergency room is a predictor of morbimortality for patients admitted
in emergency area wirh penetrating trauma by gunshot. We suggest to take this information
to make a protocol for measuring prognosis of this type of patients in our hospital.
Keywords: HYPOTHERMIA - DEGREES OF HYPOTHERMIA - PATI -
MORBIMORTALITY - PREDICTOR FACTOR.



INTRODUCCION

El trauma severo es una causa comdn de hipotermia, la que se ha establecido en 36°C o
menor. Esta condicion provoca la disminucion de la perfusién de los tejidos y una
inadecuada oxigenacion tisular, condicionando, de esta manera, la presencia del shock. Los
factores de riesgo para esta condicion incluyen: la exposicion ambiental, la intoxicacion
por alcohol, las quemaduras, las lesiones neuroldgicas, el shock y la anestesia general.
También ha sido asociada a factores que incrementan la morbilidad, como las
coagulopatias, la vasoconstriccion periférica, al mayor consumo de oxigeno con excesiva
produccion de &cido lactico, con la inestabilidad hemodindmica y cardiaca, arritmias e
infecciones, asi como a la disminucion del flujo pulsatil y la hipotension, todo lo cual

Ileva a un sindrome de disfuncion multiorganica, con aumento de la mortalidad.

La temperatura ideal del cuerpo es de 37°C ¢ 98,6°F, tanto interna como periférica. La
caida de solo 1°C puede desencadenar fenomenos deletéreos en la fisiologia. En casos de
hipotermia intraoperatoria, menor de 35°C, el riesgo de Infecciones del Sitio Operatorio
(1S0), luego de una laparotomia por un traumatismo, aumenta al doble, segun un trabajo
publicado en Annals of Surgery, en la que los autores hallaron que por cada grado por
debajo de 35°C, el riesgo 1SO aumentaba un 221% . Finalmente, la hipotermia, puede

llevar a la muerte.

Durante afios se han disefiado sistemas para aproximarse al pronostico del trauma severo,
para, de esta manera, racionalizar los procedimientos y recursos que han de destinarse a a
estas situaciones; y siendo la hipotermia un factor presente en los casos graves, nos
propusimos evaluar este escenario en el Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio

Herndndez” de los Magallanes de Catia (HGO), en Caracas-Venezuela.

Planteamiento y delimitacién del problema:

Diversos autores han evidenciado la tendencia de las victimas del trauma a presentar
disminucion de la temperatura corporal, y han demostrado su correlacién con el indice de
la severidad del Trauma (ISS), con el volumen de fluidos intravenosos infundidos y con la

mortalidad. ¢

Algunos factores de riesgo para que se dé la situacion de hipotermia en estos casos, son la
intoxicacion alcohdlica, la enfermedad psiquiatrica, la colisién con vehiculos, las caidas, la

exposicion prolongada en el campo, el trauma craneo-encefalico, la malnutricion, los
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trastornos endocrinos, el shock, las comorbilidades y la administracién de liquidos
intravenosos frios. Todas las lesiones por trauma estdn asociadas a hipotermia y, por
supuesto, con un peor resultado final, siendo ésta mas comin y mas severa en pacientes
con lesiones graves, por lo cual es dificil determinar si el aumento de la mortalidad se debe
atribuir a ella o a las lesiones asociadas ©. En un estudio prospectivo observacional del
2003, el 14% presentd hipotermia al ingresar al departamento de emergencia, 61% en
algin momento del acto quirdirgico, y 36% al final de la operacion ©, por lo que se podria
decir que cualquier traumatizado con una temperatura menor de 32°C esta en grave riesgo

de muerte.

Los efectos adversos de la hipotermia en el paciente traumatizado incluyen los trastornos
de la coagulacion, el deterioro de la respuesta inmune, los trastornos cardiacos y de la
cicatrizacion, la acidosis metabdlica, los trastornos respiratorios, la vasoconstriccion
periférica, las alteraciones de la farmacocinética de las drogas y el aumento del consumo
de oxigeno, los que han sido asociados con un aumento de la morbilidad y mortalidad en

los casos de trauma.

Por lo anteriormente expuesto y la ausencia de informacion local, se plantea el siguiente
problema: ¢es la hipotermia un factor predictivo positivo para la morbimortalidad en
pacientes con traumatismo penetrante por arma de fuego admitidos de enero a octubre del
2010 en el servicio de emergencia del Hospital General del Oeste “José Gregorio

Hernandez” de Los Magallanes de Catia, Caracas-Venezuela?

Importancia y justificacion del problema:

La hipotermia al ingreso al hospital es un predictor independiente de mortalidad en el
trauma, lo que quiere decir que no es solo un marcador de gravedad, si no que es un factor
que, individualmente, se debe intentar prevenir o corregir activamente @49

constituyéndose en la premisa que da peso a este problema.

Debido a la alta tasa de violencia en la sociedad actual, cada vez es mayor la cantidad de
pacientes que acuden a los centros de salud con las caracteristicas incluidas en este
trabajo, a lo que se agrega la hipotermia ademas de la presencia de graves lesiones
intraoperatorias y complicaciones postoperatorias, todo ello descrito a nivel mundial, pero

en vista de la carencia de datos estadisticos en la localidad se decidié documentar para



demostrar la asociacion de la hipotermia como factor predictivo para presentar lesiones

severas intraoperatorias y complicaciones postoperatorias.

Antecedentes:

Este planteamiento se ha estudiado desde 1981, encontrandose una relacién inversa entre
el ISS y la temperatura central (timpanica), es decir, a mayor ISS, mayor nimero y
severidad de las lesiones, lo que condiciona mayor sangrado, y se requerirdn mayores

voltimenes de liquidos intravenosos, por lo cual, aumenta la mortalidad .

Luna et al, en 1987, definieron que las causas de la hipotermia se debian, tanto a problemas
en la temorregulacion y en la disminucion de la produccion de calor, como a las lesiones
“per se”; estos aspectos se relacionaban estrechamente con otras condiciones, tales como
las edades extremas de la vida, la anestesia general y neuroaxial, las condiciones médicas
como la diabetes y la falla cardiaca, la drogadiccion, el uso de antidepresivos y alcohol, la

administracién de fluidos intravenosos frios, a las transfusiones y las quemaduras ©.

Ese mismo afio, Jurcovich et al. demostraron que los pacientes traumatizados quienes
registraron una temperatura menor a 34°C, presentaron una tasa de mortalidad del 40%,
mientras que quienes tuvieron temperaturas menores a 33°C, 69%, y menor de 32°C, el
100% ©.

Para 1996, Kurz y et al. encontraron que la normotermia reducia la tasa de 1SO, y que la
disminucion de 1,9°C en la temperatura corporal, aumentaba la incidencia de esa
complicacién y por tanto, de la hospitalizacion ”, mientras que Schmeid et al. detectaron
que la caida de 1,6°C aumentaba la pérdida de sangre y las transfusiones de sangre

alogénica, con los riesgos que ello conlleva ®.

Ya en 1997, otros autores hallaron diferencias en la evolucion de pacientes, en distintas
situaciones a las que se asociaba a hipotermia ©*%, en este sentido, Helm et al. en el 2004,
encontraron que casi todos los pacientes por Trauma tenian hipotermia, riesgo que se

incrementaba en mayores de 65 afios, 45 de ellos presentaron signos clinicos 2.

Sin embargo, en 2006, Arthurs et al, llegaron a la conclusién que la hipotermia era un
factor independiente que no influye en el desarrollo y evolucion, ni en la morbimortalidad
% No asi, en el Consenso Nacional de Trauma en Estados Unidos del 2009 se concluyé

que si habian diferencias estadisticamente significativas en pacientes con hipotermia



comparados con aquellos que no la presentaban, y que los primeros presentaron déficit
bésicos, un alto puntaje en el ISS, y mayor tiempo de estadia hospitalaria *. A todas
luces se puede percibir que la evidencia apunta hacia la hipotermia como factor a tomar en

cuenta como predictor en Trauma.

En Venezuela, Rojas en 1993, Quintero en 2005, y Cala en 2009, estudiaron diversos
factores que incidiesen en la morbilidad y la mortalidad, pero no a la hipotermia como
indice prondstico“®*”, lo que convertirfa este Trabajo Especial de Grado en el primero en
el pais que trata este tema.

Marco tedrico

La hipotermia en el paciente politraumatizado se ha asociado con un incremento de la
morbilidad, dada la menor perfusion de los tejidos con el aumento de la vasoconstriccion
periférica, a lo que se suma la inadecuada oxigenacion por mayor consumo, la aparicion de
alteraciones en la coagulacion, asi como al aumento de ISO y el shock, lo que lleva a un

sindrome de disfuncién multiorganica y al aumento de la mortalidad ®©.

La victima de trauma puede sufrir diferentes grados de lesiones por frio, que van desde las
leves en los dedos, las orejas y la nariz, por el congelamiento de las capas superficiales de
la piel; estas lesiones son, generalmente reversibles, y responde exponiéndolas al aire

caliente o colocando la parte afectada sobre otra superficie caliente del cuerpo.

El congelamiento profundo, que implica la formacion de cristales de hielo dentro de la piel,
puede destruir el tejido. Estos cristales forman un gradiente osmético que conlleva a la
desviacion de liquido hacia el intersticio, provocando la deshidratacion celular; también

aumenta la permeabilidad por pérdida de la integridad vascular.

Los lechos vasculares de los tejidos congelados se obstruyen por trombos y agregados
celulares interrumpiendo la circulacién de la sangre. La lesion endotelial se propaga por
todo el arbol microvascular, provocando edema intersticial y extravasacion de globulos
rojos produciéndose activacion y degranulacion plaquetaria con liberacion de sustancias
vasoactivas, como histamina, serotonina y bradiquinina, entre otras. Esta combinacion de

fendmenos incrementa la hipoxia tisular y la muerte celular.

Normalmente, el calor se distribuye irregularmente, logrando, a través de la

vasoconstriccion, un gradiente de temperatura entre 2 y 4 °C desde el centro a la periferia,
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por lo que, en condiciones normales, la temperatura interna no se ve afectada por las

temperaturas mas bajas en las areas periféricas.

Su efecto en los tejidos traumatizados esta modulado por diferentes variables, como el
tiempo entre la lesion y la hipotermia y la etiologia ésta ultima - ya sea espontanea o
inducida - la presencia de lesiones asociadas, el grado de hipotermia y su duracion.

A nivel celular, la disminucion del adenosin trifosfato (ATP) por el trauma juega el mayor
papel en la fisiopatologia de la hipotermia espontanea. La produccion de calor en el cuerpo
proviene de la hidrélisis del ATP a adenosin difosfato (ADP). En el shock, el metabolismo
anaerobico usualmente incluye una disminucion en la sintesis de ATP, llevando el cuerpo a
la hipotermia por deplecion de energia y disrupcion de la homeostasis celular, todo lo cual

lleva a mayor severidad de la lesién y mas complicaciones ¢”.

La hipotermia se clasifica en primaria y secundaria, la primera es aquella originada por la
exposicion a condiciones ambientales de frio extremo, y la segunda debida a enfermedad o
inducida por cambios en la termorregulacion y produccion de calor, como en los casos que
nos ocupa. En trauma, la clasificacion de hipotermia es de: 1) leve, cuyos limites oscilan
entre 34-36°C, 2) moderada, de 32 a 34°C y 3) severa, menor a 32°C. En los casos no
traumaticos, la clasificacion se puede dividir en 1) leve de 33-36°C, 2) moderada de 28-
32°C, 3) grave de 16-27°C, 4) severa de 6-15°C y 5) ultrasevera menor a 5°C ®%3%3%),

Las manifestaciones clinicas en la hipotermia leve son: temblor, hiperreflexia, taquicardia,

hipertension, taquipnea, confusidn, problemas cognitivos y alcalosis respiratoria.

En la moderada incluyen problemas de la inervacion simpatica, bradicardia, fibrilacion
auricular o flutter, ECG prolongado, bradipnea, disminucion de la compliance pulmonar,

disartria, perdida de conciencia y coagulopatia.

Los sintomas de la hipotermia severa son: irritabilidad ventricular, disminucion de la
contractilidad miocardica, hipotensién severa, estupor, disminucion 6 ausencia de

respiraciones, hiperkalemia e inconsciencia ©©.

Como es apreciable, la hipotermia produce un incremento en la demanda de oxigeno y en
la tasa metabdlica Durante el intento de restituir la homeostasis en estas condiciones,
ocurre la dilatacion de los vasos periféricos y la liberacion de metabolitos acidos que

pueden crear inestabilidad cardiaca por depresién miocérdica ©: 1% 26:39)
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A los 5 minutos de iniciado este evento, la isquemia es critica en el cerebro, y a los 20
minutos en el corazén, dando el argumento para que el concepto de “Golden hour” que
significa la hora de oro en el cuidado del paciente con Trauma. Esto delimita el tiempo
durante el cual, se puede proporcionar un adecuado manejo del paciente y salvarle la vida
restaurando el flujo sanguineo en este periodo, mejorando la isquemia y regenerando la
funcion del ATP, lo que hace viable la funcion celular de los diferentes tejidos, evitando,
asi, que ocurran dafios irreversibles. Este principio fue adoptado luego por la American
College of Surgeon in Advance Trauma Life Support (ATLS) @39,

La depresion miocardica como consecuencia de la hipotermia en pacientes de trauma se
evidencia por la falla de la funcion cardiorespiratoria causada por el efecto inotropico
negativo en el miocardio causando depresién de la contractilidad cardiaca, isquemia
miocardica, arritmias auriculares y ventriculares, vasoconstriccion periférica, disminucion
de perfusion de oxigeno, mayor consumo del mismo, incremento de la viscosidad de la

sangre y acidosis metab¢lica, % 'V

Otra consecuencia es el sangrado dado por la disminucién de los factores de la
coagulacion, por el aumento de la funcion fibrinolitica y la reduccion de la funcion de las
plaquetas, lo cual puede evolucionar hacia la Coagulacién Intravascular Diseminada (CID).
La hipotermia junto con la acidosis y la coagulopatia se han identificado como la triada de

la muerte ©®,

Durante la hipotermia, también hay reduccién en el clearence sistémico de las drogas por
la reduccion del flujo sanguineo hepatico y renal, y por ende, disminuye el metabolismo
del citocromo P450 de las drogas, lo cual sucede aproximadamente entre el 7% al 22% por

cada grado Celsius por debajo de 37°C ©9).

También se ha observado el incremento del riesgo de infeccion por la disminucion de la
funcion y del del nimero de las células blancas sanguineas, de la respuesta inmune celular,
de la produccion de citoquinas y de la migracion de los neutrofilos, asi como por la
vasoconstriccion termorreguladora que disminuye la nutricion del tejido y de la tension de
oxigeno subcutanea, con decremento de la disposicion de colageno; hay disminucion de
los procesos oxidativos por los neutrofilos, conllevando a la aparicion de neumonia por el

alto riesgo de la necesidad de la ventilacién mecénica prolongada, y sepsis “?.

En el EKG se puede identificar taquicardia sinusal al principio de la hipotermia, que

posteriormente cambiara a bradicardia. La hipotermia intraoperatoria aumenta la incidencia
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de eventos cardiacos como isquemia al miocardio, angina inestable y taquicardia
ventricular. También hay incremento de la morbilidad cardiovascular por la
vasoconstriccion periférica, el incremento de los niveles de norepinefrina y la alteracion de

los receptores alfa-adrenérgicos “%.

Las concentraciones de glucosa en sangre aumentan lo que puede llegar a requerir terapia
con insulina para poder reducir la mortalidad “?. Todos estos eventos llevan a un

incremento de la severidad en el trauma, y la muerte.

Se definié la hipotermia como la temperatura corporal rectal por debajo de los 36°C. La
hipotermia leve se establecié entre 34 y 36°C, moderada entre 32 y 34°C y severa menor a
32°C. El tiempo de evolucion se definié como aquel transcurrido desde el momento del
trauma hasta la llegada a la emergencia del HGO.

Objetivo general:

Caracterizar la hipotermia y la evolucién clinica de los pacientes con traumatismo
penetrante por arma de fuego admitidos de enero a octubre del 2010 en el servicio de
emergencia en el (HGO) “José Gregorio Hernandez” de Los Magallanes de Catia, Caracas-

Venezuela.

Objetivos especificos:

1. Establecer los datos demograficos de los casos que ingresaron con traumatismo
penetrante por arma de fuego, al servicio de emergencia en el intervalo de tiempo

establecido.

2. Registrar la temperatura rectal, al ingreso, de los pacientes que consultaron a la
emergencia del centro hospitalario, presentando traumatismo penetrante por arma

de fuego en el tiempo establecido y

3. Relacionar la temperatura rectal al ingreso, con el tiempo de evolucion del trauma

al momento de arribar a la emergencia del hospital.

4. Analizar, la relacién entre el nimero y la localizacion de los orificios, asi como la

necesidad de drenaje toracico, utilizacion de cristaloides, coloides y hemoderivados
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en los pacientes con trauma abdominal penetrante por arma de fuego, con la

hipotermia al ingreso

5. ldentificar el nimero y la localizacion de los orificios, asi como la necesidad de
drenaje torécico, utilizacion de cristaloides, coloides y hemoderivados en los
pacientes con trauma abdominal penetrante por arma de fuego quienes presentan la

hipotermia al ingreso, con aquellos que no la demuestran.

6. Comparar las comorbilidades, el habito tabaquico, el consumo de alcohol y el uso
de drogas ilicitas con la temperatura rectal obtenida al ingreso de los pacientes con

traumatismo penetrante por arma de fuego al servicio de emergencia..

7. Asociar el numero de intervenciones y re-intervenidos, los 6rganos lesionados, el
grado de lesion segun el PATI, las complicaciones postoperatorias, con la
hipotermia presentada por los pacientes que consultaron a la emergencia del centro

de salud presentando traumatismo penetrante por arma de fuego.

8. Determinar el tiempo de estadia hospitalaria posterior a la intervencion de
emergencia, de los pacientes que consultaron a la emergencia presentando

traumatismo penetrante por arma de fuego asociado a la hipotermia.

Aspectos éticos:

Tratandose de pacientes en situacion de verdadera emergencia, y considerandose la
temperatura rectal como un signo vital, el consentimiento informado pierde su pertinencia,
puesto que el compromiso vital orienta los principios bioéticos a prestarles la mas pronta y
eficaz atencion. Sin embargo, a todo paciente consciente, luego de su recuperacion, se le
explico el procedimiento, las caracteristicas del trabajo y su derecho a decidir la
participacion en él, que su identidad no seria expuesta, ni que tendria consecuencias
individuales indeseables, ademas su participacién en el estudio no implicaba la
sectorizacion de estatus social de los pacientes, raza o religidn, todo esto avalado por la
firma de un consentimiento informado, como requisito indispensable para la inclusién de

los pacientes en este trabajo.
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METODOS

Tipo de estudio:

De tipo prospectivo y descriptivo.
Poblacion y muestra:

La poblacién se constituy6d con todos los pacientes que consultaron a la emergencia del
Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio Hernandez” de Los Magallanes de Catia
(HGO), en Caracas, Venezuela, presentando traumatismo penetrante por arma de fuego, en
el tiempo comprendido entre enero y octubre del 2010, con un tamafio de 109 pacientes.

La muestra se compuso con todos aquellos mayores de 18 afios, que consultaron a la
emergencia presentando traumatismo penetrante por arma de fuego desde enero a octubre
del 2010 en el HGO, calculandose mediante el cumplimiento de los criterios de inclusion y

exclusién, conformandose con 65 casos.
Célculo de la muestra representativa:

Para ello, de los 109 pacientes que ingresaron con traumatismo penetrante por arma de
fuego en el lugar y tiempo establecidos, se emple6 un estadigrafo, que determino el tamafio

a partir de la poblacion.. Esto se puede graficar de la siguiente forma:

— = Nivel de confianza (95 %) Muestra
Poblacl_on a « Error0.01< €<01 Representativa
Investigar
= 001<g<0,2

Para lo que se utilizo la siguiente formula:

Donde: no: cantidad teorica de elementos de la muestra, n: cantidad real de elementos de la
muestra a partir de la poblacion asumida, N: nimero total de elementos que conforman la
poblacion, z: valor estandarizado en funcién del grado de confiabilidad de la muestra
calculada, €: error asumido en el célculo, q: probabilidad de la poblacién que no presenta
las caracteristicas, p: Probabilidad de la poblacion que presenta las caracteristicas. Calculo

(no): 138.30 y célculo del tamafio de la muestra real (n): 61.
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Segun este procedimiento, de un total de 109 pacientes que constituyeron la poblacion, y
considerando un 95 % el nivel de confianza, asumiendo que el error de calculo (€) sea de
un 5 % (0,05) y tomando en cuenta que el 10% de la muestra seleccionada no reunia las
caracteristicas de la poblacién (q= 0,1), se determind que la muestra representativa de
dicha poblacién podria ser de 61 pacientes, por lo que el nimero usado en el estudio, de

65 pacientes, fue estadisticamente representativa.

Criterios Generales de Inclusidn:

e Mayores de 18 afios.
e Que consultaron a la emergencia de nuestro centro presentando traumatismo
penetrante por arma de fuego.

e Que firmaron el consentimiento informado.

Criterios Generales de Exclusion:
e Menores de 18 afios.
e Que consultaron la emergencia de nuestro centro por cualquier otra causa.
e Agquellos que ingresaron al area de emergencia sin signos vitales.
e Casos con Traumatismo craneoencefalico severo.

e Embarazadas.

Procedimiento:

Se registraron todos los pacientes que consultaron a la emergencia del HGO, Caracas,
Venezuela, por presentar traumatismo penetrante por arma de fuego de enero a octubre del
2010. Se confirmaron los criterios de inclusion y se tomé la temperatura rectal a todos los
pacientes incluidos que hayan firmado el consentimiento informado.

Se registraron las variables tales como: edad, sexo, nimero de orificios producidos por el
arma de fuego, localizacion de dichos orificios, 6rganos lesionados, dias de
hospitalizacion, complicaciones, tiempo aproximado desde el trauma hasta la llegada al
area de emergencia, co-morbilidades, necesidad de intervencion quirurgica, re-
intervenciones, colocacién de drenaje toracico, uso de cristaloides, colides y transfusiones;
habito tabaquico, alcohol y el uso de drogas ilicitas. Se compararon y analizaron todos los

datos con la variable hipotermia y se anotaron los resultados y el analisis de los mismos.
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Tratamiento estadistico:

Se utilizé un estadigrafo para el célculo de una muestra representativa. Para el analisis de
las variables se realizd por distribucion de frecuencias, en escala cualitativa mediante
frecuencias relativas como porcentajes y por escala cuantitativa mediante tendencias
centrales como promedio aritmetico, mediana y modo. Se utilizaran también medidas de
dispersion como desviacion estandar con curva de Gauss. También se utilizd para el
analisis datos de asociaciébn mediante coeficiente de correlacién y/o coeficiente de

regresion. Como instrumento se usara el Software Excel.
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RESULTADOS:

De un total de 109 pacientes que consultaron al servicio de emergencia del HGO por
presentar traumatismo penetrante por arma de fuego en el periodo de tiempo comprendido
entre enero y octubre del 2010, 44 pacientes llegaron sin signos vitales, lo que equivale a
un 40% de la poblacién, versus 65 pacientes que arribaron vivos a la sala de emergencias,
lo que equivalen a un 60% de la poblacion, constituyéndose la muestra con éstos ultimos;
todos ellos cumpliendo los criterios de inclusion.

La edad mas frecuente se encontrd entre los 21 y los 25 afios, con una frecuencia de 24
pacientes y un porcentaje de 36,7%, con una media de 23,5 afios de edad y con una
desviacion estandar de 5,7. (Grafico 1y 2).

El sexo masculino tuvo una frecuencia de 64 casos, lo que equivale al 99,08% versus el
sexo femenino con una frecuencia que equivale al 0,92% de la muestra. (Grafico 1).

51 pacientes (78%) presentaron hipotermia, la cual considerada como leve en 20
pacientes, representando un 39,2%; moderada en 23, representando un 45,1%, y severa en
8, representando un 15,7%. (Gréafico 3).

El 46,2% - 30 casos - llegaron en menos de 30 minutos desde el momento del evento
(Gréfico 4).

El ndmero de orificios presentados por cada paciente se clasifico en intervalos, su
localizacion y frecuencia fueron de 1 a 3 orificios por paciente, siendo 51 casos que
equivale al 78,5%. La localizacién de los orificios tuvo la siguiente distribucion y
frecuencia: la region méaxilo-facial y el cuello presentaron una frecuencia de 4 orificios,
representado por un 2,9%; la toraco-abdominal tuvo una frecuencia de 8 orificios,
representado por un 5,7%; el térax y la region glatea presentaron una frecuencia de 14
orificios, un 10% cada uno; la region lumbar tuvo una frecuencia de 15 orificios,
representado por un 10,7%. La localizaciébn mas frecuente fueron las extremidades y el
abdomen, teniendo los miembros superiores una frecuencia de 22 representado por un
15,7%, los miembros inferiores una frecuencia de 25 representado con un 17,9% vy
abdomen 34 representado con un 24,3%. (Gréfico 5).

La localizacion de los orificios por cuadrantes, se distribuyé de la siguiente manera: region
paraumbilical: 1 orificio, representado con un 2,9%; hipogastrio: 2 orificios representado
con un 5,9%; hipocondrios: 5 orificios representado con un 14,7%; epigastrio: 6 orificios

representado con un 17,6%. La localizacion de orificios a nivel abdominal con mayor
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frecuencia fueron ambos flancos y fosas iliacas con 10 orificios, representados con un
29,4%, cada uno. (Grafico 6).

Ocho paciente, de 65, presentaron comorbilidades, que equivale a un 12,3%, y 57 (87,7%)
no las tuvieron. Ellas fueron: Asma 4 (50%) pacientes. HIV, Hipertension Maligna,
Parpura Trombocitopénica Idiopatica y Retardo Mental en 1 (12,5%) caso cada uno.
(Gréfico 7).

Se estudiaron los habitos psicobioldgicos, como el uso de drogas ilicitas, tabaco y alcohol,
obteniéndose que 34 pacientes refirieran consumo de drogas ilicitas, lo que equivalia un
52,3% de la muestra. 45 pacientes (69,2%) referian habito tabaquico y 25 pacientes, que
representan el 38,5% de la muestra llegaron en estado de embriaguez al area de
emergencia del centro de salud. (Gréfico 8).

La necesidad de la colocacion de un drenaje toracico se observé en 15 pacientes, que
representan el 23% versus 50 pacientes (77%) que no ameritd el uso del drenaje de torax.
(Gréfico 9).

La frecuencia de los érganos lesionados y los hallazgos intraoperatorios fueron: lesiones
intestinales (asas delgadas, colon y recto) en 30 pacientes (18,4%); hemoperitoneo y
hemoneumotdrax en 23 (14,1%) cada uno; lesion del sistema respiratorio en 18 casos que
representan el 11%; lesion de higado y vias biliares en 16 pacientes (9,8%); presentaron
hematoma retroperitoneal 11 lo que represento el 6,7%; 9 pacientes presentaron lesiones
Oseas y vasculares (5,5%) cada uno; 8 presentaron lesion en el bazo, rifiones y pancreas
(4,9%); 6 pacientes (3,9%) presentaron fractura facial; 4 (2,5%) lesiones de estdbmago y 3

(1,8%) lesiones vesicales y lesiones del sistema nervioso cada uno. (Gréafico 10).

Fue requerida la transfusion de hemoderivados en 20 pacientes, los cuales equivalen a un
31% de la muestra. (Grafico 11).

En cuanto a las complicaciones, las presentaron 15 pacientes, que equivalen a un 23%.
Hernia interna, proyectil intra-articular en cadera derecha, derrame pleural y lesién de recto
extraperitoneal en 1 paciente, representando un 6,7% cada uno; coleccién intraabdominal y
obstruccién intestinal parcial en 2 pacientes, representado por un 13,3%. Las
complicaciones que presentaron mayor frecuencia fueron relacionadas con la anastomosis
vascular y los fallecidos, representados por 3 (20%) pacientes y 4 (26,7%) pacientes

respectivamente. (Gréafico 12).
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Fueron reintervenidos 10 pacientes (15%): coleccion intraabdominal, amputaciones y
colostomia por lesion de recto extraperitoneal 1 (10%) paciente cada uno. Las
complicaciones mas frecuentes fueron la obstruccion intestinal y las vasculares,
representados por 2 (20%) de pacientes y 5 (50%) de pacientes respectivamente. (Grafico
13).

Los dias de hospitalizacién se clasificaron por rangos, teniendo la menor frecuencia en los
pacientes que permanecieron hospitalizados por menos de 1 dia y por mas de 31 dias
representados por 3 pacientes (4,6%) y 5 pacientes (7,8%) respectivamente. Los intervalos
de 16 a 30 dias tuvieron una frecuencia de 10 pacientes (15,3%), 1 a 3 dias 13 pacientes
(20%) y 4 a 7 dias con 15 pacientes (23,1%). La mayor frecuencia la presentaron los
pacientes hospitalizados en el intervalo de 8 a 15 dias con una frecuencia de 19 pacientes
representado por un 29,2%. (Gréfico 14).
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DISCUSION

La causa méas importante de mortalidad en el grupo de edad comprendido entre los 10 y los
40 afios es el trauma grave. Como causa global de muerte en todas las edades, es superado
Unicamente por el cancer y la arteriosclerosis, teniendo como factores de riesgo al
alcoholismo, la edad, el sexo y la actividad laboral ©.

El papel que juega la hipotermia es pieza fundamental para el médico de urgencias, puesto
que su presencia tiene consecuencias en la evolucion del paciente, lo que complica el

tratamiento y la evolucion.

El 78% de los casos que acudieron a la emergencia del HGO presentaron hipotermia a su
ingreso, de los cuales, el 15,7% fue clasificada como grave. Este resultado es poco mas de
la mitad de lo obtenido por Steinmann, que alcanzé el 30%; lo que pudiera explicarse a
que en ese trabajo se incluyeron como trauma todos los casos de congelamiento por el

ambiente. @

Se pudo observar que al tener mayor tiempo entre la produccion de la lesion y la llegada al
centro de salud, la hipotermia aumento, con sus consecuencias. Aquellos que habian
llegado en menos de 1 hora, presentaron hipotermia leve, los que llegaron entre 1 y 2
horas, presentaron hipotermia moderada y los que llegaron entre 2 y 4 horas presentaron
hipotermia severa, lo que parece comportarse como un factor prondéstico, lo que coincide
con Arthurs y Cuadrado, quienes plantean la importancia del tiempo de evolucion del
trauma en un hospital de combate, concluyendo que la hipotermia tiene un impacto directo

en la evolucion clinica.®¥

En cuanto al nimero de orificios producidos por el proyectil, se aprecia que, mientras
mayor fue el nimero de orificios, la hipotermia se encontrd en un grado superior. Con 1
solo orificio se presentd hipotermia leve, con 2 orificios la hipotermia fue moderada y los
que presentaron 3 orificios la presentaron severa. No se encontro literatura que comparase
el nimero de orificios con la hipotermia en pacientes con traumatismo penetrante por arma

de fuego.

En lo que se refiere a la localizacion de los orificios, se comprobé la relaciéon existente
entre la localizacion toradcica con hipotermia leve, la localizacion abdominal con la
moderada y la localizacion en miembros inferiores con la presencia de hipotermia severa,
representada con 26%, 56% y 72%, respectivamente. Esta relacién no se hall6 en los

trabajos consultados.
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En los pacientes que presentaron hipotermia leve, los hallazgos mas frecuentes fueron el
hemoperitoneo en un 19,1%, seguido del hematoma retroperitoneal en el 12,7%. La
hipotermia moderada se encontré que los mas frecuentes fueron: el hemoperitoneo,
17,4%, seguido del trauma hepético en 12,6%. La severa se relacioné con el trauma
vascular en el 20,6%, el hemoperitoneo, trauma hepético, colénico y duodenal en el 10,3%
de los casos. Tampoco se localizd literatura al respecto que permitiera establecer

comparaciones.

Se relacioné el PATI con los grados de hipotermia, evidenciandose que la media del PATI
en hipotermia leve fue de 13,2, con el valor mas alto de 35 y el méas repetido de 12, la
media del PATI en hipotermia moderada fue de 22,8, con el valor més alto de 38 y el valor
mas repetido de 32, y la media del PATI en hipotermia severa fue de 28,2, con el valor mas
alto de 55 y el valor més repetido de 45. Una vez mas, en la literatura consultada no se
hallaron trabajos que establecieran relacion alguna del PATI con la hipotermia en pacientes

con traumatismo penetrante por arma de fuego.

Se sabe que el PATI es usado para identificar el riesgo de complicaciones post-operatorias
(cuadro 5), demostrandose con estos resultados que se obtuvo un mayor nimero en el
PATI a medida que se encontraban peores grados de hipotermia. Lo que permite sugerir
que a mayor hipotermia, mayor PATI y por ende mayor riesgo de complicaciones y
morbilidad para los pacientes, demostrandose que la variable PATI si interviene en el
prondstico del paciente y por ende se comporta como un factor prondstico para los
pacientes evaluados. Helm et al. en el 2004, encontraron que casi todos los pacientes por
Trauma tenian hipotermia, y por tanto, un mayor riesgo en la evolucion de su

morbimortalidad®?.

De 65 pacientes, en cuanto a la presencia de comorbilidades se refiere, solo 8 (12,3%) las
presentaron, y se relacioné con un 37,5% de hipotermia leve e hipotermia moderada
respectivamente y un 25% presentaron hipotermia severa. Pero de aquellos que presentaron
hipotermia leve, un 17,3% tenian comorbilidades; con hipotermia moderada, el 30% las
tenian y con hipotermia severa, el 50% presentaron comorbilidades. Las mas frecuentes en
pacientes con hipotermia leve fueron el asma y el retardo mental; en pacientes con
hipotermia moderada se encontraban el asma y la hipertension arterial maligna y en los
pacientes con hipotermia severa se encontraban la purpura trombocitopénica idiopatica, el

asma y HIV. Es importante hace notar que, al respecto, tampoco se hall6 literatura.
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En cuanto al consumo de drogas ilicitas, 31 (47,7%) pacientes presentaron su consumo y se
aprecié que un 54,9% presentaron hipotermia leve, un 16,1% la presentaron moderada y un
29% la presentaron severa. En otro sentido, del total de pacientes que presentaron
hipotermia leve, un 42,1% presentaron consumo de drogas ilicitas, con hipotermia
moderada el 56,5% Yy con hipotermia severa el 88%, evidenciandose que el porcentaje de
pacientes que consumian drogas ilicitas fue mayor cuando el grado de hipotermia era
superior, demostrandose que la variable de consumo de drogas ilicitas si interviene en el
pronostico del paciente y por ende se comporta como un factor prondstico para los
pacientes evaluados.

En cuanto al consumo tabaquico 45 pacientes (69,2%) lo presentaron y se relaciond que un
45% presentaron hipotermia leve, un 32% presentaron hipotermia moderada y un 23%
presentaron hipotermia severa. Al igual que la variable analizada anteriormente, la
hipotermia leve se aprecio en un 12% de pacientes con tabaquismo, moderada en el 45% vy
con hipotermia severa el 78% presentaron consumo, notandose que el porcentaje de
pacientes que consumian tabaco fue mayor cuando el grado de hipotermia era peor,
demostrandose que la variable de consumo de tabaco si interviene en el pronostico del

paciente y por ende se comporta como un factor pronostico para los pacientes evaluados.

En cuanto al consumo de alcohol, 25 pacientes (38,5%) lo presentaron y se relacion6 con
un 49% de hipotermia leve, un 32,5% moderada y un 18,5% severa. Igualmente, pacientes
la hipotermia leve se registré en un 33%, hipotermia moderada en el 35% Yy la severa el
44%. El porcentaje de pacientes que consumian alcohol fue mayor cuando el grado de
hipotermia era peor, demostrandose que la variable de consumo de alcohol si interviene en
el pronostico del paciente y por ende se comporta como un factor prondstico para los
pacientes evaluados. Llama la atencidn que, a pesar de la alta frecuencia del consumo de
drogas ilicitas y alcohol, asi como el tabaquismo, no se encontraron trabajos que
relacionaran a éstos con la hipotermia en pacientes con traumatismo penetrante por arma

de fuego.

Del total de la muestra, solo 15 pacientes (23%) presentaron toracotomias menores,
hallandose que un 60% presentaron hipotermia leve, un 26,7% presentaron hipotermia
moderada y un 13,3% presentaron hipotermia severa. Asi mismo, se aprecio la hipotermia
leve un 72,6% de los que ameritaron el drenaje toracico, moderada en el 34%, y severa en

el 10%. No encontrandose relacion entre la hipotermia y el procedimiento de toracotomia

23



menor en los pacientes del estudio, por lo que no se comporta como factor prondstico,

relacion que no se halla en la literatura consultada.

En cuanto a las transfusiones, solo 20 casos (31%) las necesitaron, de los cuales, ninguno
presentd hipotermia leve, 38,4% presentaron hipotermia moderada y un 61,6% presentaron
hipotermia severa, mientras que, en otro sentido, un 58,3% de los que la recibieron tenian
hipotermia moderada y los que registraron hipotermia severa, el 100% ameritaron

transfusiones.

En otras palabras, aquellos casos que necesitaron transfusiones, el compromiso fue mayor
cuando el grado de hipotermia era superior, demostrandose que la variable transfusiones si
interviene en el prondstico del paciente y por ende se comporta como un factor prondstico
para los pacientes evaluados. Fue una de las pocas variables en la cual hubo un 100% de
presencia en cuanto a los pacientes que presentaban hipotermia severa. Schmeid et al.
detectaron que la caida de 1,6°C aumentaba la pérdida de sangre y las transfusiones de

sangre alogénica, con los riesgos que ello conlleva ©.

La presencia de complicaciones solo se aprecidé en 15 casos (23%); 6,6% presentaron
hipotermia leve, 40% hipotermia moderada y un 53,3% presentaron hipotermia severa. En
otra visién, 5% que presentaron complicaciones tuvieron hipotermia leve al ingreso,
moderada el 26% de los complicados y el 100% con hipotermia severa se complicaron.
Fue una de las pocas variables en la cual hubo un 100% de presencia en cuanto a los

pacientes que presentaban hipotermia severa.

Las complicaciones encontradas en los casos con hipotermia leve, el 100 % fueron
colecciones intraabdominales; en pacientes con hipotermia moderada, 42,8 % presentaron
obstruccion intestinal seguido de lesion de recto extraperitoneal con un 28,5%, y en los
pacientes con hipotermia severa se presentaron fallecimientos en el 50% seguido de
problemas en anastomosis vasculares en el 37,5 %. Edlar y Charles describieron un mayor
namero de complicaciones asociados con la presencia de hipotermia de una manera

directamente proporcional 7.

Solo 10 pacientes (15%) fueron re-intervenidos y de los cuales un 10% presentaron
hipotermia leve, 50% hipotermia moderada y un 40% presentaron hipotermia severa. A su
vez, presentaron hipotermia leve un 5% de los casos re-intervenidos; moderada el 21,7% y

el total de pacientes que se reintervinieron presentaron hipotermia severa en el 66,6%.
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Se pudo observar que los pacientes que presentaron mayor grado de hipotermia tuvieron
mayor tiempo de hospitalizacion; con hipotermia leve se mantuvieron hospitalizados de 4
a 7 dias un 45%, seguido de 8 a 15 dias un 30%. los pacientes con hipotermia moderada
se mantuvieron hospitalizados de 8 a 15 dias en un 56,5% seguido de 16 a 30 dias en un
21,7%, y los pacientes con hipotermia severa se mantuvieron hospitalizados mas de 30 dias
en un 44,4% seguido de menos de 1 dia en un 33,3%. Se demostrd que la variable del
tiempo de hospitalizacién es directamente proporcional en el prondstico del paciente. Se
observa que los pacientes que se colocan en los extremos de los dias de hospitalizacién, los
de menor tiempo, si se puede decir horas y los de mayor tiempo (meses), son los que
presentaron el peor grado de hipotermia siendo severa en la mayoria de los casos, al igual
que en los casos de Tarek y Ashley. @ Steinmann et al. presentaron los mismos dias de
hospitalizacion con un rango desde 14 a 16 dias de hospitalizacion en los que presentaron

<35°C, al igual que nuestro estudio.

En 1997, otros autores como Frank SM, Cosgriff N y Lenhardt R et al. hallaron diferencias
en la evolucion de pacientes, en distintas situaciones a las que se asociaba a hipotermia ®°-
12 Por ejemplo, Frank comenta acerca de la necesidad de mantener la normotermia
perioperatoria para reducir la incidencia de eventos morbidos cardiacos. Cosgriff habla de
la triada de la muerte por lo cual dice que para evitarla y predecir la coagulopatia en
pacientes traumatizados politransfundidos y asi poder encaminar de una mejor manera el
tratamiento de los pacientes y Lenhardt comenta que si hay presencia de hipotermia

moderada intraoperatoria la recuperacion anestésica se prolonga.
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CONCLUSIONES

Una vez analizados nuestros resultados, y comparados con la literatura nacional e

internacional consultada, podemos concluir que:

1.- El traumatismo penetrante por arma de fuego es la causa més importante de mortalidad
en los jovenes entre 21 a 25 afios de edad con una media en 23,5 afios.

2.- El sexo més frecuentemente afectado es el masculino.

3.- La hipotermia es un signo presente en el 78% de los casos de traumatismo penetrante
por arma de fuego.

4.- La hipotermia moderada en la que mas frecuentemente se presenta en estos pacientes.
5.-El tiempo de evolucion es directamente proporcional a la complicacion y evolucion
clinica de estos pacientes.

6.- La mayor frecuencia de orificios encontrados en el paciente fueron de 1 a 3. Su
distribucién mas frecuente se encontro en las extremidades y el abdomen; y en esta ultima
region, la localizacion més frecuente fue en los flancos y las fosas iliacas.

7.- A mayor namero de orificios encontrados, peor es el grado de hipotermia.

8.- Si bien es cierto que la incidencia de comorbilidades no parecio ser importante, lo que
se explica por ser una muestra constituida en su mayoria por jovenes, la mitad de aquellos
que las presentaban registraron una hipotermia severa.

9.- El consumo de drogas ilicitas, tabaco y alcohol esta en franca relacién con la evolucion
clinica de los pacientes victimas del traumatismo penetrante por arma de fuego que
registraron bajos grados de hipotermia.

10.- La mayoria de los pacientes no ameritaron el uso del drenaje toracico, y los que lo
necesitaron presentaron una hipotermia leve, por lo que se puede extrapolar que ésta

variable no influye en el grado de hipotermia y, por ende, como factor de comorbilidad.

11.- Los hallazgos mas frecuentes fueron: intestino, hemoperitoneo y hemoneumotérax

Jjunto con las lesiones del sistema respiratorio.

12.- De lo anterior, a mayor hipotermia, mayor PATI y por ende mayor riesgo de
complicaciones y morbilidad para los pacientes. Se demostrd que el PATI si interviene en

el prondstico y se comporta como un factor prondstico para los pacientes evaluados.

13.- Menos de la mitad de la muestra amerito transfusiones. Del total de pacientes con

hipotermia severa, el 100% ameritd transfusiones, por lo que la variable transfusiones si

26



interviene en el prondstico del paciente, y por ende, se comporta como un factor pronéstico
para los pacientes evaluados.

14.- Menos de la mitad presentd complicaciones, pero las de mayor frecuencia fueron
relacionadas con anastomosis vasculares y muerte, de los cuales, el 100% presentaban
hipotermia severa.

15.- Muy baja frecuencia de pacientes fueron re-intervenidos, y los que lo fueron
presentaron hipotermia moderada.

16.- El 100% de los re-intervenidos por fallas vasculares habian registrado hipotermia
severa.

17.- Se evidencid que los pacientes que duraron hospitalizados menos de un dia 0 mas de
30 dias fueron los de peor grado de hipotermia y pronostico.

18.- Se logra demostrar que la hipotermia es un factor prondstico morbi-mortalidad en los
pacientes con traumatismo penetrante por arma de fuego.

19.- No se hallaron, en la literatura nacional e internacional consultada, trabajos que
relacionasen la hipotermia con otras variantes, como el nimero y localizacion de los
orificios producidos por los proyectiles, las lesiones encontradas, el PATI, la presencia de
comorbilidades, el consumo de drogas ilicitas, alcohol y tabaco, ni con la indicacion del
drenaje toracico, lo que llevaria a afirmar que, con alta probabilidad, este estudio sea el

primero que relaciona estos hechos.

RECOMENDACIONES

Se deben tomar medidas agresivas para combatir la hipotermia, pues si su temperatura
desciende por debajo de los 30°C el riesgo de muerte es prohibitivamente alto. Las

medidas fundamentales a recomendar consisten en:

a) Calentar todos los fluidos y productos sanguineos que se le administren al paciente,
controlar la temperatura ambiental tanto en la ambulancia como en las salas de
emergencia, Realizar la revisién primaria y secundaria rapidamente para volver a
cubrirlo y minimizar la pérdida de calor. Las demas técnicas de recalentamiento

dependen del tipo de hipotermia que se presente.

b) Controlar la hemorragia y el choque reversible tan pronto como sea posible.
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c) Llevarse a cabo la cirugia de control de dafios en pacientes inestables, y mantener la
estabilidad de los parametros fisiologicos cuyo manejo se debe priorizar,

inicialmente, sobre el manejo de las lesiones anatémicas.

d) Es esencial prevenir la aparicion de la triada de la muerte, causa importante de

mortalidad en trauma.

e) Se debe incluir la hipotermia como factor de morbimortalidad en pacientes con
traumatismo penetrante por arma de fuego en todos los protocolos de Atencidn al
Politraumatizado, y que sea difundido ampliamente, haciendo hincapié en la
relacién de la hipotermia - y su gradacion - con las distintas variables que se

pueden presentar en las victimas del trauma penetrante por arma de fuego.
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INSTRUMENTO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo
Cl

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido informado
y en consecuencia autorizo a que se me incluya en el trabajo de investigacion “La
hipotermia en el area de emergencia como factor predictivo positivo de morbimortalidad
en pacientes con traumatismo penetrante por arma de fuego” en el hospital “José¢ Gregorio

Hernandez” Los Magallanes de Catia, Caracas, Venezuela 2010, teniendo en cuenta que :

He comprendido la naturaleza y propdsito del estudio.
He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.

Estoy satisfecho(a) con la informacién proporcionada.

e

Reconozco que todos los datos proporcionados referente al historial meédico son

ciertos y que no he omitido ninguno que pueda influir en el estudio.

Por tanto, declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento para ser

incluido en el trabajo propuesto.
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INSTRUMENTO 2

FORMULARIO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Fecha NUmero de historia
Nombre Edad
Sexo Temperatura rectal

Grados de hipotermia

Tiempo desde la lesion hasta la llegada

NUmero de orificios

Localizacion de los orificios

Comorbilidades

Habito tabaquico

Consumo de alcohol

Uso de drogas ilicitas

Drenaje toracico

Organos lesionados

Necesidad de transfusiones

Complicaciones

Re-intervenciones

Dias de hospitalizacion
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GRAFICO 1
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Distribucion de la poblacién por edad, sexo y mortalidad

W Con sigmos vitales

DSinsignos vitales

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

GRAFICO 2
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Distribucion de la muestra por grupos etarios

2.8% 2-8%

6.4% Edad
W 18-20

O021-25
M 26-30
m32-35
H36-40
m>41

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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GRAFICO 3
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Distribucion de la Temperatura en °C y su clasificacion.

Grado de Hipotermia °C
Ml Leve 34-36°C
OModerada 32-34°C

Hipotermia
W<36°
b>36°

[ Severa<32°C

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

GRAFICO 4
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Distribucion segun el tiempo de evolucion del trauma

10.8% 3.1% 1.59% Tiempo de Evolucién

“ W< hora

O hora - 1 hora
Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

4.6%

M 1hora -2 horas
M 2 horas — 4 horas
M 4 horas — 6 horas

33.8%

M >6 horas
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GRAFICO 5
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Distribucion segun el niamero de orificios y su localizacion

4.6%
Localizacién de Orificios
W Maxilo-Facial
1 . OCuello
6.9% # de Orificios

I Torax

m1i-3 B Toraco-abdominal

04-6 M Abdominal
H Lumbar

@m7-9

M Miembro Superior
[ Miembros Inferiores
[ Gliteos

Localizacidon de Orificios
W Maxilo-Facial

W Cuello

[l Toraco-abhdominal

W Torax

| Gliteos
@ Lumbar
[ Miembro Superior

M Miembros Inferiores

[ Abdominal

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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GRAFICO 6
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Distribucion de los Orificios en las areas del Abdomen

Localizacién Abdominal

M Epigastrio

O Hipocondrios
@ Paraumbilical
W Flancos

M Hipogastrio

2.9% M Fosas lliacas

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

GRAFICO 7
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Comorbilidades y sus tipos.

q Comorbilidades
ENo
osi

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

Tipos de Comorbilidades
W Asma

OHIV
[ Pdrpura Trombocitopénica
Idiopatica

M Hipertension Maligna

ERM
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GRAFICO 8
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Habitos psicobioldgicos: Consumo de drogas ilicitas, habito tabaquico y alcohol.

Habito
Tabéquico
W No

Uso de Alcohol
ENo

asi

Drogas
ENo

asi osi

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

GRAFICO 9
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Drenaje toracico

Tubo de Térax
mSi
ONo

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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GRAFICO 10
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Distribucion de los érganos lesionados

30 Organos Lesionados
W Vejiga

W Sist Nervioso y Muscular 4.9%
B Estémago

W FracturaFacial

B Rifion, Bazoy Pancreas

B Vasculares

B Oseo

B Hematoma Retroperitoneal
W Higado y Vias Biliares

3.7% 1.8% 14.1%

Organos Lesionados
@ Hemoperitoneo

@ Hemoneumotorax
N W Higado y Vias Biliares
A\ 14.1%  mEstomago

D Asas Delgadas, Colon y Recto
@ Vejiga
W Sist Respiratorio
W Sist Respiratorio
B Hemoperitoneo
B Hemoneumot tarax
Asas Delgadas, Colon yRecto

W Hematoma Retroperitoneal

W Vasculares

9.8% ®|0seo

WRifion, Bazo y Pancreas
@ Fractura Facial

Sist Nervioso y Muscular

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

GRAFICO 11
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Distribucion de las transfusiones

Transfusiones

| Si
O No

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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GRAFICO 12
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Distribucion de las Complicaciones y sus tipos.

Tipos de Complicaciones
B Coleccion intraabdominal

DO Fallecio

B Problemas de anastomosis vascular

Complicaciones -
mSi

ONo

| n Hernia Interna
|
O Obstruccion Parcial
B Proyectilintraarticular en cadera
derecha

B Derrame Pleural

M Lesion de recto extraperitoneal

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

GRAFICO 13
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Distribucion de las re-intervenciones y sus tipos.

4 -rio_o% Tipos de Re-Intervenciones

W Vascular

. . O Obstruccion Intestinal
Re-intervenciones

I 4 Amputaciones

msi
84.6% ONo

M Coleccion Intraabdominal

[ Colostomia por Lesion
Extraperitoneal

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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GRAFICO 14

MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE

POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Dias de Hospitalizacion

Dias de Hospitalizacién
m<1ldia
O1-3dias

m4-7 dias
m8-15dias
O16-30dias

[ >31dias

20.0%

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

CUADRO 1

MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE

POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Distribucion de edad y el tiempo de evolucion del trauma, con la Hipotermia y sus

grados.
Hipotermia | Edad X Tiempo de lesion hasta centro salud
X
Leve 25 Y hora— 1 hora
Moderada 21 1 hora — 2 horas
Severa 24 2 horas — 4 horas

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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CUADRO 2
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE

POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Numero y la localizacién de los orificios y los 6rganos lesionados con la Hipotermia 'y

sus grados.
Hipotermia | Ntmero de | Localizacion | Localizacion de | ©Or9anos lesionados
orificios de orificios orificios en
Xy % Xy % abdomen
Xy %
Leve 1(36,8%) | Torax (26%) | Flancos (80%) | 19:1% Hemoperitoneo
seguido de 12,7%
hematoma
retroperitoneal
Moderada 2 (30%) Abdomen Epigastrio 17,4% Hemoperitoneo
seguido de 12,6%
(56%) (44%) ,
higado
Severa 3(33.6%) | Miembros Fosa iliaca 20,6% lesiones
Inferiores (67%) vasculares seguido de
(72%) 10,3%

Hemoperitoneo,
higado, colony

duodeno

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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CUADRO 3
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Porcentajes, frecuencias y media de la variable PATI con la Hipotermia y sus grados.

Hipotermia X PATI Valor més repetido Valor més alto
Leve 13,2 12 35
Moderada 22,8 32 38
Severa 28,2 45 55

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

GRAFICO 15
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Porcentajes, frecuencias y media de las comorbilidades y sus tipos con la Hipotermia

y sus grados.

% de Comorbilidades en el total de hipotermia leve,

% tipo de hipotermina leve, moderada y Severa moderada y severa
en total de Comorbilidades
100.0% 7——

60.0%

80.0% T—— ——  MSevera 40.0%

60.0% +— I Moderada

20.0%

Level
40.0% =

— 0.0%
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Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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GRAFICO 16
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Porcentajes, las frecuencias y media del consumo de drogas, tabaco y alcohol; el uso

de drenaje toracico y el uso de hemoderivados con la Hipotermia y sus grados.

1 " 1 Porcentaje que representa cada una de las variables en estudio
Porcentaje de hipotermia leve, moderada y severa led P

para el total de cada una de las variables en estudio en el total de hipotermia leve, moderada y severa
% T 1000% —— R R — _ S )
"o 18 L] o o ~ 100%
90.0% 7 2 23 - 90.0% -
% | % ~
80.0% 267 80.0% -
70.0% + 61.6% 70.0% ]
16.1' 32.5) .
60.0% - . 32 60.0% 1 |
50.0% < 0.0% ey i
40.0% 4 20.0% 41—
30.0% 1 0% T J
Lk 30.0%
20.0% 4 45 49%
38.4% 20.0% +— | B B
10.0% + % T
0.0% + ’ : ~ 100% 12% ] I
Drogas ! ’ T 0.0% = N e B
oga: Tabagquisr Alcohol 1, t Transfusiones Woder . » L
\\\\\\\\\ oder S
teve ©Moderada = Severa Drogas Tabaguismo Alcohol Toraco tomias menor Transfusiones

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

GRAFICO 17
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Porcentajes, frecuencias y las complicaciones y sus tipos con la Hipotermia y sus grados.

% tipo de hipotermina leve, moderada v Severa % de Complicaciones en el total de hipotermia leve,
en total de Complicaciones moderada y severa
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Total Complicaciones % de Complicaciones en Cada tipo de Hipotermia

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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GRAFICO 18
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Porcentajes, frecuencias y media de la variable re-intervencion y sus tipos con la
Hipotermia y sus grados.

% tipo de hipotermina leve, moderada v Severa
en total de Re-Intervenciones
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Total Re-intervenciones % de Re-intervenciones en Cada tipo de Hipotermia

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.

CUADRO 4
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO
Relacion de los porcentajes, frecuencias y media de los dias de hospitalizacion con la

Hipotermia y sus grados.

Hipotermia Dias de hospitalizacion Xy %
Leve 45 % de 4-7 dias, seguido de un 30% 8-15 dias
Moderada 56,5% de 8-15 dias, seguido de 21,7% de 16-30 dias
Severa 44,4 % >31 dias, seguido de 33,3% <1 dia

Fuente: Departamento de Historias Médicas. HGO.
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CUADRO 5
MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO PENETRANTE
POR ARMA DE FUEGO: HIPOTERMIA EN EL AREA DE EMERGENCIA
COMO FACTOR PREDICTIVO

Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)

Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)

Organo Lesionado | Factor de Riesgo | Grado de Lesion

Duodeno 5 1) Pared superficial

2) <25% de pared

3) >25% de pared

4) Pared Duodenal e irrigacion

5) Pancreatoduodenectomia

Pancreas 5 1)Tangencial
2) Transfixiante (Wirsung intacto)

3)Debridamiento  extenso o  lesion

ductal distal.
4)Lesion Ductal proximal

5)Pancreatoduodenectomia

Higado 4 1)Periférica no sangrante

2)Sangrado central o debridamiento
minimo

3)Debridamiento extenso ¢ ligadura de la
arteria hepaética.

4)Lobectomia

5)Lobectomia con reparacion de vena

cava o debridamiento extenso bilobar
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Colon

1)Lesion de serosa
2)Lesion simple de pared
3)<25% de la pared
4)>25% de la pared

5)Pared e irrigacion

Grandes Vasos

1)<25% de la pared
2)>25% de la pared
3)Seccién completa
4)Injerto o puente

5)Ligadura

Bazo

1)No sangrante

2)Cauterizacion 0 agente hemostatico
3)Debridamiento minimo o sutura.
4)Reseccion parcial

5)Esplenectomia

Rifén

1)No sangrante

2)Debridamiento minimo 0 sutura.
3)Debridamiento extenso
4)Pediculos 6 Calices

5)Nefrectomia

Vias biliares

extrahepaticas

1)Contusion
2)Colecistectomia
3)<25% de la pared

4)>25% de la pared

50



5)Reconstruccion bilio-digestiva

Intestino Delgado

1)Lesion simple de pared
2)Transfixiante

3)<25% de la pared ¢ 2-3 lesiones
4)>25% de la pared 6 4-5 lesiones

5)Pared e irrigacion 6 >5 lesiones.

Estomago

1)Lesion simple de pared
2)Transfixiante
3)Debridamiento minimo.
4)Reseccion en cufa

5)Reseccion >35%

Uréter

1)Contusion
2)Laceracion
3)Debridamiento minimo
4)Reseccion segmentaria

5)Reconstruccion

Vejiga

1)Lesion simple de pared
2)Transfixiante
3)Debridamiento
4)Reseccidn en cufia

5)Reconstruccion

Lesion Osea

1)Periostio
2)Corteza

3)Transfixiante
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4)Intraarticular

5)Pérdida 6sea mayor

Pequefios Vasos 1 1)Hematoma pequefio no sangrante
2)Hematoma mayor no sangrante
3)Sutura

4)Ligadura de vasos aislados

5)Ligadura de vasos conocidos.

Fuente: “Improving mortality predictions in trauma patients undergoing damage
control strategies”, Ordofies et al. Ann Surg. 2011 Jun; 77(6): 778-82. Departamento
de cirugia y cuidados criticos. Cali. Colombia.
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Variables:

Operacionalizacion de variables:

VARIABLES

INDICADORES

SUBINDICADORES

DEPENDIENTE

Temperatura: cualitativa | <36°C, >36°C Si/No

nominal dicotomica

Hipotermia:  cuantitativa | 34- 36°C, 32-34°C, <32°C Leve, moderada y
continua, escala de intervalo severa

INDEPENDIENTES

Edad: cualitativa ordinal | <20, 21-25, 26-30, 31-35, 36- | Numero de afios.
politémica. 40, >41.

Sexo: cualitativa nominal | Femenino/ Masculino

dicotémica

Tiempo desde la lesion
hasta la llegada al centro

de salud: cualitativa ordinal

<1/2, 1/2-1, 1-2, 2- 4, 4-6, >6.

Horas.

politdmica.

Namero de  orificios: | 1-3, 4-6, 7-9.

cualitativa ordinal

politémica.

Ubicacion de los orificios: | Maxilo-facial, cuello, toérax,
cualitativa ordinal | téraco-abdominal, abdominal,
politdmica. lumbar, miembro  superior,

miembros inferiores, gluteos.
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Comorbilidades: Asma, HIV, hipertension | Si/No

cualitativa ordinal | maligna, RM, parpura

dicotomica. trombocitopeénica idiopatica

Uso de drogas ilicitas: | Si/No

cualitativa ordinal

dicotomica.

Hébito tabaquico: | Si/No

cualitativa ordinal

dicotémica.

Uso de alcohol: cualitativa | Si/No

ordinal dicotomica.

Necesidad de colocar | Si/No

drenaje torécico:

cualitativa ordinal

dicotomica.

Organos lesionados: | Hemoperitoneo,

cualitativa ordinal | Hemoneumotorax, Higado vy

politdmica. Vias Biliares, Estobmago, Asas
Delgadas, Colon vy Recto,
Vejiga, Sist  Respiratorio,
hematoma retroperitoneal,
Vasculares, Oseo, Rifion, Bazo
y Pancreas, Fractura Facial, Sist
Nervioso y Muscular, Piel.

Uso de transfusiones: | Si/No

cualitativa ordinal

dicotomica.

Complicaciones: cualitativa | Coleccion intraabdominal, | Si/No
Fallecid, problemas de
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ordinal politomica.

anastomosis vascular, Hernia
Interna, Obstruccién Parcial,
ObstruccionYugular, Proyectil

intraarticular en cadera derecha,

Derrame Pleural, Lesion de

recto extraperitoneal.

Necesidad de cirugia: | Si/No

cualitativa ordinal

dicotomica.

Re intervenciones: | Vascular, Obstruccion | Si/No

cualitativa ordinal | Intestinal, Amputaciones,

dicotdmica. Coleccién Intraabdominal,
Colostomia.

Dias de hospitalizacion: | <1, 1-3, 4-7, 8-15, 16-30, >31 dias

cualitativa ordinal

politdmica.
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