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Se realizé una revision de 144 pacientes con injuria cardia-
ca penetrante, ingresados al Hospital San Juan de Dios de
Bogotd por el Servicio de Urgencias, y posteriormente lle-
vados a cirugia, en un periodo de 22 meses (julio 93 a ma-
yo 95).

Utilizando los indices de trauma se realizaron los andlisis
respectivos para predecir mortalidad.

Se encontré asociacion significativa entre los puntajes de
los indices de T-RTS, RTS, ISS, PTTI, PCTI, PTl y ATI, al
compararlos con la sobrevida y se encontraron cifras criti-
cas de indices de trauma a partir de las cuales el riesgo re-
lativo de morir aumenté considerablemente.

Usando regresion logistica miltiple, encontramos un mode-
lo para predecir mortalidad usando como variables inde-
pendientes PTI, RTS y arma cortopunzante. La proporcion
acumulada observada de sujetos vs los valores de Y predi-
chos, mostré una excelente correlacion, lo que indica que el
modelo logistico es razonable.

Con base en los resultados se propone un indice de sobrevi-
da especifico para injuria cardiaca penetrante (Penetrating
cardiac injury survival-PCIS).
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INTRODUCCION

El aumento de los actos violentos en nuestro medio ha incre-
mentado la presentacién de lesiones traumaticas del térax,
en particular las cardiacas. En 1984, Caicedo-Ospina (1),
encontraron un promedio de 25 pacientes con injuria cardia-
ca penetrante (ICP) por afio, entre 1980 y 1984. Hoy, cada
48 horas ingresa al Hospital San Juan de Dios (HSJD), 1 pa-
ciente con trauma cardiaco penetrante. El uso de los indices
de trauma en nuestro hospital (2) ha permitido la unificacién
en los registros, el cilculo de la sobrevida y la severidad del
trauma. El PTTI (Penetrating thoracic trauma index), el
PCTI (Penetrating cardiac trauma index) y el Pl (Physiolo-
gic index), disefiados por Ivatury y col (3), han permitido la
cuantificacién de la severidad de la lesién anatémica y fisio-
l16gica, en nuestro medio.

El presente estudio ha sido disefiado para conocer el com-
portamiento de las heridas card{acas penetrantes en el HSJD
y evaluar la eficacia de la utilizacién de los indices de trau-
ma como un método para predecir mortalidad en ICP.

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron 144 pacientes intervenidos quirirgicamente por
lesidn cardiaca penetrante ingresados por el Servicio de Ur-
gencias en un periodo de 22 meses (julio 93 a mayo 95). Se
excluyeron todos los pacientes que ingresaron sin signos vi-
tales al Servicio de Urgencias, y todo paciente con registros
incompletos de indices de trauma.

Los puntajes de los indices de trauma fueron obtenidos del
examen fisico al ingreso antes de cualquier intervencion te-
rapéutica y de la cuantificacién de la lesién anatémica en el
acto quirdrgico por el cirgjano.



Se analizaron la edad, el sexo, signos vitales al ingreso (ten-
sién arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca),
arma agresora, indices de trauma: T-RTS (Triage revised
trauma score), RTS (Revised trauma score) (4,18), AIS (Ab-
breviated injury score) (5,19), 1SS (Injury severity score)
(6,7,8), PTTI (Penetrating thoracic trauma score) (3), PCTI
(Penetrating cardiac trauma score) (3), ATl (Abdominal
trauma index) (9,10,20), PTI (Penetrating trauma index), P1
(Physiologic index) (3), TRISS (Trauma score injury seve-
rity score) (11,12), TRISSCAN (11) y complicaciones intra
y postoperatorias.

El TRTS se obtuvo de la suma de los valores codificados de:
escala de coma de Glasgow (ECG), presion arterial sistélica
(PAS) y frecuencia respiratoria (FR) con un valor maximo
de 12 (Tabla 1).

Tabla 1. T-RTS (Triage Revised Trauma Score).

ECG TAS FR Puntaje
13-15 > 89 10 - 29 4
9-12 76 - 89 > 29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0

ECG: Escala de coma de Glasgow
TAS: Presion arterial sistélica

FR: Frecuencia respiratoria

Fuente: Champion H.R. et al: A revition of trauma score.
J Trauma 1989; 29 (5):623-9

Para correlacionar el TRTS con la probabilidad de sobrevi-
da se asigné una constante para ser multiplicada por cada
valor encontrado de TRTS, obteniéndose el RTS, asi:

RTS = ECG (0.9368) + PAS (0.7326) + FR (0.2908)

Este puntaje (miximo 8), fue utilizado para el calculo del
TRISS. ‘

El ISS se calculé elevando al cuadrado los tres puntajes mds
altos del AIS, que es una lista de lesiones corporales dividi-
das en seis regiones (cabeza y cuello, cara, térax, abdomen
y pelvis, extremidades y pelvis dsea, esterndn) con puntajes
asignados de 1 a 5 de menor a mayor gravedad.

Las lesiones cardfacas y tordcicas fueron cuantificadas utili-
zando el PTTI y el PCTI (Tabla 2).

El indice de trauma penetrante PTI se obtuvo de sumar el
PTTI y el ATI propuesto por Moore y col (9).

INJURIA CARDIACA PENETRANTE

Tabla 2. PCTI (Penetrating Cardiac Trauma Index).

Organo Estimado de severidad de injuria
Corazén 1. Tangential, involving pericardium or
wall up to endocardium.
2. Single right - side chamber
Factor de 3. Comminuted tears of a single chamber
Riesgo =5 4. Multiple chambers, isolated left atrium,

or left ventricle.

5. Coronary injury, major intracardiac de-
fects.

Fuente: Ivatury R R et al: Penetrating cardiac trauma. Ann
Surg 1987; 205:61-6

Dado que el paciente con lesion cardiaca penetrante, puede
0 no presentar alteracion en su estado clfnico al ingreso, se
consideré medir el {ndice fisiolégico (PI).

El TRISS se calcul6 con la edad, el RTS y el ISS, utilizan-
do un método de regresion logistica. Para facilitar el célcu-
lo rdpido de la probabilidad de sobrevida se utilizé la tabla
de TRISSCAN la cual tiene en cuenta la edad, el mecanis-
mo del trauma, el RTS y el ISS, que muestra la probabilidad
de sobrevida sin necesidad de calculos matemaéticos.

Cada una de la variables fue comparada con la mortalidad,
determinando su asociacién e identificando las variables di-
rectamente asociadas a ella. Todas las tablas cruzadas fue-
ron analizadas usando el Chi cuadrado y el test exacto de
Fisher con p< 0.05, considerada como significante.

Dado que en esta serie las variables independientes son tan-
to numéricas y nominales y que la variable dependiente es
dicétoma, se usé regresion logistica multiple para obtener
un modelo que da la probabilidad de ocurrencia de la mor-
talidad.

RESULTADOS

El promedio de edad fue 28.5 afios (rango 14-78); el 94.4%
de los pacientes fue masculino.

La mortalidad global fue del 19.4% (28/144).

En esta serie, el 95% de los pacientes presentd herida por ar-
ma cortopunzante (HACP) con una mortalidad del 16.8%
(n=23), y 7 pacientes presentaron herida por proyectil de ar-
ma de fuego (HPAF), encontrando en este dltimo grupo un
considerable incremento en la mortalidad que alcanzé el
71.4% (n=5) (p=0.003) (Fisher 2-tailed).
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El compromiso segin el (PCTI) fue el siguiente: 5: 6.9%,
10: 49.3%, 15: 4.2%, 20: 20.8% y 25: 16%. Mortalidad:
30%, 7%, 50%, 13.3% y 52.2%, respectivamente
(p=0.00004) (Figs. 1y 2).
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Fig. 1. Frecuencia segiin PCTI (Penetrating cardiac trauma
score).
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Fig. 2. Mortalidad segiin PCTIL

Cuatro pacientes presentaron lesion intrapericardica de va-
sos mayores sin lesién cardiaca (vasos pulmonares, n=2 y
aorta, n=2), con una mortalidad del 25%.

El 70% de los pacientes presenté TA sistélica < 90 mmHg
al ingreso y el 16% del total ingres6 con TA 0/0 (in extre-
mis) (3). Esta variable mostré una relacién inversa con la
mortalidad que no resulté significativa, excepto cuando es-
ta variable se combiné con la ECG y la FR, obteniéndose el
T-RTS.

La edad y el sexo no se asociaron a la mortalidad

Se encontré relacién significante entre T-RTS, RTS, ISS,
PTTI, PCTI, PTI, ATI, TRISS y TRISSCAN; se identifica-
ron cifras criticas de indices de trauma a partir de las cuales
el riesgo relativo de morir aument6 considerablemente.

El T-RTS mostré una relacién inversa con la mortalidad al
dividirlo en tres grupos (n similares en cada grupo). Grupo
I: 0-4 (mortalidad, 53.8%); Grupo II: 5-8 (mortalidad,
22.2%); y Grupo III: 9-12 (mortalidad, 13.7%) (p=0.002).
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Los pacientes con T-RTS < 8, tienen 2.2 veces mds riesgo de
morir que los mayores de 8 (p=0.01)

El RTS mostré una relacion inversa con la mortalidad al di-
vidirlo en tres grupos (n iguales en cada grupo). Grupo I: 0-
5.2 (mortalidad 33.3%); Grupo II: 5.21 - 6.82 (mortalidad
16.7 %); Grupo III: > 6.82 (mortalidad 8.3%) (p=0.006)
(Fig. 3).
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Fig. 3. Frecuencia y mortalidad por grupos de RTS (Revi-
sed trauma score).

Los pacientes con RTS< 4 tienen 2.6 veces mas riesgo de
morir que los mayores de 4 (p=0.007) (Fisher 1-tailed).

El ISS mostré una relacion significante con la mortalidad al
dividirlo en 3 grupos (n similares en cada grupo). Grupo I:
1-16 (mortalidad 14.3%); Grupo II: 15-25 (mortalidad
12.2%); y Grupo III: > 25 (mortalidad 48.1%) (p=0.0001)
(Fig. 4).
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Fig. 4. Mortalidad seguin ISS (Injury severity score).



Los pacientes con un ISS > 30 presentaron 4.0 veces mayor
riesgo de morir que los menores de 30 (p=0.0001).

El PTTI mostré también una relacion significante con la
mortalidad al dividirlo en tres grupos (n similares en cada
grupo). Grupo I: < 10 (mortalidad 8.3%); Grupo II: 11-20
(mortalidad 17.4%); y Grupo III: > 20 (mortalidad 32.0%)
(p=0.01). En esta serie los pacientes con PTTI > 20 tienen
2.5 veces mds riesgo de morir que los pacientes con PTTI <

20 (p=0.01) (Fig. 5).
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Fig. 5. Frecuencia y mortalidad segiin PTTI (Penetrating
thoracic trauma score).

De igual manera el PTI present6 una relacién significante
con la mortalidad al dividirlo en 3 grupos (n iguales en ca-
da grupo). Grupo I: < 14 (mortalidad 8.3%); Grupo II: 15-
24 (mortalidad 10.4%); y Grupo IIl: = 25 (mortalidad
39.6%) (p=0.00008) (Fig. 6).
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Fig. 6. Frecuencia y mortalidad segiin PTI (Penetrating
trauma index).
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Los pacientes con un PTI > 25 tienen 4.2 veces mas riesgo
de morir que los pacientes con PTI < 25 (p=0.00001).

Se encontraron 24 pacientes con lesién abdominal penetran-
te, 20 de los cuales presentaron ATI < 25; la mortalidad en
este grupo fue del 20%. Ninguno de los pacientes con TCP
y ATI > 25 sobrevivié (p=0.006) (Fisher 2-tailed).

Los grupos de PI muestran una relacién inversa con la so-
brevida; asi, para un PI=5, existe una mortalidad del 7.1%;
PI=10, mortalidad del 20%; PI=15, mortalidad del 27.6%; y
PI=20, mortalidad del 50% (p=0.01).

La probabilidad de sobrevida segiin el TRISS mostr6 una
relacién inversa con la mortalidad al dividirla en cuatro gru-
pos, asi (n similar en cada grupo): 0-70.99:43.8%; 71-
94.25:16.2%; 34.33-97.99: 94%; = 98: 11.6% (p=0.001).

La probabilidad de sobrevida segiin la tabla del TRISS-
CAN, mostré una relacion inversa con la mortalidad al di-
vidirla en tres grupos (n similar en cada grupo). Grupo I: 0-
85 (mortalidad 35.4%); Grupo II: 86-97 (mortalidad 14%);
Grupo III: > 98 (mortalidad 8.7%) (p=0.002).

Los promedios de los indices TRTS, RTS, ISS, PTTI, PCTI,
PTI, ATI, y PI mostraron una clara diferencia entre sobrevi-
vientes y no sobrevivientes con valores de p significantes
(Tabla 3).

Tabla 3. Indices anatémicos y fisiolégicos de sobrevivien-
tes y no sobrevivientes.

Sobrevivientes No sobrevivientes Valor

(n=116) (n=28) dep
Promedio PTTI 174 2147 0.005
Promedio PCTI 152 17:5 0.003
Promedio PTI 18.5 29.0 0.0001
Promedio TRTS 7.4 9.1 0.01
Promedio PI 95 12.3 0.003
Promedio RTS 59 4.5 0.002
Promedio ATI 10.2 24.8 0.04
Promedio ISS 21.8 34.0 0.006
PTTI :  Penetrating thoracic trauma index
PCTI :  Penetrating cardiac trauma index
PTI :  Penetrating trauma index
TRTS :  Triage revised trauma score
PI . Physiologic index
RTS :  Revised trauma score
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ATI :  Abdominal trauma index

ISS :  Injury severity score

El 47.7% (n=68) de los pacientes presentaron heridas aso-
ciadas; la mas frecuente de éstas fue el pulmén (11) en un
44.1% (30). Tipo Ly tipo II (PTTI) ocuparon el 94.7%. El
trauma penetrante abdominal se present6 en 24 pacientes.
Los 6rganos mas comprometidos fueron el higado (33%),
colon (25%), sistema vascular mayor (16.6%), estémago
(20.8%), ileon distal (25%), bazo (12.5%), diafragma
(12.5%), sistema vascular menor (4.1%), pancreas (4%) y
rifién (8.3%).

En 39 pacientes se presentaron complicaciones: en 7 de
ellos, intraoperatorias (mortalidad del 80%), y en los 32 res-
tantes, postoperatorias (mortalidad del 20%) (p=0.003).
Las complicaciones intraoperatorias fueron: fibrilacion ven-
tricular (n=4), ICC (n=1), desgarro esplénico (n=1) bradi-
cardia (n=1).

Las postoperatorias se distribuyeron asi: ICC (n=10), ate-
lectasia (n=5), infarto del miocardio (n=4), bronconeumonia
(n=4), SDRA (n=3), pericarditis (n=3), accidente cerebro
vascular (n=2), infeccion de la esternotomia (n=2), peritoni-
tis (n=2), hemorragia de las vias digestivas altas (n=1), de-
rrame pleural (n=1), edema pulmonar (n=1).

La Tabla 4, presenta las cifras criticas de indices de trauma
a partir de las cuales el riesgo relativo de morir y la morta-
lidad misma aumentaron considerablemente.

Tabla 4. Factores que afectan la mortalidad.

Factor Mortalidad % RR Valor p
HPAF 71.4 425 0.003F
RTS < U= 40 2.6 0.007 F
ISS > 30 55 4.0 0.0001
PF = o =nd0) 92 2.5 0.01

PEL Sa=03 40 4.2 0.00001 F
ATI SOty 100 50 0.006 F

HPAF:  Herida por proyectil de arma de fuego

RR : Riesgo relativo

F :  Test de Fisher

RTS :  Revised trauma score
ISS :  Injury severity score

PTTI :  Penetrating thoracic trauma index
PTI :  Penetrating trauma index
ATI :  Abdominal trauma index

Segtin la regresion logistica multiple, las variables indepen-
dientes PTI (que representa la lesién anatémica), RTS (que
representa la lesion fisiolégica) y el tipo de arma, fueron las
mas importantes en predecir la ocurrencia de mortalidad
(variable dependiente). La Tabla 5 muestra el intercepto y
los coeficientes B-del modelo.

La férmula de regresion logistica para predecir mortalidad
en TCP por HACP es:

j e
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Fig. 7. Observado acumulado vs probabilidad predicha.

1

1+EXP- (1.29+PTT (0.087) +RTS (-.431) -2.60)

El andlisis grafico revel6 que el modelo logistico es razona-
ble (Fig. 7). :

DISCUSION

El ingreso de 1 paciente con ICP (injuria cardfaca penetran-
te) cada 48 horas a nuestro Hospital es una cifra realmente
alta, que ha aumentado dramaticamente en los dltimos afios
(1). Con la aplicacién de los diferentes indices de trauma
hemos encontrado un método objetivo y valido para clasifi-
car y evaluar este tipo de lesion.

La distribucién por grupos de edad, sexo y compromiso ge-
neral fue muy similar a la distribucién encontrada por Cai-
cedo-Ospina en 1984 (1), y a otros estudios recientes (17,
21);
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Tabla 5. PCISCAN (Penetrating cardiac injury scan).

PTI RTS
00 05 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80

5 29 25 21 18 15 12 10 8 7 6 5 4 3 2 2 2 1

6 31 27 23 19 16 13 11 9 7 6 5 4 3 3 2 2 1

7 33 28 24 20 17 14 12 10 8 7 5 4 4 3 2 2 2

8 35 30 26 22 18 15 13 11 9 7 6 5 4 3 3 2 2

9 37 32 28 23 20 17 14 11 9 8 6 5 4 3 3 2 2
10 39 34 29 25 21 18 15 12 10 8 7 6 5 4 3 2 2
11 41 36 31 27 23 19 16 13 11 9 7 6 5 4 3 3 2
12 43 38 33 28 24 21 17 14 12 10 8 7 5 4 4 3 2
13 45 40 35 30 26 22 19 15 13 11 9 7 6 5 4 3 3
14 47 42 37 32 28 24 20 17 14 12 9 8 6 5 4 3 3
15 50 44 39 34 29 25 21 18 15 12 10 8 7 5 5 4 3
16 52 46 41 36 31 27 23 19 16 13 11 9 7 6 5 4 3
17 54 49 43 38 33 29 24 21 17 14 12 10 8 7 5 4 4
18 56 51 45 40 35 30 26 22 19 16 13 11 9 7 6 5 4
19 58 53 48 42 37 32 28 24 20 17 14 12 10 - 8 6 5 4
20 60 55 50 44 39 34 29 25 21 18 15 12 10 8 7 6 5
21 62 57 52 47 41 36 31 27 23 19 16 13 11 9 8 6 5
22 64 59 57 49 43 38 33 29 24 21 17 14 12 10 8 7 5
23 66 61 56 51 46 40 35 30 26 22 19 16 13 11 9 7 6
24 68 63 58 53 48 42 37 32 28 24 20 17 14 12 10 8 6
25 70 65 60 55 50 44 39 34 30 25 21 18 15 13 10 8 7
26 72 67 62 57 52 47 41 36 31 27 23 19 16 13 11 9 8
21 74 69 65 59 54 49 43 38 33 29 25 21 17 15 12 10 8
28 75 71 67 62 56 51 46 40 35 31 26 22 19 16 13 11 9
29 77 73 68 64 58 53 48 42 37 32 28 24 20 17 14 12 10

30 78 75 70 66 61 55 50 45 39 34 30 25 22
31 80 76 72 68 63 57 52 47 41 36 31 27 23
32 81 78 74 69 65 60 54 49 44 38 33 29 25
33 82 79 7571 67 62 56 51 46 40 35 31 26
34 84 81 71 73 69 64 59 53 48 43 37 32 28
35 85 82 78 75 70 66 61 55 50 45 39 34 30
36 86 &3 80 76 72 68 63 58 52 47 42 36 32
37 87 84 81 78 74 70 65 60 54 49 44 38 33
38 88 85 83 79 75 71 67 62 57 51 46 41 35
39 89 87 84 81 71 73 69 64 59 53 48 43 37
40 90 87 85 82 79 75 70 66 61 56 50 45 40
41 90 88 86 83 80 76 72 68 63 58 52 47 42
42 91 &9 87 84 81 78 74 70 65 60 54 49 4
43 92 90 88 86 83 .80 76 71 67 62 57 51 46
4 92 91 8 87 84 81 77 73 69 64 59 53 48
45 93 92 9% 88 85 82 79 75 71 66 61 56 50
46 94 92 90 88 86 83 80 76 72 68 63 58 52
47 94 93 91 89 87 84 81 78 74 70 65 60 55
48 95 93 92 90 88 8 83 79 76 71 67 62 57
49 95 94 93 91 89 87 84 81 77 73 69 64 59
50 95 94 93 92 90 88 85 82 79 75 71 66 61
51 96 95 94 92 91 89 86 83 80 76 72 68 63
52 96 95 94 93 91 90 87 85 81 78 74 70 65
53 96 96 95 94 92 9 88 86 83 79 76 72 67
54 97 96 95 94 93 91 89 87 84 81 77 73 69
55 97 96 95 94 93 92 90 88 85 82 79 75 71

2L 2L AR LEREE LR B2ENBRERE
PELANLBEEETERRRCSRERERNBEIaG
FR2EREEEEE R L EBRRRREBRE%IaGED
BEEEBERRENEEECEUNEBEexan G5
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El nimero de pacientes con ICP ha aumentado aproximada-
mente 4 veces; la mortalidad se incrementé desde el 12 al
16.7% para HACP, y desde el 40 al 71.4% para HPAF.

Igual que en 1984, nosotros atin recibimos muchos mas pa-
cientes con ICP causada por HACP a pesar de los informes
recientes del incremento de lesiones por HPAF (13-15), de-
bido a que es el elemento agresor mas usado en nuestro me-
dio y, probablemente, a que la mayoria de los pacientes con
HPAF mueren en la escena por presentar mayor lesién intra-
cardfaca y mayor nimero de lesiones asociadas.

Encontramos una mortalidad del 16.7% (23/137) en los pa-
cientes con HACP y 71.4% (5/7) para HPAF, y una mortali-
dad global del 19.4% en pacientes in extremis (2,15), datos
muy similares a los encontrados en informes actuales en un
hospital urbano grande (17).

La edad y el sexo no se asociaron a mortalidad en este estu-
dio ya que la mayoria de pacientes fueron hombres jévenes.

Los diferentes indices de trauma usados en este estudio, en
general presentan una buena asociacién con la mortalidad.
Entre los indices fisiol6gicos, el RTS se asocié més que el
PI a la mortalidad, probablemente por la subjetividad de es-
te ultimo y el bajo porcentaje de pacientes in extremis.

Entre los indices anatémicos el PTI que incluye PTTI y ATI,
se asocié mas que el ISS a la mortalidad, probablemente por
la poca discriminacién de las heridas intratoricicas del AIS
y por la alta presentacién de pacientes con lesién abdominal
penetrante en este estudio.

La sobrevida de los pacientes con ICP disminuye a medida
que los indices de severidad del trauma aumentan. Las “ci-
fras criticas” a partir de las cuales el riesgo relativo de mo-
rir aument$ y la sobrevida disminuyé marcadamente, fue-
ron: RTS <4, ISS > 30, PTTI = 20, PTI = 25, ATI = 25. Por
lo anterior, consideramos que estos pacientes deben ser cla-
sificados como de alto riesgo en ICP, lo que permitird una
mejor toma de decisiones de admisién a la UCI y un segui-
miento mas estrecho, vigilando la aparicién de complicacio-
nes posquirdrgicas.

Las lesiones asociadas, en su mayoria tipo [ y II del pulmén,
no afectan de manera importante la sobrevida, pero la pre-
sencia de trauma abdominal penetrante empeor6 significati-
vamente el prondstico; cuando el ATI fue mayor o igual a
25, el RR de morir fue de 5.0 veces mayor y la mortalidad
fue del 100%, lo que demuestra la fatalidad de estas dos le-
siones al presentarse simultdneamente.

La regresion logistica es un método que estd apareciendo
con mucha frecuencia en la literatura médica. El modelo lo-
gistico da la probabilidad de ocurrencia de mortalidad como
una funcién exponencial de las variables independientes
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(PTL RTS y ACP), y respalda el 25.84 del Log Likelihood,
con 95% de limites de confidencia. Los residuales se distri-
buyeron normalmente y el andlisis grafico de la proporcién
acumulada de sujetos observados vs los valores de Y predi-
chos, mostré una excelente aproximacién a X=Y, indicando
que el modelo logistico es razonable.

Proponemos, dados los resultados de este estudio, un indice
de sobrevida especifico para ICP llamado PCIS (Penetra-
ting cardiac injury survival), el cual da la probabilidad de
que un paciente con ICP debida a HACP, muera utilizando
como variables independientes el RTS y el PTIL

La Tabla 6 de PCISCAN, da la probabilidad de que un pa-
ciente con ICP por HACP, muera sin necesidad de cilculos
matematicos (Tabla 5).

Tabla 6. Regresién logistica multiple que predice mortali-
dad.

Variable independiente Coeficiente
PTI 0.087 (1)
RTS -0431(2)
Arma cortopunzante - 2.609 (3)
Intercepto 1.29

(1) p<0.0001 PTI Penetrating trauma index

(2) p<0.001 RTS : Revised trauma score

(3)  p<0.001

Model Chi - square: 36.66
95% Confidence limits
Regression accounts for 25.84% of log likilihood

df =3

Creemos que un conocimiento claro y una aplicacién ade-
cuada de los indices de trauma utilizados en este estudio,
permitird no solamente una mejor toma de decisiones de
triage, sino también hace posible que los pacientes con ci-
fras superiores a las “criticas” sean monitorizados de una
manera mas estrecha, idealmente en una unidad de cuidado
intensivo, y sean tratados mediante la utilizacion de todos
los recursos disponibles, ya que segtin las cifras estadisticas
asi lo ameritan.

Estudios futuros y una mayor experiencia con el PCIS y con
PCISCAN, demostrardn la eficacia y aplicacién de estos in-
dices en el paciente con ICP.



ABSTRACT

A retrospective study was performed on 144 patients with
penetrating cardiac injury that presented to the Emergency
Service of San Juan de Dios Hospital, Bogotd, and that sub-
sequently underwent surgery, during 22 month period (July
1993 to May 1995).

Trauma severity scores were used for the prediction of mor-
tality. Significant association with survival was found with
the following severity scores: T-RTS, RTS, ISS, PTTI, PTI,
and ATI; also, critical valves of trauma scores were identi-
fied, above which the risk of mortality appeared significant-
ly increased.

Logistic multiple regression analysis utilizing PTI, RTS, and
the metal wounding weapon as independent variables,
resulted in a model for the prediction of mortality.

INJURIA CARDIACA PENETRANTE

Excellent correlation was found between the cumulative
proportion of observed subjects vs. the predicted Y values,
indicating that the logistic model is reasonable.

Based on these results we propose a specific survival index
Jor the prediction of survival in cases of penetrating cardiac
injuries (penetrating cardiac injury survival - PCIS).
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