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RESUMEN

Objetivo: Demostrar la sensibilidad y la especificidad de la Escala de Trauma
Modificada (RTS) como valor prondstico de mortalidad en pacientes
politraumatizados.

Pacientes: Pacientes ingresados con diagndstico de Politraumatizados en el
Servicio de Emergencia del Hospital General Luis Vernaza de la ciudad de
Guayaquil, en el periodo comprendido entre septiembre del 2011 a diciembre
del 2011.

Disefio del estudio: Observacional y transversal de prevalencia. Se calcul6 la
Escala de Trauma Modificada (RTS) a todos los pacientes con diagnostico de
Politraumatizados en el Servicio de Emergencia del Hospital General Luis
Vernaza en el momento de la admision.

Resultados: El trauma afecté mas a la poblacion joven (El promedio de edad fue de
24,5 afios, la Mediana de 26 afios y la Moda de 28 afos) y a los hombres (78.2%). El
tipo de trauma mas frecuente fue el accidente de transito (53.1%). Los pacientes
con 11 puntos o menos, segun la Escala de Trauma Modificada (RTS)
tuvieron la mortalidad mas elevada en relacion con los pacientes que tenian
mas de 11 puntos.

El indice mostrd una sensibilidad de 95%, una especificidad de 86% con un
valor predictivo positivo de 77.8% y un valor predictivo negativo de 95.7%.
Conclusiones: La Escala de Trauma Modificada (RTS) puede ser utilizado
rutinariamente en la evaluacion pronostica de los pacientes politraumatizados,

ya que presenta una alta especificidad y sensibilidad.

Palabras clave: Politraumatismo, mortalidad, Escala de Trauma Modificada.



ABSTRACT

Objective: To demostrate the sensibility and specificity of the Revised Trauma

Score (RTS) as a prognostic value of mortality in patients with multiple injuries.

Patients: Admitted patients with a diagnosis of multiple trauma in the
emergency service of Luis Vernaza General Hospital of Guayaquil, from

September 2011 to December 2011.

Study design: Observational, cross-sectional prevalence. It was calculated the
Revised Trauma Score (RTS) to all patients with multiple trauma in the

Emergency Service General Hospital Luis Vernaza at the time of admission.

Results: The trauma affected more young people (The average age was 24.5
years old, Median 26 years old and Mode 28 years old) and men (78.2%). The
most common type of trauma was car accident (53.1%). Patients with 11 points
or less, according to the Modified Trauma Score (RTS) had the highest mortality

in relation to patients with more than 11 points.

The index showed a sensitivity of 95%, specificity of 86% positive predictive

value of 77.8% and negative predictive value 95.7%.

Conclusions: ~The Modified Trauma Score can be used routinely in the
prognostic evaluation of multiple trauma patients because it has a high

specificity and sensibility.

Key words: Multiple trauma, mortality, Revised Trauma Score
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1. INTRODUCCION

Se define el politraumatismo como el dano corporal resultante de un
accidente que afecta a varios organos o sistemas. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se lo considera como una patologia
multisistémica, ya que no tiene limites viscerales y demanda una respuesta

fisiologica general (1).

Es una de las patologias mas frecuentes en las salas de emergencia y la
causa mas comun de mortalidad en adultos jovenes (2) (3). El trauma tiene
multiples etiologias, entre ellas accidentes de transito, lesiones por armas de

fuego y/o corto punzantes, agresion fisica, caidas, etc. (4) (5).

En Ecuador, las cifras que arrojan los traumas son importantes, ya que es
la tercera causa de muerte en las edades comprendidas entre 15 y 50 anos (6).
Sin embargo no existe un sistema adecuado en la recoleccion de datos que
nos permita evaluar la severidad del trauma y por ende su mortalidad, este

sistema debe ser adecuado, cualitativo y eficiente (7) (8).

No solo debe identificar a la poblacion afectada, sino también debe
permitir la elaboracién de estrategias de control y prevencion de
complicaciones asociadas. La ausencia de un estudio y la utilizacion de
alguna escala prondstica en nuestro medio con una sensibilidad y

especificidad alta, hace importante la realizacion de este trabajo.



Idealmente, una escala pronostica debe ser objetiva, reproducible,
econdmica, facil de obtener y capaz de predecir eficazmente una variedad de
prondsticos. Los datos a obtener deben estar relacionados con el pronostico
de la injuria: radio de mortalidad, invalidez, morbilidad y estancia
hospitalaria. El sistema debe ser sencillo para usar y facil de entender y a su
vez, permitir una prediccion pronodstica de sus resultados en el momento de

su aplicacion (9).

Debido a que los recursos disponibles en el cuidado del trauma pueden ser
limitados, la escala debe requerir un minimo de tiempo, experiencia y equipo.
Ademds, deberd basarse en datos que se puedan obtener prospectiva y
retrospectivamente para su utilizacién (10) (11). Todas las caracteristicas
mencionadas, las cumple la Escala de Trauma Modificado (RTS), postulada
por Champion et al en 1989, a partir de ahi ha sido usada ampliamente en
varios centros de trauma, hospitales y servicios prehospitalarios alrededor

del mundo (12).

De esta manera, siendo el Hospital General Luis Vernaza, un centro de
especialidades de cuarto nivel, cuya cobertura es nacional y que presenta una
casuistica importante de pacientes politraumatizados, se ha seleccionado para
aplicar la Escala de Trauma Modificado y asi demostrar la validez de ella,
permitiendo disminuir los tiempos en la categorizacién y en la toma de

decisiones terapéuticas del paciente politraumatizado.



2.  OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Demostrar la sensibilidad y la especificidad de la Escala de Trauma
Modificada (RTS) como valor prondstico de mortalidad en pacientes

politraumatizados.

2.2. Objetivos especificos

1. Identificar la distribucion demografica, etarea y por sexo de los
pacientes politraumatizados que acuden al Servicio de Emergencia del

Hospital General Luis Vernaza.

2. Determinar las lesiones mas frecuentes presentadas en los pacientes
politraumatizados que acuden al Servicio de Emergencia del Hospital

General Luis Vernaza.

3. Determinar la morbi-mortalidad de la serie de pacientes que integran

el estudio.



3. MARCO TEORICO

3.1. Definicion

Trauma es definido como “una lesién mortal a nivel organico,
resultante de la exposicion aguda a un tipo de energia mecdnica, térmica,
eléctrica, quimica o radiante, en cantidades que exceden el umbral de la
tolerancia fisiolégica. En algunos casos (por ejemplo: estrangulacion,
congelamiento, ahogamiento), el trauma resulta de la insuficiencia de un

elemento vital” (13).

3.2. Epidemiologia del Trauma

El trauma es considerado un problema de salud publica. La mortalidad ha
sido tradicionalmente el principal indicador de la magnitud de un problema
de salud publica, pero es importante destacar que por cada muerte, hay miles
de sobrevivientes que quedan con secuelas fisicas y emocionales. El trauma
no solamente afecta a la victima sino también a sus familias, comunidades y a

la sociedad en general.

Los costos generados por el trauma pueden llegar a ser enormes y se
miden en la estimacion de los anos de vida perdidos (AVPP) y los afios de
vida ajustados por discapacidad (AVISA). Los AVPP se calculan mediante la
diferencia entre la edad promedio de supervivencia en la sociedad y la edad

de la victima (14); los AVISA se estiman mediante la ponderacion de estos



afnos perdidos teniendo en cuenta la causa, la incapacidad y las edades en que
la muerte se da (15).

Se estima que en el ano 2000 aproximadamente unos cinco millones de
personas murieron como resultado de un trauma (16). Si la situacion no se
modifica, se estima que para el afio 2020 el trauma sera la tercera causa de

muerte y discapacidad en el mundo (17).

Actualmente la mayoria de las muertes debidas a trauma se suceden en los
paises de bajo y mediano ingreso segun la clasificacién del banco mundial
(18) y la mitad ocurre en personas jovenes, entre los 15 y 44 afos de edad, la
etapa econdmica mas productiva en la vida de una persona (figura 1). La gran
mayoria de los traumatismos son mads prevalentes en hombres que en
mujeres (2:1) (16).

Distribucion etarea de la mortalidad por trauma en el mundo, afio 2000
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Figura 1
Fuente: Peden M, McGee K, Sharma G. The injury chart book: a graphical
overview of the global burden of injuries. Geneva, World Health
Organization, 2002.



7 de las 15 principales causas de muerte en el mundo en hombres entre los
15 y 44 afos estan relacionadas con el trauma en orden descendente,
accidentes de transito, violencia interpersonal, lesiones auto-inflingidas y
otras; para las mujeres de la misma edad, cinco de las 15 principales causas de
muerte estan también relacionadas con la violencia y son en su orden
violencia auto-inflingida, trauma relacionado con la guerra, accidentes de
transito, incendios y violencia interpersonal secundaria a violencia doméstica

y asalto sexual (19).

La causa del trauma es multifactorial. Se han identificado factores de
riesgo a diferentes niveles asi: a nivel social, un bajo estado socio-econémico y
normas culturales que apoyan la violencia para resolver el conflicto; a nivel
comunitario, pobre estandares de seguridad en el lugar de trabajo, carreteras
inseguras, y facil acceso a las armas de fuego; a nivel familiar, ausencia de
cuidado y supervisidn, abuso fisico, y una pérdida de la estructura familiar; a

nivel individual, una historia de agresion y abuso de sustancias y alcohol (20).

3.2.1. Trauma en el Ecuador

El problema mundial de agresividad, desconfianza, inseguridad, miseria,
en el que se incluye el Ecuador, ha causado un incremento en su casuistica; en
estas circunstancias, el hombre no tiene otras alternativas que las de

convertirse en un ser violento.

Con la drogadiccion aumentan los asaltos y ahora también se afiaden los

famosos “secuestros exprés”. Todas estas acciones delictivas son



irremediablemente causas de trauma y el resultado es un mayor indice de
lesiones por armas blancas o de fuego (21).

En el Ecuador, el trauma es la tercera causa de muerte para todos los
grupos de edad; es la primera causa de muerte en el rango de 1 a 45 afios y
responsable de la muerte de tres a cuatro adolescentes entre 15 y 24 afios, y de

la muerte de dos de cada tres adultos jovenes de 25 a 35 afios (6).

3.2.2. Modelo Epidemioldgico del Trauma

El modelo epidemioldgico para el estudio del trauma es aun mas
amplio e incluye la triada epidemioldgica de agente, huésped y medio
ambiente complementado por el vector, que se ha aplicado tradicionalmente
a las enfermedades infecciosas, en donde el agente es la energia que lesiona,
el huésped es la persona que sufre el trauma, el medio ambiente puede ser

fisico o social y el vector de la energia es el arma o vehiculo (figura 2) (22).

Modelo epidemioldgico para el estudio del trauma

Huésped
Vector
Energia Medio Ambiente
{agente)
Figura 2

Fuente: Gonzalez, G. Epidemiologia del Trauma. En: Trauma. Editorial
Universidad de Antioquia. Eds.: Morales CH, Isaza LF. Medellin, Colombia.
2006. Pag. 8.



La aplicacion de este modelo permiti¢ identificar claramente las variables
asociadas con la incidencia y el comportamiento del trauma, con miras a
desarrollar actividades de prevencion. De acuerdo con este modelo y en la
practica, todas las posibles causas de lesion tienen una cosa en comun, la
transferencia de energia. Hay cinco tipos de energia contempladas en la
definicion de trauma de las cuales la mas frecuente como agente causal de

trauma o lesion, es la energia mecanica.

El cuerpo humano puede tolerar transferencia de energia pero hasta
ciertos limites, y cuando estos limites son sobrepasados, se produce la lesion

o trauma.

William J. Haddon es considerado el padre de la ciencia de la prevencion
del trauma. Durante los afios 60 describi6 tres fases mientras trabajaba con el
concepto del tridngulo del modelo epidemiologico que se han popularizado
como “la matriz de Haddon” (23). Haddon describe tres fases: fase pre-
evento, evento y postevento. La fase pre-evento es la fase antes del trauma en
que la energia se acumula, la fase evento es el punto en que la energia lesiva
es liberada, transmitida y ocasiona el dafio tisular y la fase postevento es la
fase posterior al trauma en que se ven los efectos titulares y funcionales del

dafio producido por la energia.

Combinando los tres factores del triangulo del modelo epidemiolégico y
las tres fases, Haddon construyd una matriz de nueve celdas que permite
definir graficamente los eventos, situaciones o acciones que incrementan o
disminuyen la probabilidad de que un trauma ocurra, a la vez que permite

disefar estrategias de prevencion (figura 3).



Ejemplo de una matriz de Haddon para un accidente de transito

Factores del A
Fiiaolol o HUESPED AGENTE MEDIO
del frauma
m AMBIENTE
Evento
-Agudeza visual del -Mantenimiento del -Visibilidad
conductar Vehiculo - Curva y gradiente
FASE PRE- -Consumo de alcohaol -Velocidad de la carretera
EVENTO -Nivel de fatiga - Programas de inspec- | - Coeficiente de
-Experiencia y juicio cion del vehiculo friccion superficie
-Adherencia a las - Centro de gravedad -Condiciones
leyes de transito climaticas
-Uso del cinturon de -Tamario del vehiculo -Barreras
seguridad -Dureza y agudeza de -Distancia entre la
EVENTO -Osteoporosis las superficies de carretera y objetos
-Umbral del trauma contacto inmaviles
-Eyeccion -Velocidad alcanzada -Leyes de seguridad
-Edad -Integridad del sistema -Sistemas de
FASE POST- -Comorbilidades de combustible comunicacion de
EVENTO -Conocimiento de -Atrapamiento emergencia
primeros auxilios -Disponibilidad de
equipos de extraccion

Figura 3

Fuente: PHTLS (2003). Basic and Advanced Prehospital Trauma Life Support.
Fifth Edition. Mosby inc. Sant Louis Missouri, USA, 2005.

Ademads, demuestra que multiples factores pueden llevar a un trauma y

existen multiples oportunidades para prevenir o reducir su severidad. Aun

en la fase postevento, una vez ha ocurrido el trauma, el resultado puede ser

afectado por una oportuna intervencion

La matriz jugd un papel protagonico y romper el paradigma de que el

trauma es el resultado de una causa unica, del destino, de una mala suerte

dificil de prevenir. Asi mismo, se ha luchado contra el concepto de los

accidentes, ya que la palabra accidente tiene una connotacién de ser un hecho

al azar y por ende inevitable, no prevenible y el enfoque actual en los eventos




traumaticos enfatiza el hecho de que si pueden prevenirse y de que no son

hechos inevitables.

La terminologia actual por tanto trata de evitar la palabra accidente. Por
ejemplo, hay una tendencia a no referirse a los accidentes de transito como
accidente. Sin embargo, en este capitulo se continuard empleando la palabra

accidente, no sin antes advertir que si son susceptibles de ser prevenidos.

3.2.3. Distribucion Trimodal del Trauma

Trunkey identificod y propuso una distribucién trimodal de las muertes
traumaticas desde el afno 1983. El sugirio que 50% de las muertes ocurrian
inmediatamente después del accidente (primer pico), 30% en las primeras 4
horas (segundo pico) y 20% después de cuatro horas (tercer pico) (24) (figura
4).

Las causas de muerte en el primer pico son TEC y trauma de térax. En el
segundo pico, hipovolemia e hipoxia y en el tercer pico, sepsis y Falla
Organica Multiple (FOM). En otras palabras, una alta proporcion de muertes
ocurre dentro de las primeras horas del trauma y pueden ser prevenidas por
intervencion médica temprana ya que después de la severidad del trauma, el
factor mas importante tal vez que determina el resultado del paciente es el

tiempo de intervalo entre el momento del trauma y el tratamiento definitivo.

Este concepto ha sido ampliamente controvertido, argumentando que no
ha sido reproducible en todos los casos, que la distribucion puede ser

bimodal en vez de trimodal, que el comportamiento es variable, etc. (25); sin

10



embargo, este concepto alerté sobre la necesidad de intervenir de manera
rapida a las victimas de trauma, sobre la importancia de un rapido traslado a
un centro de trauma, de disminuir al maximo el tiempo de atencion en la

escena y apoyo el concepto del cuidado prehospitalario en trauma.

Distribucion trimodal de las muertes traumaticas

TEGC
701 Aorta
Medula Espinal
601 Corazon
o 90 Epidural/Subdural _
Hemoneumotorax Sepsis
Muertes 404 Trauma Abdominal Falla organica Muttiple
301 &~ Fractura Pelvis l
i Fractura Huesos Largos
20
10
r
D rr
—_— 7 F e
0 1hora 3 horas 2 sem. dsem.
tiempo
Figura 4

Fuente: Trunkey DD. Trauma. Sci Am 1983; 249(2):23

Ciertamente, la disponibilidad y el nivel del cuidado prehospitalario varia
grandemente en los diferentes sistemas de salud del mundo debido a
recursos, personal, barreras geograficas entre otros y la presencia de un
servicio prehospitalario entrenado y organizado ha probado disminuir las
muertes por trauma, especialmente aquellas que ocurren antes de la admision
al hospital (impacto sobre el primer pico de las muertes por trauma)(Marson

et al., 2007).
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Otros estudios se han enfocado a identificar las causas de muerte desde el
momento del trauma tanto en las muertes militares en guerra como en las

muertes civiles. La tabla 1 ilustra la situacion.

Distribucion de las muertes traumaticas de acuerdo con el tiempo
desde la ocurrencia del trauma y causas mas frecuentes de muerte

dependiendo del tiempo

TIPO DE TIEMPO LUEGO MUERTES CAUSA DE MUERTE
TRAUMA DEL TRAUMA (%) MAS FRECUENTE
1 hora 94 Hemorragia (40%)
TRAUMA 1-4 horas 2 Hemaorragia (86%)
MILITAR horas-semana 4 Sepsis-Falla Orgéanica
Multiple
Antes de la admi-
sion al hospital 34 Hemorragia
TRAUMA Después de la
admisién al hospital 66 Dependiendo del tiempao
Aguda (0-48 h) 81 TEC
CIVIL Hemorragia
Temprana (3-7 6 TEC
dias) Hemorragia
14 Sepsis-Falla organica
Tardia (=7 dias) Mdltiple (61%)
Tabla 1

Fuente: Gofrit ON et al. (2005). The trimodal death distribution of trauma
victims: military experience from Lebanon war. Mil Med 162: 25.

Con el advenimiento de la medicina prehospitalaria, el desarrollo de los
sistemas de trauma y la cualificacion de personal paramédico, se ha logrado
disminuir la mortalidad del inicialmente denominado segundo pico, que es el

precisamente el que compete a los médicos y cirujanos.
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3.2.4. Etiologia del Trauma

Los proveedores del trauma son la violencia y la accidentalidad. Se piensa
que los traumatismos en carretera, el trauma auto-inflingido y la violencia
interpersonal ocupardn un rengldén entre las 15 primeras causas de muerte en

el mundo dentro de muy poco tiempo si la tendencia actual continua (16).

Globalmente, la primera causa de muerte por trauma en el mundo son los
accidentes de transito, seguidos por la violencia autoinflingida y la violencia

interpersonal (figura 5).

Distribucion de la mortalidad por trauma en el mundo de acuerdo con la
causa

Incendios, 5%
Envenenamienio, 6%

Caidas, 6

Accidentes de fransito, 25%

Guerras, 6%
Ahogamiento, 9%
Otros, 17%

Violencia interpersonal, 10%

Violencia auto-infiingida, 16%

Figura 5
Fuente: Peden M. The injury chart book: a graphical overview of the global

burden of injuries. Geneva, World Health Organization, 2005.

Un accidente de transito ha sido definido como “cualquier trauma debido a

un incidente origindndose, terminando o involucrando un vehiculo parcial o
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totalmente en una via publica” (19). 90% de todas las muertes por accidentes de
transito ocurren en los paises de bajo y mediano ingreso, 50% de ellas en
adultos entre los 15 y 44 afios y la tasa de mortalidad para hombres es casi

tres veces la de las mujeres (16).

La violencia interpersonal es definida como “el uso intencional de fuerza o
poder fisico, sea una amenaza o sea real, contra uno mismo, otra persona o un grupo
de personas que tiene una alta probabilidad de resultar o que resulta en trauma,
muerte, dafio psicoldgico, mal desarrollo o deprivacion” (19). La mortalidad por
violencia interpersonal incluye las muertes por homicidio, asalto sexual,
abandono y otras formas de maltrato. Se estima que en el afio 2000 unas
520.000 personas murieron por violencia interpersonal. 95% de estos
homicidios ocurrieron en los paises de bajo y mediano ingreso. Un tercio de
todas las muertes y las mas altas tasas de mortalidad por violencia

interpersonal en el mundo se sitian en el continente Americano (16).

El suicidio es definido como “una muerte originada en un acto inflingido sobre
uno mismo con el proposito de matarse uno mismo” (26). Se estima que en el afno
2006 unas 815.000 personas se suicidaron y 86% de todos los suicidios
ocurrieron en los paises de bajo y mediano ingreso. Las mas altas tasas de
suicidio en los hombres se encuentran en Europa; pero si se incluyen ambos

sexos en la region del Pacifico Occidental (16).
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3.3. Atencion del paciente politraumatizado

El cuidado del paciente traumatizado comienza con la llegada del equipo
sanitario al lugar del accidente y finaliza con la recuperacion completa del
paciente y su reinsercion social con la menor cantidad posible de secuelas.
Pero cuando el accidente ya se ha producido, la prevencion secundaria, es
decir evitar secuelas y muertes, es la que debe encontrarse desarrollada para

su efectiva ejecucion (27).

Para que esto ocurra, debe existir un sistema regionalizado de atenciéon en
todos los niveles, con un trabajo multidisciplinario, para que como estd
disefiado en el adulto, este acceda "al centro correcto en el tiempo correcto".
Esta cadena de cuidados exige fondos y comprension por parte de las
autoridades de las instituciones y de una nacion para mantener

entrenamiento del personal y disponibilidad de elementos.

3.3.1. Etapas de atencion del paciente politraumatizado

El paciente traumatizado pasa por tres etapas ya definidas para el trauma
en general. Estas etapas tienen estrategias y acciones diagnodsticas y
terapéuticas propias. No estan claramente separadas y el paso de una a otra
es una transicion en la que las accione médicas se prolongan, sin embargo

desde un punto de vista docente las podemos dividir en:

Prehospitalaria: Va desde el accidente hasta la primera hora del ingreso

de la victima al centro de tratamiento. Etapa critica en la que se debe definir
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diagnosticos y cuidados generales con rapidez y eficiencia. No se debe agravar
ni agregar lesiones por omisiéon o comision. Logrando una atencion lineal,

desde el lugar del accidente, transporte y drea de admision.

Hospitalaria: Por convencion se acepta que comienza luego de la
primera hora de admision y termina con el egreso del paciente. En ella se

realiza, completa o evalta el tratamiento definitivo de las lesiones.

Rehabilitacion: Comienza con el ingreso del paciente y puede durar
anos, segun la magnitud de las lesiones, hasta lograr su reinsercion en la

comunidad. Esta etapa se encuentra ain muy postergada en nuestro medio.

Para establecer cualquier tipo de programa o sistema de asistencia es
necesario conocer y comprender el problema. El problema "trauma" no soélo
implica saber como atender a una victima, en este caso el politraumatizado,
sino también conocer la epidemiologia, dindmica y prevencion primaria de las

lesiones por causas externas (28).

3.3.2. Evaluacion y atencion inicial

A los primeros 30 minutos después del accidente se los denomina: "media
hora de oro". Este periodo es muy importante para la evolucion posterior del
paciente, por cuanto se instalan y desarrollan las respuestas funcionales a las

lesiones anatOomicas.
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Aunque suene obvio se puede afirmar que existe una relacion entre la
gravedad de la lesion, el compromiso funcional en evolucion y el tiempo de

evolucion.

Cuando la magnitud de las lesiones y la ineficiencia de los cuidados
superan la capacidad de respuesta de la victima se produce la muerte. Los
mecanismos de produccion de muerte durante la etapa inicial son por
lesiones masivas y graves del Sistema Nervioso Central, grandes vasos,
corazén e higado. La tnica en llegar a tiempo para su solucién es una

adecuada atencion primaria.

La evaluacion inicial debe llevarse a cabo en forma rdpida, ordenada y
eficiente, no debe existir una separacion entre un paso y otro. Respetandola
se logra el maximo de eficiencia. La evaluacién inicial es eminentemente
clinica y semioldgica, el operador debe utilizar los cinco sentidos y el sentido

comun (29).

Deben registrarse todos los datos disponibles desde ocurrido el accidente y
también los antecedentes del paciente. Las historias incompletas generan
informacion incorrecta, y consecuentemente también se veran afectadas todas
las maniobras y medicacion realizadas para su tratamiento. La dindmica de

la lesion resulta de gran ayuda al momento del diagnostico de las lesiones .
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3.3.3. Etapas de la evaluacién y atencion inicial

Consta de las siguientes etapas:

1. Categorizacion: Evaluacion de las lesiones segun indice

2. Evaluacién y tratamiento inicial: Diagndstico semioldgico, y

reanimacion.

3. Segundo examen fisico: Evaluacién secundaria sistematizada y

estabilizacion.

4. Triage: Clasificacion segiin necesidades terapéuticas

5. Transferencia del paciente: Derivacion consensuada, transporte

eficiente y recepcidn en el centro especializado.

6. Evaluacion repetida y medidas terapéuticas acordes a las

necesidades de la victima.

7. Cuidados definitivos.
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3.3.3.1. Categorizacion

Escalas Pronésticas

La categorizacion de la gravedad de las lesiones es fundamental para el
estudio cientifico del trauma, sin embargo, la medicion real de la gravedad de
las lesiones comenzd hace solo 50 afios. En 1969, los investigadores
desarrollaron la Escala Abreviada de Lesiones (AIS) para calificar la gravedad
de las lesiones individuales. Desde su introduccién, por la Asociacion de
Medicina Automotriz Avanzada (AAAM), se formo el Comité Internacional
para la Escala de Lesiones (CSII), la organizaciéon matriz de la AIS , su
actualizacion mas recientemente fue en el 2008 (AIS-2008). El AIS es la base
para el Injury Severity Score (ISS), que es la medida mds ampliamente

utilizada de la gravedad de las lesiones en pacientes con trauma (30).

Tratar de resumir la gravedad de la lesion en un paciente con
traumatismos multiples con un solo nimero es dificil, por lo tanto, varios
sistemas de puntuacion se han propuesto, cada uno con sus propios

problemas y limitaciones.

Un sistema eficaz para la estatificacion de pacientes con traumas
basandose en la severidad de la injuria es de importancia critica. Dicha
estatificacion es una herramienta importante para decidir la prevencion, el
transporte del paciente, el manejo agudo, comparaciones pronosticas,

reintegracion a sus actividades normales.

19



La severidad de las lesiones traumaticas contusas o penetrantes debe ser

determinada por un sistema objetivo, estandarizado y cuantificable

El desarrollo en el cuidado del trauma ha dependido del analisis de varias
estrategias terapéuticas y de prevencion y estas, a su vez, de los sistemas de
graduacion de la severidad de la injuria. Aunque las intervenciones se
comparan en grupos similares de pacientes con trauma, no se puede llegar a
un consenso de cuales son las mejores medidas a tomar cuando llega a la
sala de emergencias un paciente con trauma grave. Por esto es adecuado
contar con una buena escala pronostica, indispensable para el éxito de

muchos estudios (31).

Idealmente, una escala pronostica debe ser objetiva, reproducible,
econOmica, facil de obtener, y capaz de predecir eficazmente una variedad de
pronosticos. Los datos a obtener dentro de la escala, deben estar relacionados
con el prondstico de la injuria: radio de mortalidad, invalidez, morbilidad,
costos y estadia en el hospital. Estos datos deben ser aceptados tanto nacional
como internacionalmente. El sistema debe ser sencillo para usar y facil de

entender y a su vez, permitir una prediccion pronostica de sus resultados.

Debido a que los recursos disponibles en el cuidado del trauma pueden
resultar limitados, la escala debe requerir un minimo de tiempo, experiencia
y equipo. Ademas, debera basarse en datos que se puedan obtener
prospectiva y retrospectivamente. Finalmente, la escala debe ser ampliamente
aplicable a la mayoria de los pacientes lesionados, incluyendo aquellos que

no han sido atendidos en un centro especializado de trauma (32).
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Para llegar a estos objetivos se han desarrollado una gran variedad de
indices, tanto fisioldgicos como anatdmicos que indiquen la gravedad de la

lesion.

Algunos estan disefiados especificamente para pacientes traumaticos,
mientras otras son menos especificas. Estas incluyen la Escala de Coma de
Glasgow (GCS), la Escala de Trauma Revisada (RTS), la Escala Pediatrica de
Trauma, la Escala Abreviada de la Injuria (AIS), las Escalas de Evaluacion del
estado fisiologico, edad y enfermedad cronica (APACHE), las escalas de
intervencion terapéuticas (TISS), y otras. Cada una de las escalas han sido
derivadas de cuantificaciones matematicas de la injuria o de gravedad de la

enfermedad (33).

Desafortunadamente, dada la variabilidad de la injuria y de la respuesta
humana a la enfermedad, no ha sido posible hallar un modelo pronostico
perfecto en base a cdlculos matemadticos. A pesar de estas limitaciones aun
existe una intensa necesidad de estratificar pacientes en base a la severidad.
Aunque las escalas son imperfectas pueden servir para tomar decisiones,

escoger un programa seguro de tratamiento y justificar un prondstico.

La prediccion de la mortalidad en pacientes con trauma por cualquier
sistema de puntuacion es limitada y en general no es mejor que un buen
juicio clinico. Por lo tanto, las decisiones con los pacientes no debe basarse

unicamente en una puntuacién de la gravedad, obtenida por estadistica (34).
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Utilizacion de recursos

El uso apropiado de los recursos es dificil. Los hospitales encaran todos los
dias decisiones como quien debe ser tratado en un hospital local de quien
debe ser tratado en una unidad de cuidados intensivos o quien puede ser
mejor cuidado en una habitacion. Los indices de severidad de una
enfermedad han sido sugeridos como herramientas que pueden ayudar a

estos dilemas. Estas decisiones usualmente se basan en el juicio clinico.

Un sistema de escala reproductible que identifica a paciente con bajo grado
de morbi-mortalidad o que necesita un uso intensivo de los recursos también
tiene su valor en una determinacion de los niveles apropiados de
intervencion a los pacientes individuales. Igualmente, el descontinuar el
soporte mecdnico u otras medidas heroicas en los pacientes en condiciones
terminales, puede ser un asunto litigioso. Un sistema de escala ideal debe

proveer un soporte considerable a estos problemas.

Investigacion

El uso de un sistema de escala para propositos de investigacion y para
analizar gran cantidad de datos puede ser de una ventaja significativa. Los
sistemas de puntuacion proveen n significado objetivo a la estadificacion de
los pacientes para un anadlisis retrospectivo y también puede ser usado para

estudios prospectivos.

Son de particular importancia en estudios multicéntricos, asi como

también en la comparacion de poblaciones de pacientes que han sido
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separados temporalmente. La habilidad para comparar la severidad de la
enfermedad es vital en los estudios clinicos, y un indice de severidad bien

validado puede facilitar estos estudios.

Aplicaciones en el centro del trauma

Hay muchas utilidades para los indices de severidad de la lesion en
trauma. Esto incluye el cuidado del paciente, su valoracion inicial, utilizacion

de recursos, investigacion, indemnizacidn, epidemiologia y politicas de salud.

Epidemiologia y politicas de salud

Como en otros paises se ha formulado una politica de salud publica, un
adecuado andlisis de las necesidades, de los recursos disponibles, de
patrones, y escalas objetivas de la severidad de la enfermedad estdn siendo
utilizadas. En nuestro pais al no existir siquiera un centro de trauma bien
equipado, el uso de escalas pronosticas es de rara aplicacion, a pesar de sus

comprobados beneficios (34).

Reintegracion

La reintegracion en el cuidado médico ha sido intensamente observada en
los sistemas de clasificacion de la enfermedad, como por ejemplo: Grupo
Relacionado con el Diagnoéstico. Una adecuada y apropiada reintegracion de
los pacientes traumatizados es necesaria en todos los hospitales, esto puede

variar seguin la localizacion geografica y otras variables. Los indices de
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severidad de la enfermedad, juegan un rol importante en una apropiada

reintegracion del paciente basada en criterios objetivos.

3.4. Escala de Trauma Revisada

Durante el transcurso de estos ultimos anos, se desarrollaron numerosos
sistemas de puntaje para cumplir con este objetivo, sin embargo ninguno
valoraba en forma rdpida la fisiologia y su relacién con el trauma. Por ese
motivo la Escala de Trauma (TS), creado por el Dr. Champion et al, del
Departamento de Cirugia del Hospital Central de Washington, surgio

intentando ocupar ese espacio vacio (35).

Este sistema de puntaje valoraba cinco determinantes clinicos (frecuencia
respiratoria, esfuerzo respiratorio, presion sistdlica, llenado capilar y escala
de Glasgow), a los que se les asigna una puntuacion maxima de 16 y una

minima de 1.

La Escala de Trauma fue un predictor util de los resultados
para los pacientes con trauma cerrado o) penetrante.
Evaluaciones de campo determinaron que la escala era observador

dependiente.

En el afio de 1989, Champion realiza una publicacion en el Journal de
Trauma, presentando la Escala de Trauma Revisada (RTS) ((Tabla 2) para
mitigar las limitaciones de la Escala de Trauma. El uso de esta en el campo
reveld que el llenado capilar y la expansion de las vias respiratorias son

dificiles de evaluar, especialmente en la noche y la retraccion y
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expansion de las vias respiratorias siempre fue dificil de observar (36).

La Escala de Trauma Revisada (RTS) es uno de los marcadores fisiologicos
mas usados. Utiliza tres parametros fisiologicos especificos, de la siguiente
manera: Escala de Coma de Glasgow (GCS), la presion arterial sistdlica (PAS),
y la frecuencia respiratoria (RR).
Los valores de la alteracion fisiologica en cada pardmetro se puntian de 0 a 4.
El RTS tiene 2 formas para calcular su uso. Cuando se utiliza para la
clasificacion de campo, la estrategia en tiempo real se determina mediante la
adicion de cada uno de los valores codificados juntos. Por lo tanto, la

estrategia en tiempo real oscila entre el 0-12 y es facil de calcular.
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ESCALA DE TRAUMA REVISADA

Valor Puntaje
10-29 4
>29/min 3
Frecuencia respiratoria 6-9/min 2
1-5/min 1
0-4/min 0
90 mmHg 4
76-89 mmHg 3
Presion sistolica 50-75 mmHg 2
1-49 mmHg 1
sin presion 0
Apertura ocular Respuesta verbal Respuesta motriz
Abre los ojos Orientada Obedece 6rdenes 6
espontaneamente 4
Abre los ojos al Confusa Localiza dolor
llamado ) 3 Palabras Se retira ante el dolor 5
Abre los ojos al 2 inapropiadas Flexién ante el dolor 4
dolor 1 Palabras 3
No responde ; ;
respon incomprensibles Extension ante el 5
No responde
1
No responde
13-15 4
9-12 3
Escala de Coma de Glasgow 6-8 2
5-4 1
<3 0
RTS % RTS % SOBREVIDA
SOBREVIDA °
12 98-99 8
26-4
11 93-96 7 12 28
10 60-75 5-6
<10
9 40-59 1-4
TABLA 2

calidad y la prediccion de resultados.
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Fuente: Champion HR, Sacco W], Copos WS. A Revision of the Trauma
Score. ] Trauma 1989; 29: 625.

Un valor en tiempo real de menos de 11 se utiliza para indicar la necesidad
de transporte a un centro de trauma especializado. La forma codificada de la

estrategia en tiempo real se utiliza mas frecuentemente para asegurar la




El codigo de estrategia en tiempo real se calcula de la siguiente manera, en
el que Presion Sistdlica (PS), la Frecuencia Respiratoria ( FR) y la Escala de

Glasgow (GCS) representan los valores codificados de cada variable:

RTS =0,9368 (GCS) + 0,7326 (PS) + 0.2908 (FR)

Obviamente, este valor es mas complicado de calcular, lo que limita su
utilidad en el campo. La principal ventaja del cddigo de estrategia en tiempo
real es que la ponderaciéon de los componentes individuales destaca el
impacto significativo de la lesion cerebral traumatica en el resultado. Ademas

que sirve de valor referencial en otras escalas prondsticas.

El RTS tiene varias limitaciones que afectan a su utilidad, y la mayoria de
estas limitaciones estan relacionadas con la GCS. Como se habia descrito, el
GCS se pretende medir el estado funcional del sistema nervioso central. Los
problemas inherentes a la RTS incluyen la incapacidad para anotar con
exactitud los pacientes que estan intubados y ventilados mecdnicamente (que

a menudo puede ocurrir antes de tomar una decision de clasificacién) (37).

Por otra parte, los pacientes que son farmacoldgicamente paralizados o
que estan bajo la influencia del alcohol o las drogas ilicitas también son
dificiles de categorizar. Enfoques alternativos en este escenario incluyen el
uso de la mejor respuesta del motor y la respuesta de abrir los ojos para

calcular o predecir la respuesta verbal.

La Escala de Trauma Revisada (RTS) proporciona las siguientes

caracteristicas:
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e Esuna guia rapida de los componentes esenciales minimos.
e Essencillo y facil de implementar.
e Eseficaz en la evaluacion inicial

e Provee un lenguaje comun para la derivacion, lo cual brinda bases

para el didlogo entre profesionales y personal relacionados.
e Tiene valor predictivo para estimar mortalidad.
e Evita pérdida de tiempo y esfuerzo.
e Racionaliza la distribucion de recursos.

e Debe estar integrado a un adecuado criterio clinico

Surge aqui que el RTS no solo predice severidad de lesion sino que
también identifica a los pacientes con inmediato peligro de muerte de no
mediar una apropiada y oportuna intervencion. Es a través de estos datos,
que se recalca la utilidad del RTS como herramienta util en el lugar del

evento traumatico.

3.5. Evaluacion de las escalas y los indices

Una discusion de los indices de severidad de la enfermedad debe prestar
especial atencion, a la calidad de la escala como predictor pronostico. La
evaluacién del valor y la eficacia de estas escalas es importante, y para ello

hay un niimero de métodos para evalualarlas (39).
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3.5.1. Sensibilidad y especificidad

Para el proposito de esta discusion se asume que la escala es utilizada

como predictor prondstico, en este caso la muerte.

3.5.2. Radio Verdadero Positivo (Sensibilidad)

El radio verdadero positivo (VP) se define como el radio de los pacientes
predecidos de muerte dividido para el numero de casos que tienen el evento,

en este caso la muerte. El VP es la sensibilidad de un test o procedimiento.

3.5.3. Radio Falso Positivo

El radio falso positivo (FP) es el nimero de pacientes a quienes se los ha
predecido incorrectamente en su pronodstico, la muerte, dividido para el

numero de pacientes que viven.

3.5.4. Radio Verdadero Negativo (Especificidad)

El radio verdadero negativo (VN) es el ntimero de pacientes quienes
estan correctamente predecidos para no morir dividido para el numero de
pacientes quienes actualmente viven. Este radio es la expresion de la
especificidad para un test o una escala. Debe recalcarse que el radio VN es

igual a 1 menos FP. Es decir que la especificidad es igual a 1 menos FP.
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3.5.5. Radio Falso Negativo

El radio falso negativo (FN) es el numero de pacientes con pronosticos
falsos de vida dividido para el nimero de pacientes quienes mueren. Esto
refleja la posibilidad de que el test o la escala identifica incorrectamente los
pacientes quienes mueren, como sobrevivientes. El radio FN es igual a 1

menos VP.

Un buen test 0 una buena escala tienen generalmente un radio VP alto (alta

sensibilidad) y un radio FP bajo (alta especificidad).

Dicha escala va a identificar correctamente a los pacientes quienes mueren
sin predecir que pacientes que han sobrevivido van a morir. El radio VP/FP es

llamado radio de probabilidad.

3.5.6. Eficacia

El concepto de eficacia es importante ya que es utilizado frecuentemente
en la evaluacién de tests y sistemas de puntuacion. La eficacia se define como
el nimero de predicciones correctas divididos para el nimero de casos
considerados. Es importante recalcar que el uso de la eficacia solamente para
evaluar la relativa bondad de un sistema de puntuacién no debe ser seguido.
Esto se debe al efecto de la prevalencia del evento sobre el calculo, por
ejemplo una escala puede aparecer como muy buena y muy eficaz y atin asi
no ser un buen predictor prondstico. Para ilustrar la importancia de la
prevalencia de la enfermedad, consideremos a una poblacion con un evento

de baja frecuencia donde el radio de mortalidad sea del 5%.
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Un test o una escala que simplemente prediga que todos los pacientes van
a sobrevivir tendrdn una eficacia del 95%. Asi una escala puede aparecer
buena pero no por ello predecir que pacientes van a morir. Como no hay
manera de corregir el efecto de la prevalencia sobre la eficacia, el uso de la
sensibilidad y la especificidad y los radios VP y FP son mas utiles para

determinar el valor de una escala pronostica (39).

4. HIPOTESIS

La Escala de Trauma Modificada ( RTS ) presenta una alta sensibilidad y

especificidad en la categorizacion del paciente politraumatizado.

5. METODO

5.1. Estudio

Observacional, transversal de prevalencia.

5.2. Sujetos de estudio

Pacientes ingresados con diagndstico de Politraumatizados en el Servicio
de Emergencia del Hospital General Luis Vernaza de la ciudad de Guayaquil,

en el periodo comprendido entre septiembre del 2011 a diciembre del 2011.
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5.3. Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos
Pacientes mayores o igual a 15 afios

Pacientes diagnosticados como Politraumatizados

5.4. Criterios de exclusion

Pacientes con quemaduras

Pacientes con comorbilidades.

5.5. Metodologia

Se present6 Proyecto de Investigacion de la Tesis con titulo “Valor
Pronostico de la Escala de Trauma Modificada (RTS) en Pacientes
Politraumatizados, a la Escuela de Graduados de la Facultad de Medicina de
la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, para su revision y

aprobacion.

Posteriormente se escogieron y entrevistaron directa o indirectamente
mediante Hoja de Recoleccion de Datos ( Anexo 1), a los pacientes con
diagnostico de Politrauma que acuden al Servicio de Emergencia del
Hospital General Luis Vernaza y que cumplan los criterios de inclusién y
exclusion sefalados. Para dicho efecto se contd con la colaboracion de 1

residente de cirugia general por cada guardia de 24 horas, estos figuraran
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como Encuestadores. Estos recibieron capacitacion de generalidades de

Guias de Buenas Practicas Médicas (BPM) por parte del investigador.

Los médicos en mencion son: Dra. Carla Barciona (Guardia 1), Dr. Rafael
Sanchez (Guardia 2) y Dr. Tomas Luna (Guardia 3). Con la autorizacién del
Departamento de Docencia del hospital en estudio, se obtuvo la informacion

en el Departamento de Estadisticas, cuando sea necesario.

Los datos se obtuvieron mediante hoja de recoleccion de datos. Se recabd
informacion de cardcter epidemioldgico (Edad, sexo, procedencia, fecha y
etiologia) y signos vitales. Se obtendran valores de la Escala de Trauma
Modificada (RTS). Posteriormente se revis6 Hoja de Epicrisis, para
determinar la condicion de alta del paciente, sea esta Paciente Vivo o Paciente

Muerto.

Se tabularon los datos y para andlisis estadistico se trabajard en hoja de
calculo en el programa Microsoft Excel. Con la informacion recabada, se
procedié a hacer una prueba dicotdmica, que clasifico a los pacientes como
vivo o muerto, en funcién de que el resultado de la prueba sea positivo o

negativo.

Se evaluo la validez, reproductividad y seguridad de la prueba,
calculando la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo.

Adicional se obtuvieron medidas de tendencia central con los datos

epidemiologicos (Edad, sexo, procedencia, lesiones mdas comunes). Estos
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datos fueron analizados estadisticamente por el programa SPSS 19 y

validados por un Estadistico Externo con el programa R 1.2. de la

Universidad de Harvard.

5.6. Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR
CONCEPTUAL
Pacientes Corresponde  al|Pacientes que | Observacion
Politraumatizados | paciente que ha|cumplen los criterios | Cuestionario
sufrido un |de politraumatizados
traumatismo que acuden al
violento, con | Servicio de
compromiso  de | Emergencia del
mas de un sistema | Hospital Luis
y a consecuencia | Vernaza durante
de ello tiene|septiembre del 2011 a
peligro de muerte |diciembre del 2011.
Procedencia Corresponde  al|Todos los pacientes | Cuestionario
lugar de origen |que presenten mas de
donde se origind|15 afnos de edad,
el trauma diagnosticados como
Politraumatizados en
el Servicio de
Emergencia del
Hospital Luis
Vernaza durante
septiembre del 2011 a
diciembre del 2011
Edad Corresponde  al| Todos los pacientes
tiempo que presenten mas de | Cuestionario
transcurrido a|l15 afos de edad,
partir del | diagnosticados como
nacimiento de un|Politraumatizados en
individuo hasta la |el Servicio de
tfecha del | Emergencia del
accidente. Hospital Luis
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Vernaza durante
septiembre del 2011 a
diciembre del 2011

Sexo Corresponde a la|Todos los pacientes|Cuestionario
condicion que | que presenten mas de
diferencia 15 anos de edad,
individuos diagnosticados como
masculinos de | Politraumatizados en
femeninos. el Servicio de
Emergencia del
Hospital Luis
Vernaza durante
septiembre del 2011 a
diciembre del 2011
Lesiones Corresponde  al|Todos los pacientes | Cuestionario

cambio no normal
en la morfologia o
estructura de una
parte del cuerpo
producida por un
dafio externo, ya
sea este fisico o
quimico.

que presenten mas de
15 anos de edad,
diagnosticados como
Politraumatizados en
el Servicio de
Emergencia del
Hospital Luis
Vernaza durante
septiembre del 2011 a

diciembre del 2011

6. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez recogida la informacién en el Hospital Luis Vernaza se cred
una base de datos en el programa Microsoft Excel 2007. Posteriormente se
procedio a realizar la interpretacion de los datos obtenidos utilizando una

herramienta llamada férmulas, la que muestra una opcién llamada
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estadistica, la cual después de seleccionar los datos me proporciond la

media o promedio, la mediana, moda y la desviacion estandar.

Para calcular el sexo se calculd el porcentaje y se calculd la razon, para la
edad se obtuvo el rango y se los distribuyo por grupos de edad, se cred
una tabla de distribucion y se calculd la media, mediana y moda . Para
analizar la procedencia de los pacientes se los agrupo por provincias y se
calculd el porcentaje y se los grafic en pastel. Se obtuvo la ciudad de

mayor procedencia.

Para analizar el tipo de trauma se los agrupo por Trauma
Craneoencefalico, Trauma de Térax y Trauma de Abdomen, se calculd el
porcentaje y se los grafico en pastel. Igualmente para el andlisis de la
etiologia de las lesiones se las agrupo6 en Accidentes de transito, traumas
penetrantes por armas de fuego o blanca, caida y otros, se calculd el

porcentaje y se grafico en pastel.

Para determinar la sensibilidad y la especificidad de la Escala de
Trauma Modificada, se procedié a agrupar a los pacientes de acuerdo al
valor obtenido al momento del ingreso y al alta hospitalaria. Estos valores
fueron comparados entre la mortalidad real y la mortalidad esperada.

Ambos valores fueron graficados en histograma.
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7. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones del estudio fue la dilatacion en los tiempos de
aprobacion del Anteproyecto por parte del Departamento de Docencia e
Investigacién del hospital sede del estudio y la falta de flexibilidad en los
horarios de atencion en el Departamento de Estadisticas del Hospital General

“Luis Vernaza”.

8. RESULTADOS

Se obtuvieron 115 pacientes en el periodo comprendido entre el 01 de
septiembre del 2011 y el 31 de diciembre del 2011; de los cuales el 78,2 % (n=
90) correspondia al sexo masculino, mientras que el 21,7% (n=25), pertenecian
al sexo femenino con una razon masculino/femenino de 3,6/1 ; esto
probablemente se deba a las actividades a los que estan expuestos este

grupo. (Figura 6).

FRECUENCIA DE PACIENTES SEGUN EL SEXO

B Hombres

o Mujeres

Figura 6

Fuente: Departamento de Estadisticas del Hospital General “Luis Vernaza”
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El rango de edad de los 125 pacientes, comprendia desde los 15 a los 74
anos de edad como se puede observar en la tabla 3 . El promedio de edad fue

de 24,5 anos. Mediana de 26 anos y Moda de 28 afios.

TABLA # 3: Distribucion de Pacientes
politraumatizados segun grupos de edades
GRUPOS DE EDADES CASOS
15-19 afios 15
20-29 anos 43
30-39 anos 37
40-49 anos 12
50-59 afios 10
60-69 anos 5
>70 anos 3
TOTAL DE PACIENTES 125

Fuente: Departamento de Estadisticas del Hospital General “Luis Vernaza”

Seguin la procedencia de los pacientes el 52% ( n=65) proceden de la
provincia del Guayas, Los Rios 19,20% (n=24), El Oro 12,80% (n=16), Santa
Elena 6,4% (n=8) y Canar 4,8% (n=6) ( Figura 7).

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES POLITRAUMATIZADOS

0,
4,809 __ 160% 3,20% = GUAYAS

6,40%
= | OSRIOS

m EL ORO

B SANTAELENA

= CANAR

m ESMERALDAS
TUNGURAHUA

Figura 7

Fuente: Departamento de Estadisticas del Hospital General “Luis Vernaza”
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De los 125 pacientes 56,8 % (n=71) eran Traumatismo Craneoencefalico, 36

% (n=45) Trauma de Abdomen y 7,2% (n=9) Trauma de Térax (Figura 8).

Tipos de Trauma

7,20%

I m Trauma Craneoencefalico

M Trauma de Abdomen

= Trauma de Torax

Figura 8
Fuente: Departamento de Estadisticas del Hospital General “Luis Vernaza”
En cuanto a las causas de politraumatismos, la mas comun fueron los
accidentes de transito con el 56,1%, seguido por traumas penetrantes por

armas con 20,3% , caidas 15,6% y otras causas 8% (Figura 9).

Causasde trauma
80 71
70
60
50
40
30 24
20
20
10

10
0 - T

Accidente de  Trauma penetrante Caidas Otros

Transito por armas
Figura 9

Fuente: Departamento de Estadisticas del Hospital General “Luis Vernaza”

39



En la serie trabajada se demostré que los pacientes que presentaron una
puntuacion menor a 5 en la Escala de Trauma Modificada presentaron una
mortalidad del 100%. La escala presenté una especificidad del 86% y una

sensibilidad del 95% (Figura 10)

RELACION ENTRE EL RIESGO DE MUERTE ESPERADO Y REAL

128
108
B
T "
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28 P
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VALOR DE LA ESCALA DE TRAUMA MODIFICADA
e iesgo de mwerte m mm | atalidad real de la serie
s | ineal (Lefalidad real de la serie]

Figura 10

Fuente: Departamento de Estadisticas del Hospital General “Luis Vernaza”

9. DISCUSION

Teniendo en cuenta que los traumatismos tanto como causa de morbilidad
como de mortalidad se presenta en individuos jovenes, laboralmente activos
y presuntamente sanos, encontramos que es de vital importancia la
prevencion y el perfeccionamiento del sistema de atencion al

politraumatizado (2)(3).
En nuestro trabajo pudimos apreciar como predominaron evidentemente

las edades mas jovenes de la vida con una media de 24.5, inferior para los

vivos en relacion con los fallecidos. Los autores revisados coinciden en estos
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resultados. Krug et al en su trabajo reflej0 una mayor frecuencia de

politraumatizados en las edades entre 22 y 45 afios (2).

El predominio del sexo masculino (78.2%), es también reconocido. Esto
evidencia la importancia del reforzamiento de las medidas encaminadas tanto
a la prevencion como al tratamiento de estos pacientes pues estas causas
siguen constituyendo una fuente importante de afios de vida potencialmente

perdidos (1)(2)(6).

El hecho de que los accidentes del transito se encuentren dentro de las
causas mas frecuentes como mecanismo de la lesion traumadtica y
especificamente en nuestro estudio los accidentes automovilisticos y en
motocicleta coinciden plenamente con lo reportado en la literatura. Ospina

en un estudio similar al nuestro encontroé resultados similares (10).

En todos los servicios especializados en la atencién de politraumatizados,
se estan estudiando indices mensurables que sean capaces de informar acerca
de la gravedad de las lesiones y pronosticar con cierto grado de aproximacion

la magnitud del riesgo de muerte.

El que se obtengan conclusiones confiables, permitiria cumplir con varios
objetivos: Identificar la magnitud de las lesiones desde el primer instante
(lugar del accidente), jerarquizarlas y asi determinar la prioridad de los
traslados y futuros tratamientos, adecuar la modalidad y urgencia de las
comunicaciones a los centros que habrdn de recibir a estos enfermos,
organizar el plan de trabajo del equipo, distribucion del personal, recursos,

etc., confeccionar planes pilotos en la organizacidon, modalidad de tratamiento
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en los distintos tipos de politraumatizados, clasificados de acuerdo a distintos
rubros segun sean las lesiones sufridas, asi como evaluar los resultados. En el
mundo se utilizan varios scores pronosticos como el ISS, TRISS, entre otros.
En este estudio se ha escogido el Trauma Score Revisado como indice

prondstico de gravedad.

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes con traumas graves que se
admitieron en el Servicio de Emergencias tenian un TSR de 6 o mas en el
momento del ingreso y una menor proporcion se ingresaron con indices de
trauma de menos de 6. De acuerdo ademads con el valor prondstico de este
indice, aquellos pacientes con una puntuaciéon de menos de 5 tuvieron una
mortalidad de un 100 %, y el porciento de fallecimientos disminuyo

progresivamente con el aumento de indice.

El valor predictivo positivo para aquellos con TSR por debajo de 6 fue muy
elevado, teniendo en cuenta los valores de sensibilidad y especificidad
demostrando que en 74 ocasiones de cada 100 logramos predecir exactamente
mediante este indice el riesgo de morir del paciente traumatizado, o sea que
cuenta con un alto grado de sensibilidad y especificidad, condicion ideal en

un indice prondstico.

Es importante contar con un indicador eficaz del prondstico de los
pacientes pues esto nos permite la adopcién de una serie de medidas de
prevencion y tratamiento en estos casos de acuerdo con la valoracion inicial
para lograr una mejoria en la atencion, sobre todo porque nos permite hacer
una valoracién inicial de las muertes evitables. Si sumamos ademads que este

indice es sencillo, de facil y rdpida aplicacion podemos continuar con su
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aplicacion a todos los pacientes traumatizados a su llegada al servicio de

urgencias.

10. CONCLUSIONES

El politraumatismo se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino,
generalmente en la segunda década de la vida, la mayor cantidad de
pacientes del presente estudio proceden de la provincia del Guayas,

especificamente de la ciudad de Guayaquil.

La causa mas comun de politraumatismo, fueron los accidentes de transito,
seguido de traumas por armas de fuego o armas blancas y caidas. Causando
principalmente Trauma Craneoencefdlico, Trauma de Abdomen y Trauma de

Toérax, en ese orden.

La Escala de Trauma Modificada constituye un indice prondstico de gran
utilidad en la valoracién de la gravedad del paciente politraumatizado, ya

que presenta una especificidad representativa y una alta sensibilidad.

11. RECOMENDACIONES

En nuestro pais no existen trabajos publicados sobre la utilizacion de
escalas prondsticas en el manejo del paciente politraumatizado, por lo cual se
recomienda realizar estudios prospectivos multicéntricos para evaluar la

utilidad de estos y tener estadisticas propias.
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13. ANEXOS

HISTORIA Edad Sexo
CLINICA
Procedencia Fecha de trauma Hora
L/M/M/]IV]S/D
Ti
Tipo de Trauma i
trauma . Abdomen Torax
- Craneoencefilico
Etiologia Transito Armas Caidas/ Otros

Dx de ingreso

Dx de egreso

Dias de
estadia

Lugar de
estadia

Valor del RTS

Estado al egreso

Muerto

Vivo

Nene

Tota! GCS point (1+243)

Trauma Seore Valug Points Soore
A. Respratory Rate 10-29 4
Mumber of respirations in 15 S2c. multply by 4 =20 3
6-9 2
-5 1
D ) A
B. Sysiolic blood pressure =39 4
Systolc cuff pressure —either arm —ausculiats or palpats T6-39 3
50-75 2
48 1
1} 0 B
Tetal
C.  Glasgow coma scals
4. Ey= opening .
Spantoneous - G(I s Score
To Voics a Points
To Pain 2 4
Hons 1 13-15 3
912 2 T
5. \erbal Response B-2 i
Crriented 5 4.5 o
Confusad 4 3
Inapprogriate words 3
Incomprzhensible words 2
Nene 1
8. Motor response
CObeys commands a
Purpossful movement (pain} 5
Withdraw 4
Flexion (pain) 3
Extension (pain) 2

Trauma Score
(Total points A=B+C}

I
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