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Resumen

Introduccion: Los traumatismos son la principal causa de morbimortalidad y el
manejo de estos pacientes es un elemento critico dentro de la medicina. La
probabilidad de supervivencia de los pacientes con lesiones traumaticas
depende de las diferencias en la gravedad de las lesiones. Por lo tanto, se
realizd un estudio descriptivo y comparativo, donde se evalué la eficacia de la
escala MGAP y TRISS en pacientes politraumatizados. Objetivo: Determinar
la capacidad predictiva de mortalidad entre MGAP y TRISS como escala de
mortalidad en trauma. Métodos: Se incluyeron en el estudio a 290 pacientes,
237 hombres y 59 mujeres, con edades entre 13 y 89 afios, que ingresaron al
area de shock de cirugia, debido a un trauma, tanto cerrado como penentrante
con seguimiento durante cuatro semanas, donde se recogi6 la informacion del
paciente con respecto a la evolucion de su cuadro al ingreso y comparando la
misma en base a triage. Resultados: El rango de edad que predominé fue de
19 a 293, con un 40% de la muestra, siendo un 80% masculinos, el 51.7%
ingreso por un trauma penetrante, de todos los pacientes, el 55.7% no fue
operado. De la muestra un 75% sobrevivio y solo 32% requirio cuidados
intensivos. La morbilidad hospitalaria mas observada fue la neumonia en un
6.7%. Conclusion: El nuevo indice de severidad del trauma, MGAP, demostré
ser menos efectivo en la prediccion de mortalidad de los pacientes que
ingresaron a la unidad de shock de cirugia, segun el coeficiente de correlacion
de Pearson.

Palabras Clave: TRISS, MGAP, Escala mortalidad, Triage.



I. INTRODUCCION

Los traumatismos son la principal causa de morbimortalidad y el manejo de estos
pacientes es un elemento critico dentro de la medicina. Estos pacientes se deben
manejar en tres fases: pre hospitalaria, hospitalaria y seguimiento. Las primeras dos
fases determinan el desenlace que tendra el paciente y estas dependen de la
velocidad, precision y capacidad de reaccién del equipo encargado de atender el

paciente.

La probabilidad de supervivencia de los pacientes con lesiones traumaticas
depende de las diferencias en la gravedad de las lesiones. Teniendo en cuenta
estas diferencias se han desarrollado distintos sistemas de puntuacion para valorar
los traumatismos, siendo estos instrumentos disefiados para cuantificar la gravedad

de una lesion y estimar la probabilidad de supervivencia.

El uso de escalas “clasicas” para la clasificacién y prediccién de la mortalidad en
pacientes politraumatizados, representa pérdida de tiempo vital en la atencion de
los pacientes agudos, siendo esto un problema importante para el manejo de
pacientes en el Hospital Roosevelt, debido al volumen de ingresos que se realizan
al cuarto de shock. Sin embargo, las escalas que se utilizan actualmente requieren
de datos que se obtienen de manera tardia, estudios especializados y tiempo,
siendo este ultimo, valioso para el paciente. Es por ello, que se requiere de una
escala que sea efectiva, sensible y especifica para la prediccion de mortalidad, que
ocupe pocos minutos para elaborarse y de esta manera poder brindar un mejor

manejo de las emergencias y pacientes que ingresan al area de shock.

Dentro de los estudios significativos, que establecio el uso de la escala MGAP, se

encuentra el de Selim, et al de 2015, donde se incluyd 220 pacientes ingresados al



departamento de emergencia del hospital de Alexandria Main durante el afio 2013;
en el cual se concluye que la escala MGAP es mas facil de completar debido a la

menor cantidad de datos y el apego a la realidad del paciente es mayor. (27)

El uso de estas escalas, es utilizado con mayor frecuencia cuando se ingresaron
mas de dos pacientes en estado delicado al area de shock y debié tomarse una
decision rapida en cuanto a quien debe recibir tratamiento quirdrgico de manera
inmediata, siendo entonces, que al paciente con mayor probabilidad de sobrevivir,
es a quien debe enfocarse la atencion, segun las normas de triage. Por lo tanto, se
realizé un estudio descriptivo y comparativo, donde se evalud la eficacia de la escala
MGAP y TRISS en pacientes politraumatizados.

Esta investigacion tuvo como objetivo demostrar que escala de mortalidad es mas
efectiva, donde se realizé la evaluacién de papeletas de los pacientes que fueron
ingresados al area de shock, donde se dio un seguimiento al tratamiento que recibi6
cada paciente, evaluando las complicaciones que presentaron a lo largo de su
estancia hospitalaria y finalmente, el desenlace luego de su ingreso al area de shock

de cirugia.

Se demostré que es el sexo masculino, quien tuvo un mayor ingreso al area de
shock y que es el rango de edad entre 19 y 29 afios los que mas ingresan. Al final
se demostro que la nueva escala de mortalidad fue menos efectiva para predecir la

mortalidad de los pacientes, segun la correlacion de Pearson.



II. ANTECEDENTES

Definicion
El traumatismo se define como “Estado fisico de un sujeto provocado por la accion
violenta de un agente externo, que provoca lesiones histicas u organicas”. (7)

Para definir politraumatismo existen multiples definiciones, como un Injury Severity
Score (ISS) mayor o igual a 16, sin embargo, no describe necesariamente mas de
una lesién, como podria ser un Abbreviated Injury Scale (AlS) de grado 4 o 5 por
ejemplo; ciertamente todos los autores coinciden en que es un conjunto de lesiones
provocadas simultdneamente por una violencia externa lo que da lugar a un cuadro
clinico complejo que afecta a varios 6rganos, aparatos o sistemas, que tienen una

gravedad progresiva y compromete seriamente funciones vitales. (8,9)

El trauma es el mayor problema de salud publica a nivel mundial, el cual cuenta con
un aproximado de 5.8 millones o un 10% de las muertes anuales, convirtiéendose

asi, en la primera causa de mortalidad en personas de 14 a 45 afios. (10)

Atencion primaria
El abordaje de los pacientes que presentan lesiones graves, requieren de una

evaluacion y tratamiento efectivo y rapido, debido a que el factor tiempo es crucial.

La evaluacién primaria, es el momento donde se evalla al paciente y se establecen
las prioridades de tratamiento en funcion de las heridas, una reanimacién rapida y

restauracion de los signos vitales.

Se debe verificar siempre el nemotécnico ABCDE, el cual consta de; via Aérea con
control de la columna cervical, respiracion (Breathing) y ventilacion, circulacion con
control de hemorragia, Déficit neurologico, Exposicion del paciente permitiendo

visualizar bien heridas, pero previniendo hipotermia.
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Es durante esta evaluacion que se identifican lesiones potencialmente mortales, los
cuales deben ser resueltos por un equipo profesional, para evitar mayores

complicaciones, como lo es un neumotorax a tension y su tratamiento inmediato.

Se establece entonces, que durante la fase pre hospitalaria, se debe hacer énfasis
en el mantenimiento de la via aérea, control de la hemorragia externa e

inmovilizacion efectiva.

Es por eso que una atencion primaria adecuada, en el lugar del accidente, favorece
a la sobrevida de los pacientes. El equipo de asistencia ambulatoria, debe ser capaz
de notificar al centro de salud acerca de la condicion del paciente que sera llevado,
con la intencion de tener todo al equipo y personal listo para atender de manera

precisa y facilitar la atencién.

Una vez evaluado por el equipo médico del centro, se puede proceder entonces a
una evaluacion secundaria mas detallada. Aqui se realiza una buena anamnesis,
incluyendo antecedentes de importancia aparte de la historia de trauma, un examen
fisico completo y minucioso, incluyendo una reevaluacion de los signos vitales,
valoracion neurologica. Finalmente se realizan los estudios complementarios como
radiografias y examenes de laboratorio, para completar una segunda evaluacion

mas detallada y permitir un abordaje mas especifico al paciente.

Un abordaje distinto se tiene con los pacientes que se ven involucrados en un
incidente con multiples victimas y que pueden requerir de una evaluacibn mas
rapida. Eso es el triage, el método de seleccion y clasificacion de pacientes basado

en sus necesidades de atencion y los recursos disponibles para ello.

El triage pretende identificar aquellos que requieren de una atencion inmediata,
permitiendo que los pacientes sean clasificados segun su condicion clinica y poder
disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidad. Es decir que todo

paciente con mayor probabilidad de sobrevivir, que requiera menor tiempo de
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atencion, equipo, suministros y personal, sera el que se atienda de manera mas

oportuna. (11)

Es importante recordar, que el triage no es un Unico momento, sino un continuo,
gue depende de la vigilancia y la reevaluacién de los pacientes, para valorar los
cambios en el estado del paciente y de los recursos, donde la primera decision es
en el lugar del suceso, donde se escogen las personas que seran transportadas y
a donde seran transportadas, el siguiente momento es intra-hospitalario, donde se
decide el tipo de atencién, clasificando por color y numero a los pacientes. Un altimo
momento para la toma de decisiones, es el orden en el cual, seran llevados a sala

de operaciones los pacientes. (12)

Tipos de trauma
El origen del trauma, un agente externo, fisico, quimico o térmico, tendréa distintas
repercusiones dependiendo del lugar que afecte y como consecuencia su abordaje

para la resolucion sera distinto. (3,8,13)

Trauma craneoencefalico

Se define como la lesion de la cabeza por un agente externo, con o sin pérdida del
conocimiento, que puede clasificarse en distintos criterios de gravedad, mediante la
escala de coma de Glasgow. En base a la anamnesis, evaluacion clinico-
neurolégica y estudios de imagen, se puede determinar si necesita de un abordaje

quirargico el paciente o es de tratamiento conservador.

Trauma de cervical

Es aquel donde existe un compromiso de las estructuras, sean éseas, nerviosas,
musculares u organicas. El cuello se divide en tres zonas, dependiendo a que nivel
sea la lesion, sera diferente la evaluacion y estudios que se realizaran. Es
importante siempre manejar un paciente con trauma, con inmovilizacion de

cervicales hasta demostrar que el paciente no presenta fracturas de las mismas.



Trauma toracico

Es el que se produce a las estructuras intra o extra toracicas y se divide como
trauma penetrante o trauma cerrado de torax. El primero de ellos es donde hay una
comunicacién entre el espacio pleural y mediastinico con el exterior, mientras que
el segundo de ellos se limita a las contusiones de partes blandas, pero no por ello,
representa menor interés. De especial importancia son las lesiones potencialmente

mortales y las lesiones mortales.

Trauma toracoabdominal

Se produce en el sitio de transicion entre térax y abdomen, donde existe un
compromiso del diafragma. La ruptura diafragmatica puede causar tanto
alteraciones hemodindmicas como respiratorias, de ahi la importancia de poder
diagnosticar dicha lesién, que regularmente representa un desafio. El area se
delimita; anterior del quinto al séptimo espacio intercostal, lateral del séptimo al
noveno, posterior del noveno al décimo primer espacio e inferiormente su limite es

el reborde costal.

Trauma abdominal

Es toda lesion que penetrante o0 no, que compromete a las estructuras del cuerpo
medio. Cuando se habla de un trauma cerrado, estos pueden ser por aplastamiento,
avulsion de sus ligamentos de fijacidn o hilio y perforaciones de viseras huecas entro
otros. Al ser una lesion penetrante, pueden ser por un proyectil de arma de fuego o
un arma blanca, esta ultima por lo regular tiende a un recorrido delimitado, mientras

gue el otro, su trayecto es erratico y lesiona multiples 6rganos.

Trauma raquimedular

Incluye todas las lesiones traumaticas que afectan las diferentes estructuras
(osteoligamentosas, musculares, vasculares, meningeas, radiculares y medulares)
de la columna vertebral a cualquiera de sus niveles. Por lo regular estas lesiones se
producen por aplastamiento, fragmentacion o desplazamiento de los cuerpos

vertebrales, asi como compresion y laceracion de la medula espinal.

6



Trauma de las extremidades

Se analizan dentro de la valoracion secundaria (excluyendo lesién vascular), puesto
gue son lesiones que pocas veces suponen una amenaza a la vida. Sin embargo,
estas lesiones pueden representar que el miembro sea parcial o totalmente
disfuncional en un futuro. Se clasifican como luxaciones, fracturas, sindrome

compartamental y amputaciones.

Quemaduras

Es la lesién térmica ya sea por calor o frio, agente quimico, eléctrico o sus
combinaciones que causa dafo o destruccion de la piel. Las lesiones por calor y
flama comdnmente se asocian a lesiones inhalatorias. Sin importar su origen, se
produce una cascada de cambios fisiolégicos, siendo estos y no la lesién primaria,

los que comprometen la vida del paciente, en la mayoria de ocasiones.

Siendo la anterior una clasificacion general, en base a los pacientes que consultan
regularmente a la emergencia de un centro hospitalario. Muchas de estas pueden
observarse en la valoracion primaria, sin embargo, otras requieren de estudios

especializados para determinar su alcance y definir asi su tratamiento.

Métodos diagnésticos de apoyo

El Royal College of Radiologists (RCR) britanico, establece una guia para la
atencion del paciente politraumatizado, donde el abordaje de imagenes debe ser
rapido, exhaustivo y capaz de suministrar toda la informacion de las lesiones que
ponen en riesgo la vida. Los estudios mas utilizados se clasifican dentro del enfoque

clasico y son los recomendados por el ATLS (3,14):



Radiografia cervical, torax y pelvis.

Son rapidas, accesibles y brindan al médico tratante informacion vital, sobre areas
gue incluso se desconocia que tuvieran una afeccion durante la evaluacion primaria.
Las radiografias de las zonas en mencién superan la especificad hasta en mas de
un 85%, sin embargo, al hablar de sensibilidad estos tienden a variar.

Hasta en un 11% de las lesiones traumaticas aorticas pasan desapercibidas por

radiografia convencional, asi como las lesiones pelvianas en un 4 a 9%. (14)

Ecografia

Es una técnica no invasiva, que no emplea radiacion, que es facil de repetir y muy
accesible para pacientes graves. El abordaje del estudio FAST (Focused Abdominal
Sonography for Trauma) se limita a identificar liquido intraperitoneal que se
interpretara como hemorragia intra-abdominal. La ampliacion del estudio a la
cavidad pericardica y pleural denominada Extended FAST (eFAST). Su limitacién
radica en una técnica operador-dependiente y que un estudio negativo no excluye

lesiones abdominal grave.

Tomografia computarizada

Proporciona informacion especifica sobre los 6rganos y la extension de sus
lesiones, incluyendo una afeccion retroperitoneal y pelviana dificil de explorar
mediante FAST o rayos X. Su desventaja, es un procedimiento lento, que
Unicamente debe realizarse en pacientes estables hemodindmicamente y que no

requieren de una laparotomia exploradora de urgencia.

Laparoscopia

Se puede realizar como un abordaje conservador en pacientes que presentan
heridas tangenciales por arma de fuego, en las cuales no se pudo comprobar la
penetracion del proyectil, herida por arma blanca en abdomen anterior o lesién por
debajo de la linea infra-mamilar; en todas las anteriores el paciente debe

presentarse estable hemodinAmicamente, con ciertas contraindicaciones.



Lavado peritoneal

Ante la ausencia de un sonografo o tomografo, es la técnica de eleccidén en
pacientes que se presentan con trauma abdominal, cerrado o penetrante, que
presenta inestabilidad hemodinamica, en busqueda de hemorragia u otro liquido en
cavidad, pero se contraindica en lesiones evidentes de laparotomia inmediata.
Siendo estos algunos de los mas utilizados, sin embargo, existen otros que pueden
aportar informacion importante del paciente, como un Doppler arterial en lesiones
cercanas a trayecto vascular, pero no se muestran los signos clasicos de
hemorragia arterial, una tomografia cerebral en aquellos pacientes con historia de
trauma con alteracion de la conciencia o un esofagograma en lesiones penetrantes
gue involucran el cuello. EI médico tratante, considerara el uso de estos y otros

estudios segun su criterio y sospecha.

Shock y su manejo
El manejo de un paciente politraumatizado se enfoca en reconocer el estado de

shock, identificar la causa probable del mismo y evitar dicha complicacién. (15)

El shock se define como la anormalidad del sistema circulatorio para realizar una
adecuada perfusion a los 6rganos. En este tipo de pacientes, el estado del paciente
esta directamente relacionado con el mecanismo de lesion. El shock se puede

clasificar como hemorragico y no hemorragico.

El shock hemorragico es el mas comun en los pacientes politraumatizados, siendo
las potenciales fuentes del mismo térax, abdomen, pelvis, retroperitoneo y
extremidades, siendo necesarios estudios adicionales como radiografias de térax,
pelvis, FAST o lavado peritoneal diagnostico. Basado en signos clinicos, la
hemorragia se puede clasificar en cuatro grados y sirven para enfatizar los signos

tempranos del estado de shock.

El shock no hemorragico, se puede presentar en pacientes con un trauma superior

al diafragma, lo cual causa un retorno venoso inadecuado, siendo estos; Shock
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Cardiogénico por una contusién cardiaca, taponamiento cardiaco o en raras
ocasiones a un infarto asociado al trauma; Neumotorax a tension, Shock
neurogenico secundario a un trauma raquimedular cervical o toracico alto y por
altimo, el Shock séptico por un trauma penetrante abdominal, que es un entidad

rara, pero luego de varias horas, es una posibilidad.

El tratamiento estara enfocado en el ABCDE y en el registro de signos vitales
constantes. Permitiendo al paciente tener una via aérea permeable y una
oxigenacion adecuada, administrando oxigeno para mantener una saturacion por
encima del 95%. La prioridad para la circulacién, consta del control de la hemorragia
mediante presion directa en heridas superficiales, establecer accesos venosos para
la reposicion de la sangre perdida. Se debe exponer al paciente en busca de otras
lesiones asociadas, siendo esencial prevenir la hipotermia al hacer esto. Se debe
realizar una descompresion géastrica cuando exista una distension abdominal, esto
debido a una bradicardia por estimulo vagal excesivo o el riesgo de aspirar
contenido gastrico. Por ultimo, la cateterizacion vesical permite para vigilar la

hematuria y evaluar la perfusién renal mediante la excreta urinaria.

Para la reanimacion inicial se recomienda el uso de soluciones isotOnicas, puesto
gue estas permiten una expansion intravascular transitoria que estabiliza el volumen
vascular, mediante la reposicién de los liquidos desplazados al espacio intersticial
e intracelular. Se administran liquidos tibios, en dosis de 1 a 2 litros, sin embargo,
los volumenes absolutos dependen de la respuesta del paciente. Importante
recordar que la infusién continua de grandes volumenes en el intento de normalizar

la presion arterial, no es un sustituto al control definitivo de la hemorragia. (15)

La respuesta del paciente a la reanimacion con liquidos, se debe valorar mediante;
el retorno de los signos vitales a valores normales, mediante la perfusion periférica
y el nivel de conciencia. La excreta urinaria se utiliza para monitorizar el flujo
sanguineo renal, al contar con una reanimacion adecuada, la diuresis en un adulto

sera aproximadamente de 0.5cc/kg/hora, siendo entonces una disminucion en este
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valor o un incremento de la densidad urinaria, una reanimacién inadecuada, por lo
tanto, deberd aumentarse la reposicion de liquidos. EIl control del equilibrio acido-
base es de vital importancia, al inicio el paciente presentara una alcalosis
respiratoria secundaria a la taquipnea y luego presentara una acidosis metabdlica
debido a una perfusion inadecuada y la activacion metabolismo anaerobio, con la

consecuente produccién de acido lactico.

Existen tres patrones de respuesta a la reposicion de liquidos:

Respuesta Répida

Son aquellos que reaccionan rapido al bolo inicial de liquidos y se mantienen
estables luego del mismo, que los liquidos se han disminuido a dosis de
mantenimiento. Por lo regular son pacientes que han perdido volimenes menores
al 20%

Respuesta Transitoria

Los pacientes responden al bolo inicial de liquidos, sin embargo al pasar a una dosis
de mantenimiento, inicia un deterioro de la perfusion, indicando una hemorragia
persistente. En estos pacientes la perdida sanguinea se encuentra entre el 20 al

40% y se requiere de transfusion de productos sanguineos.

Respuesta Nula

La falta de respuesta a la administracion de soluciones o transfusion de derivados
sanguineos en la sala de urgencias, indica una intervencion inmediata, como la
angioembolizacioén o cirugia, para controlar la hemorragia. En este grupo siempre

debe considerarse la posibilidad de shock no hemorragico.
El propdsito principal de la transfusion sanguinea es la restitucion del volumen

intravascular, para la transportacion adecuada de oxigeno, que en pacientes con

una clasificacion de shock 1l o IV, sera requerida de manera mas temprana. (15)
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Cirugia Control de dafios

Existe un grupo de pacientes de especial atencién dentro de las emergencias
quirdrgicas, este es: el paciente in-extremis y su prioridad no es un abordaje
quirdrgico Unico, sino la supervivencia del paciente mediante tres pasos clave; una
laparotomia abreviada, cuidados intensivos y una re exploracion como tratamiento

quirargico definitivo.

Este abordaje se realiza debido a las lesiones tan graves de los pacientes, que
primariamente se busca detener la hemorragia mediante empaquetamiento y
hemostasia 0 en caso de la vasculatura, puentes temporales. Como segundo
componente, se busca limitar la contaminacion entérica, a través de suturas en
lesiones pequefas o reseccion de segmentos grandes lesionados. Se finaliza la
laparotomia abreviada con un cierre temporal de piel, esto mediante pinzas de
campo o una bolsa de laparostomia.

Luego se deben brindar cuidados intensivos, para restablecimiento fisiolégico que

prevengan la triada mortal de: coagulopatia, hipotermia y acidosis metabdlica

La hipotermia por evaporacion y pérdida de calor por conduccion, asi como la
disminucién en la produccion de calor ocurren pese al uso de mantas térmicas y
calentadores sanguineos. La acidosis metabdlica del estado de choque se exacerba
por el pinzamiento adrtico, administracion de vasopresores, transfusiones masi- vas
y alteracion de la funcidon miocardica. La coagulopatia es causada por dilucion
durante la infusion agresiva de liquidos, hipotermia y acidosis. Una vez instaurado

el ciclo, cada componente promueve al otro, hasta lograr una arritmia letal. (16)

Las indicaciones para el tiempo quirdrgico inicial y comenzar las técnicas de DCS
incluyen temperatura inferior a 35 C, pH arterial <7.2, déficit de base menor que 15
mmol/L (o <6 mmol/L en pacientes mayores de 55 afos de edad), INR o PTT >50%

de lo normal. La decision de abreviar el tiempo para la laparotomia por causas
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traumaticas se realiza en el transoperatorio, cuando se cuenta con los examenes

de laboratorio y la evolucion clinica del paciente sea evidente. (16)

El paciente regresa a la sala de operaciones en 12 a 24 h, segun se haya
planificado, una vez que el paciente mejore clinicamente, lo que se hace evidente
por una temperatura corporal normal, pruebas de coagulacién dentro de limites

normales y correccién de la acidosis.

Sistemas de Trauma
Los indices de trauma constituyen una herramienta importante y fundamental para

la evaluacion de los centros y los sistemas de atencion de trauma. (3)

Las clasificaciones de la gravedad pueden ser nominales (cuando se emplean
definiciones verbales para situar los traumatismos en diversos niveles de gravedad),
ordinales (cuando se asigna un numero a los diferentes estados de gravedad) o de
intervalo (cuando se asignan numeros, pero hay una cierta uniformidad en los
intervalos existentes entre ellos). Un sistema de puntuacion suele constar de dos
partes: una puntuaciéon (que es un numero asignado a la gravedad de la
enfermedad) y un modelo de probabilidad (que es una ecuacidon que indica la
probabilidad de muerte de los pacientes en el hospital). Los modelos mejoran la
capacidad de utilizacion de las puntuaciones o las escalas para la comparacién de
grupos de pacientes con finalidades de tratamiento, priorizacion o andlisis
comparativo. (2)
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A continuacion algunas de las escalas mas utilizadas: (3)

. ESCALAS ANATOMICAS:
. Escala Abreviada de Trauma. (Abbreviated Injury Scale AlS)

. Escala de Severidad de Trauma. (Injury Severity Score ISS)

w N P >

. Indice de Trauma Abdominal Penetrante. (PATI)

B. ESCALAS FISIOLOGICAS:

1. Escala de Coma Glasgow. (Glasgow Coma Scale GCS)

2. Escala revisada de Trauma. (Revised Trauma Score RTS)

3. Escala Circulacion, Respiracion, Abdominal, Thoracic, Motor, Speech.
(CRAMS)

C. INDICES COMBINADOS:
1. Escala de Severidad de la Lesion (TRISS)

“Tomando en consideracion que los indices anatomicos y fisiolégicos no eran
exactos para predecir la mortalidad, se disefid el método TRISS, el cual es un
sistema estadistico que combina un indice anatomico (ISS) con uno fisiologico
(RTS) y se utiliza para la cuantificacién de la severidad de lesién de una poblacion
especifica del paciente traumatizado, la probabilidad de la supervivencia y para
comparar los indices de muerte o de supervivencia de diversas poblaciones u
hospitales. El calculo de la probabilidad de supervivencia (TRISS) requiere del
conocimiento de la edad del paciente, el mecanismo de lesion, los puntajes de ISS
(indice de severidad de las lesiones) y RTS (escala de trauma revisada) y de un
modelo de regresion logistica basada de “coeficientes estimados” por la técnica de
mayor probabilidad. EI mecanismo de lesion se clasifica en lesion penetrante y
trauma cerrado. Los coeficientes estimados estan basados del estudio “Major
Trauma Outcome Study” (MTOS).” (3)
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Para poder completar el estudio TRISS es necesario comprender los siguientes:

Abbreviated injury scale [AIS]

La Escala abreviada de lesiones, incluye un conjunto inicial de 73 lesiones no
penetrantes. A cada lesion traumatica se le asigno un nivel de gravedad de entre 1
y 6. Sin embargo, este sistema proporciona tan solo una guia aproximada y el
aumento de la mortalidad asociado a ello no es lineal. A pesar de que la AlS describa
la lesi6bn anatémica, tiene una cierta falta de consistencia interna; por ejemplo, la
puntuacion de 5 en la cabeza es un resultado diferente de 5 en el abdomen, y el
intervalo entre un 2 y un 3 o0 entre un 3y un 4 varia también de un area del cuerpo
a otra. Sin embargo, la AlS constituye la base para el calculo de otros indices de los

traumatismos. (2)

Injury severity score [ISS]

La escala Valoracion de gravedad de lesiones se basa en una clasificacion
anatomica de la gravedad de las lesiones de la AlS, combinando los niveles de
gravedad en un anico valor que esta correlacionado con los resultados. La ISS, es
un sistema de puntuacion con valores de entre 0 y 75, y aumenta con la gravedad
(a mayor puntuacion mayor gravedad de las lesiones y, por tanto, mayor
mortalidad). Para establecer la puntuacion de la ISS se asigna una puntuacion AlS
a cada lesién y solamente se emplea la puntuacion AIS mas alta de cada zona del
cuerpo para el célculo de la ISS. Las puntuaciones de las 3 zonas del cuerpo con
lesiones mas graves se elevan al cuadrado y se suman para obtener la puntuacion
ISS. En caso de una lesion de nivel 6 se asigna automaticamente al paciente una
ISS de 75. Una ISS de 16 o superior suele considerarse indicativa de un

politraumatismo. (2)
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Revised Trauma score [RTS]

La RTS incorpora 3 items: GCS, FR y PAS. Se dej6 de incluir la expansion
respiratoria y el llenado capilar debido a los problemas que comportaba una
evaluacion vdlida en la aplicacion practica habitual. La RTS se calcula a partir de
los valores codificados (0-4) de GCS, PAS y FR. Se obtuvieron ponderaciones de
regresion para las variables de la RTS codificadas, estas ponderaciones fueron las
siguientes: GCS 0,9368/ PAS 0,7326/FR 0,29082. La ponderacion asignada a la
GCS pone de manifiesto la importancia del coma para predecir la evolucion de los

pacientes2. Los valores de RTS oscilan entre 0y 7,8408. (2)

Una vez claros los conceptos, se procede al célculo del TRISS

1. Se calcula el valor del RTS para el TRISS. Se multiplica un coeficiente estandar
para cada componente del RTS. RTS: 0.9368 (Glasgow) +0.7326 (Presion Sistolica)
+ 0.2908 (Frecuencia respiratoria): 7,1082.

2. Se calcula los coeficientes b1, b2 y b3 los cuales son constantes obtenidas por
regresion logistica(MTOS) en donde difieren si el trauma es penetrante o cerrado.

3. Se escoge el valor de la edad asi: La edad es 0 si el paciente tiene menos de 54
afos de edad o 1 si tiene 55 afios 0 mas.

4. con estos datos se calcula el factor b, asi: B=b0 + b1 (RTS) + b2(ISS) + b3(edad).
b=-2,5355+ 0,9934(7,1082) + (-0,0651) (34)+ (-1,1360) (0) b= 2,3123

5. Finalmente se obtiene el valor de la probabilidad de supervivencia (Ps) o TRISS
aplicando la formula siguiente: Ps: 1/(1+e-b) donde “e” es la constante de logaritmo

neperiano (2.718282).

Cuando el TRISS es mayor de 0.5 se espera que el paciente sobre viva y si son

menores que fallezca. (3)
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El MGAP fue sugerido en 2010 de acuerdo con un estudio en 1360 pacientes. Esta
escala de puntuacion se calcula facilmente y los pacientes clasificados de 3 a 29 en
este sistema de puntuacion.

La puntuacion MGAP se calcula de la siguiente manera:

1. Mecanismo de lesion: lesion penetrante (puntuacion cero) y lesién contundente

(+ 4 puntos)

2. GCS: la puntuacion de GCS varia entre 3 y 15 puntos, otorgados por clinica

3. Edad del paciente: edad mayor de 60 afios (puntuacién cero) y edad inferior a 60

afios (+ 5 puntos)

4. Presion sistolica: PS> 120 mmHg (+ 5 puntos) y 60-120 mmHg (+ 3 puntos), y PS

<60 mmHg (puntuacién cero).
Esto se traduce en 3-17 puntos es alto riesgo, 18-22 puntos es intermedio y por

altimo 23-29 puntos es bajo riesgo, es por tanto un factor protector obtener mas

puntos durante la evaluacion.
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lll. OBJETIVOS

3.1 General

3.1.1 Determinar la capacidad predictiva de mortalidad entre MGAP y TRISS

como escala de mortalidad en trauma.

3.2 Especificos

3.2.1 Determinar las causas de ingreso que causan mayor mortalidad de los

pacientes que ingresan al area de shock.

3.2.2 Caracterizar epidemiologicamente en base a edad, sexo, tipo de trauma.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

Descriptivo, Comparativo, donde se analiz6 y compar6 la escala de mortalidad
TRISS contra la nueva escala de MGAP en pacientes que fueron ingresados al
cuarto de Shock, en el Departamento de Cirugia del Hospital Roosevelt en el

periodo de enero a octubre del afio 2018.

4.2 Poblacion
Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios, con diagnéstico de

politraumatismo que ingresa area de shock de cirugia.

4.3 Sujeto del estudio
Pacientes al area de shock a quienes se aplic6 ambas escalas de mortalidad al

ingreso, secundario a un politraumatismo.

4.4 Muestra
Se atendieron mas de 2,500 pacientes en area de Shock en el afio 2016, segun
calculo en base a poblaciones finitas, la muestra es de 290 pacientes aleatorizados,

en el periodo de enero a octubre 2018.(33)

4.5 Criterios de inclusién y exclusion

Inclusion: Exclusién

- Edad: >12 arfios - Referido de otro centro
- Muerte al arribo

- Trauma mayor a 12 horas
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4.6 Operacionalizacion de variables

Variable Definicién Definicién Escala de Tipo de Unidad de
conceptual Operacional medicién | variables medida
Sexo Caracteristicas Identidad sexual Nominal Cualitativa | - Hombre
sociales que tanto registrada en el - Mujer
hombres como expediente clinico
mujeres han
internalizado a través
del proceso de
socializacidn, el cual
consiste en la forma
en que los seres
humanos aprenden a
comportarse en
comunidad.
Edad Tiempo transcurrido | Edad en afios Razon Cuantitativa | - Afios
a partir del registrada en el
nacimiento de un expediente clinico
individuo.
Escala de Es una valoracion del | Alteracion del estado | Ordinal Cualitativa | 15-13: Leve
Glasgow nivel de conciencia | de conciencia 12-9:
consistente en la registrado en el Moderado
evaluacion de tres expediente clinico 8-3: Grave
criterios de
observacion clinica:
la respuesta ocular, la
respuesta verbal y la
respuesta motora
Mecanismo | Como se produce una | Proceso mediante el | Nominal Cualitativo | - Cerrado
Trauma lesién que puede cual el paciente - Penetrante

ocurrir en cualquier
parte del cuerpo
producto del efecto
mecanico de un
agente u objeto
externo que ocurre
de forma abrupta o
violenta.

resulta herido,
registrandose en el
expediente clinico
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Definicién Definicién Escala de Tipo de Unidad de
conceptual Operacional medicién | variables medida

Variable La presién que ejerce | La toma de presién | Razén Cuantitativa | mm/Hg
la sangre contra la arterial que se
pared de las arterias. | registra al momento
Presién arterial del ingreso,
sistolica: corresponde | registrada en el
al valor méaximo de la | expendiente clinico
presion arterial
en sistole (cuando el
corazon se contrae).

Se refiere al efecto de
presion que ejerce la
sangre eyectada del
corazon sobre la
pared de los vasos.

Tratamiento | Todo paciente que es | Paciente fue llevado | Nominal Cualitativo | - Quirurgico
llevado a sala de a sala de operaciones, - Medico
operaciones. segun datos de

expediente clinico.

TRISS Escala de severidad | Escala de trauma Nominal Cuantitativo | Buen
de trauma que toma | calculada en base a pronostico >=
en consideracion datos del ingreso, en 0.5
indices anatémicos y | el expediente clinico
fisiologicos para Mal
predecir mortalidad. pronostico

<0.4

MGAP Escala de prediccién | Escala de trauma Nominal Cuantitativa | 29-23: Riesgo
de mortalidad, que se | calculada en base a bajo
basa en 4 datos del ingreso, en 22-18:
componentes: el expediente clinico Intermedio
Mecanismo de lesién, 17-3: Riesgo
Escala Glasgow, Edad alto
y Presion sistdlica.

Condicién al | Evento resultante, de | Estado en el que el Nominal Cualitativa | Vivo

egreso la incapacidad paciente abandona Muerto

organica de sostener
la homeostasis

las instalaciones,
segun expediente
clinico
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Variable Definicién Definicién Escala de Tipo de Unidad de
conceptual Operacional medicién | variables medida
Cirugia Protocolo quirtrgico | Paciente que fue Nominal Cualitativa | Si
Control de que se realiza en llevado a sala de No
dafios pacientes in operaciones y se
extremis, con la realiazo abordaje in
finalidad de mejorar | extremis, segun datos
la supervivencia en expediente clinico
Morbilidad Se refiere a las Paciente desarolla Nominal Cualitativa | Diabetes Enf.
enfermedades que patologias, segun Renal
puede presentar el expediente clinico Hipertension
paciente durante su Asma
estancia hospitalaria Enf. Tiroides
Co Se refiere a las Paciente ya Nominal Cualitativa | Falla Renal
Morbilidad enfermedades previas | presentaba un cuadro Septicemia
que presenta el patologico, al Inf.Sitio Qx

paciente, antes de su
ingreso

momento del ingreso
segun expediente
clinico

Inf. Urinaria
Neumonia
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4.7 Proceso recoleccion de datos

Se recolectd los datos de los pacientes que ingresaron al area de Shock, de la

emergencia de cirugia de adultos, mediante la boleta de recoleccion de datos.

Todos los datos que se necesitaron para llevar a cabo dicha investigacion, quedaron
registrados en la hoja de ingreso, es por ello, que los pacientes formaron parte del
estudio, sin la necesidad que el investigador estuviese presente al momento del
ingreso.

Los datos fueron obtenidos de la siguiente manera: 1. Paciente ingresado al area
de Shock. 2. Se registraron sus signos vitales y examen fisico. 3. Se registro el
ingreso del paciente en libro de area de shock de enfermeria. 4. El investigador
coteja los datos de los pacientes presentes en area de shock o en los servicios si

fueron trasladados.

Una vez obtenidos los datos del paciente, se siguidé la evolucién del mismo,
mediante visitas al paciente en su encamamiento y revision semanal de papeleta 'y
se realizd una estadistica, donde incluya si fue necesario el uso de cuidados
intensivos y la cantidad de procedimientos quirdrgicos necesarios, para poder

estabilizar al paciente y dar egreso en adecuadas condiciones.

El proceso de seleccion de pacientes, fue al azar. Todos los dias se reviso el libro
de ingresos de area de shock y del total de los ingresados, se escogieron los
pacientes en numeros impares conforme su ingreso diario. Se omitieron las

papeletas de los pacientes que sean clasificados como una muerte al arribo.
Para el célculo los datos del TRISS, se utilizarad una calculadora de la escala, que

se encuentra en la pagina web www.trauma.org, mientras que el calculo de MGAP

se realizara con calculadora portatil, introduciendo de manera manual los datos.

23



4.8 Plan analisis estadistico

Se extrajeron cifras concretas expresadas en porcentaje de frecuencia, presentando
cada uno las caracteristicas evaluadas. Las cifras presentadas se analizaron segun
su relevancia, tomando de base la prevalencia de las mismas. Se caracterizé el
perfil del paciente ingresado en area de shock por politraumatismo, segun los

contenidos de la base de datos.

Se procedio a tabular los datos y asi formar una base de datos en un libro de Excel,
importandolos al programa SPSS para el procesamiento de tendencias, andlisis de

datos e interpretacion de resultados.

El analisis estadistico consistio en el resumen descriptivo de variables categdéricas
y numéricas y su organizacion y presentacion en tablas y gréficas, evaluando la
correlacion de Pearson para las variables cuantitativas: puntuacion de las escalas

del trauma.

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

Todos los datos obtenidos de los pacientes que sean incluidos en el estudio, seran
utilizados unicamente con fines académicos y de investigacion. Bajo ninguna
circunstancia, se publicaran los nombres de los pacientes y/o los resultados de sus
evaluaciones de manera individual. La base de datos y su contenido, es para uso
exclusivo del investigador y su asesor; estos datos no se comercializaran. Al
momento de presentar los datos y casos, se realizara de manera anénima y bajo un
cédigo unico, el cual se otorgara de manera aleatoria, permitiendo entonces que
tanto el investigador como el paciente, conozcan su puntuacion y seguimiento de
caso.

Debido a su naturaleza observacional, no se necesita de un consentimiento

informado, ya que no se realizardn experimentos en ellos. Esto es asi, debido a que
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el objetivo del estudio es recolectar datos del estado agudo del paciente y como

este evoluciona a lo largo del camino del enfermo.
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V. RESULTADOS

En el estudio realizado, entre escalas de severidad de trauma en pacientes
ingresados al area de shock de cirugia, se buscé determinar cual es el mejor
predicador de mortalidad. Se evaluaron aspectos como el sexo, la edad, el
mecanismo de trauma y la mortalidad segun cada escala, donde se encontré los

siguientes datos:
Tabla 1:

Caracterizacion epidemiologica de pacientes ingresados al area de
shock del Hospital Roosevelt.

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Edad (ahos) 13-18 29 9.8 %
19-29 120 40.5 %
30-39 70 23.6 %
40-49 34 11.4 %
50-59 14 4.7 %
60-69 14 4.7 %
70-79 14 4.7 %
80-89 1 0.33 %
Sexo Masculino 237 80 %
Femenino 59 20 %
Condicién Vivo 222 75 %
Muerto 74 25 %
Mec. Trauma Penetrante 153 51.7 %
Cerrado 143 48.3 %
Co-Morbilidad Diabetes 32 10.8 %
HTA 24 8.2 %
Asma 0 0%
Enf. Renal 0 0%
Ninguna 240 81 %
Tx.Quirurgico Si operado 131 44.3 %
No operado 165 55.7 %
Ciragla Control g 22 7.4%
No 274 92.6 %
Cuidados : o
Intensivos Si 96 32.5 %
No 200 67.5 %
I\Hng;g'ilt';gﬁ a Neumonia 20 6.7 %
Falla Renal 6 2%
Inf.Urinaria 13 4.4 %
Inf.Sitio Qx 0 0%
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Tabla 2:

Edad del paciente segun su puntuacién MGAP o TRISS

13-18 19-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 Total
o Bajo 13 48 33 14 4 2 0 0 114
< Intermedio 8 51 18 13 6 5 6 1 108
g Alto 7 22 19 7 4 7 8 0 74
Leve 11 62 34 15 1 4 4 1 132
g Moderado 15 43 27 15 11 7 7 0 125
E Grave 3 15 9 4 2 3 3 0 39
Vivos 24 102 47 25 10 6 8 1 222
Muertos 5 19 23 9 4 8 6 0 74
Total 29 120 70 34 14 14 14 1 296
Tabla 3:
Evolucién final del paciente en base a sus co-morbilidades
Sin Co- Diabetes Hipertension ?M” Total
Morbilidad i i
orbilidad — Mellitus  arterial HTA
Vivos 191 4 18 9 222
Muertos 49 5 6 14 74
Total 240 9 24 23 296
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Tabla 4:

Evolucién final del paciente en base a su sexo y puntuacién de
TRISS/MGAP en base a su sexo.

Mujeres Hombres Total

Vivo 46 176 222
Muerto 13 61 74
Total . SL NS LA 296
Leve 24 108 132
2 Moderado 25 100 125
~| Grave 10 29 39
T Total 59 .27 2%
N Bajo 23 92 115
5 Intermedio 22 85 107
= Alto 14 60 74
Total 59 237 296

Tabla 5:

Tratamiento brindado y evolucién final segin mecanismo de

trauma y tratamiento brindado, junto a la puntuacién de
MGAP/TRISS

Abierto Cerrado Total

Si

L. 103 28 131
Quirargico
No 50 115 165
Quirurgico
Total . 158 ... 143 . 296
Muertos 25 16 41
Vivos 78 12 90
Total . 103 .28 .. 131
N Bajo 53 62 115
<| Intermedio 67 40 107
g Alto 33 41 74
Total . 153 ... 143 .. 296 _
Leve 73 59 132
ﬁ‘ Moderado 49 76 125
B Grave 31 8 39
Total 153 143 296
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Tabla 6:

Evolucién final en base a la escala de mortalidad.

Vivo Muerto Total
Bajo 109 6 115
MGAP Intermedio 92 15 107
Alto 21 53 74
Leve 118 14 132
TRISS Moderado 94 31 125
Grave 10 29 39
Total 222 74 296
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VI. ANALISIS Y DISCUSION

6.1 Discusion de resultados

En el estudio realizado, entre escalas de severidad de trauma en pacientes
ingresados al area de shock de cirugia, buscé determinar cudl era el mejor
predicador de mortalidad. Se evaluaron aspectos como el sexo, la edad, el
mecanismo de trauma y la mortalidad segun la escala de MGAP (Mecanismo de
lesion, Escala de Glasgow, Edad y Presion Sistélica) y TRISS (Trauma and Injury

Severity Score).

Hoy, el triaje moderno se basa en los avances realizados en el campo de los
sistemas de puntuacion. Los sistemas de puntuacion de trauma se usan
comunmente para el pronéstico y la determinacion de la gravedad de la condicién
del paciente en la etapa temprana del tratamiento. El TRISS es uno de los mas
utilizados y predice fuertemente la probabilidad de supervivencia. Es por ello, que

se toma como la escala estandar para evaluar a las nuevas opciones. (5)

Sartori et al. publicé un estudio en 2010 que muestra que el sistema MGAP puede
predecir con precision la mortalidad de los pacientes con trauma al ingreso y en
vista de ser una escala rapida y versatil, se opto por la misma para el estudio

comparativo.

Se incluyeron 296 pacientes dentro del estudio. Entre los grupos, no hubo
diferencias en la edad (22,3+10 afos Vs. 23,3+10, p=0,12). Los pacientes
ingresados al area de shock de cirugia, con una media de 33,6110 afios como se
puede observar en la tabla No.1, fueron en su mayoria pacientes entre 19y 29 afios,
gue representa un 41% de la muestra. Esto difiere de los pacientes evaluados en el
estudio de Ahun et al del 2014 y Quiros et al en 2015, donde la media de edad es
40+16 afos. Si se investiga la razon, para una mortalidad tan alta en nuestro

estudio, se puede objetar que nuestra poblacion es joven, segun el informe de OPS

32



de 2005, una cuarta parte de la poblacion en america latina esta conformada por
jovenes de 10 a 24 afios y la mayoria de ellos viven en condiciones de pobreza, que
los hace mas propensos a situaciones de violencia. Mientras que en los estudios
citados, fueron poblaciones europeas, donde la mayoria tienen edades por arriba
de los 35 anos. (20,28, 35)

Sin embargo a la evaluacién del sexo que mas consultd, la comparativa resultd
equilibrada con el resto de estudios, puesto que en nuestro estudio, fue el sexo
masculino el que ingresd en un 80.07% contra el 77% que se reportd en el estudio
de Baghi et al en 2015 y Raux et al en 2011 con un 75%. Esto se puede deber a
gue el sexo masculino se encuentra mas expuesto en ciertos trabajos y tienden a

tener una conducta mas riesgosa en su dia a dia.(6,34)

Cuando se evalua la poblacién ingresada, los pacientes en su mayoria (81%) se
presentaban sin ninguna enfermedad crénica, la cual se considerd importante para
el estudio, como condicionante para la evolucion final del paciente. Sin embargo no
se encontraron estudios que evaluaran esta variable para realizar una comparativa;
observado la tabla No.3 se evidencio que el 25% de los pacientes con una co-
morbilidad fallecio y se encontré que el 8.9% de los pacientes que presentaron una
co-morbilidad, fueron enviados a la unidad de cuidados intensivos, donde todos los
pacientes que ingresaron, evolucionaron de manera satisfactoria y egresaron con
vida. Estos resultados se deben a que la poblacion ingresada, era joven, como se
demostré en la tabla No.2.

Cuando se evalu6 el motivo de ingreso de los pacientes, se puede evaluar que la
mayoria de pacientes presentaban un trauma penetrante, con una consulta del
51.6%, que difiere con el estudio de Hasler et Al, donde 95% de los pacientes
consultaba por un trauma cerrado. Esto puede correlacionarse con el resto de
estudios evaluados, que pertenecen al primer mundo, donde los hechos de violencia
y niveles socioecondmicos difieren de la realidad de nuestro pais. Es por esto, que
al analizar los rangos de edad, sexo y motivo de consulta, podemos determinar que
nuestro nivel de atencién, es similar a un hospital de guerra, donde la mayoria de

lesiones, son por herida por arma de fuego y arma blanca. Cuando se evalué la
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presién arterial al ingreso, el 57% se presentaba en un rango normal y solo un 21%
se encontraba hipotenso, siendo este factor mal pronostico, puesto que el 67% de

los pacientes hipotensos, fallecieron. (20,31)

La tabla No.2 demuestra la totalidad de pacientes fallecidos, donde el 25% de la
muestra fallecid, de los cuales un 57% se encontraban dentro del grupo etario con
mas afluencia. Segun la literatura, el estudio de Raux et al, estos datos son
similares, donde un 16 a 18% fallecieron en sus respectivas cohortes.(34)

La literatura indica que las muertes relacionadas con el trauma generalmente se
dividen en tres grupos. El grupo 1 (50%) incluye a los que mueren en la escena, y
generalmente son pacientes con traumatismo craneoencefalico grave o lesion
vascular grave. El grupo 2 (30%) incluye a aquellos que ingresan en el hospital y
mueren dentro de las primeras horas, un periodo denominado la "hora dorada". El
grupo 3 (20%) consiste en pacientes que mueren mas tarde, por ejemplo en una
UCI. Las muertes en este grupo generalmente se deben a sepsis o falla

multiorgénica.

La mortalidad de los pacientes en los Grupos 2 y 3 se puede prevenir mediante
métodos de tratamiento rapidos y precisos. Cuando se analiz6 el sexo de los
pacientes que fallecieron, el 82% eran masculinos, como se observa en la tabla
No.4, lo cual representa un aumento significativo contra los estudios del primer
mundo, como puede observarse en el estudio de Hasler et al, donde la razén de

fallecidos fue 2:1 en hombres, en un periodo de 30 dias luego del ingreso.(31)

En cuanto a la puntuacion de TRISS y MGAP en base al sexo, se observé en la
tabla No.4 una distribucién de los rangos de severidad similar dentro del sexo
femenino. Sin embargo, cuando se analizé la distribucion en el sexo masculino, el
70% se encontraba dentro de un rango leve y moderado/bajo e intermedio, lo cual
se encuentra por debajo de estudio de Hasler et al, donde un 90% de la poblacién
estudiada, se encontraba con en rangos bajos e intermedios de severidad, sin hacer
diferenciacion en cuanto al sexo del paciente. Esto puede deberse a que los

pacientes que ingresaron en nuestro estudio, tenian un motivo de ingreso mayor por
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heridas penetrantes. Analizado mediante Chi cuadrado, se determin6 que no existe
diferencia entre ser hombre o mujer al momento de fallecer, con un valor p=0.556
(6,31)

Se evalud el tratamiento quirargico de los pacientes, en base al mecanismo de
trauma, como se evidencio en la tabla No.5. Unicamente un 43% de los pacientes
fueron sometidos a tratamiento quirargico; de los cuales el 78.6% fue debido a
lesiones penetrantes. Cuando se estudia la evolucion final de los pacientes
sometidos a tratamiento quirdrgico, la tabla No.4 evidenci6 que de los 131 pacientes
operados, un 31.2% fallecié. Evaluado mediante Chi cuadrado, se obtuvo que si
existe una diferencia significativa entre ser operado o no, mas cuando el mecanismo
de trauma es penetrante, con un valor p=0.0001, por lo tanto, se puede tomar que
hay mayor probabilidad de sobrevida al ser operado.

Esto comparado con la cohorte nacional, analizada por Roux et al en 2011, es
similar a nuestros datos, donde se oper6é un 50% de los pacientes de manera
urgente al ingreso, sin embargo no se recopilé informacion, sobre la evolucion final
del paciente luego del tratamiento quirurgico, pero si hacen enfasis, en que un
puntaje con tendencia a mayor mortalidad, no es indicativo de tratamiento quirargico
de emergencia. Esto fue similar en nuestro estudio, donde solo un 27% de los

pacientes operados, se encontraban en un puntaje alto/grave. (34)

Se evalud el mecanismo de trauma y como se distribuyé dentro de las distintos
rangos de las escalas de mortalidad, como se representa en la tabla No.5
respectivamente. En general, la distribucion de los casos fue similar entre ambas
escalas, donde el 75% de los pacientes de encontraban en un rango bajo e
intermedio en la escala de MGAP y el 86% de los pacientes evaluados por la escala

de TRISS eran leve y moderado.

Estas tablas como tal, Gnicamente arrojan la frecuencia, sin embargo, permiten un
mayor analisis cuando se observa la tabla No.6, donde se comparé la evolucion final
de los pacientes en base a su escala de severidad. Se observé que los pacientes

dentro del rango de mayor probabilidad de fallecer, tanto en TRISS como MGAP,
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los pacientes tienen un porcentaje mayor al 25% de sobrevivir, sin embargo de los
pacientes que se encuentran dentro del rango de menor probabilidad de fallecer, en
la escala de MGAP, solo un 5% tiene probabilidad de fallecer y de la escala TRISS
un 25% puede fallecer. Por lo tanto, la escala que mas certeza otorga para
determinar la mortalidad de acuerdo a su probabilidad de fallecer, es la escala de
MGAP. (6,20)

Cuando se analiza la correlacion de la escala de TRISS, se encuentra que existe
una correlacién positiva fuerte, con una R= 0.5895 lo que nos indica, que entre
mayor sea la severidad dentro de la escala de mortalidad, mayor probabilidad existe
de fallecer, cuando se evalla el valor p bajo una confianza del 0.05 se obtiene que

es <.00001, lo que indica que el resultado si es significativo.

Sin embargo, cuando se realiza la correlacion para la escala de MGAP, a pesar de
ser una correlacion negativa la relacion entre las variables es solo débil, debido a
gue a mayor puntaje, resulta en un factor protector, la R= -0.00963. Cuando se
evalla el valor de p este es de 0.415, lo que nos indica que el resultado no es
significativo, por lo tanto, los resultados obtenidos no son fiables y no se puede
confiar en los resultados de la escala, para predecir la mortalidad. Siendo estos
resultados contrarios a lo analizado por Sartorius, quien indicaba que la escala de

MGAP, es una buena alternativa para el triaje de pacientes. (6,28,31)

Se realiz6é una correlacion entre el mecanismo de trauma y la mortalidad de los
pacientes, aplicado a la escala de TRISS, debido a que esta demostré ser mas fiable
al momento de predecir el desenlace final del paciente. Como se observa en el
grafico No.3 la correlacién con el trauma cerrado es positiva, con un valor para
R=0.1316, lo cual Indica una correlacion deébil y con el valor p=0.892, no es

significativo decir que todos los traumas cerrados tendran un desenlace certero.

Cuando se observa el grafico No.4, la relaciéon entre el trauma penetrante, existe
una correlacion postiva con un valor R = 0.075, lo cual indica que es débil, sin
embargo al evaluar el valor p = 0.003728, este si es significativo, por lo tanto es
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posible asegurar que en base a la puntuacion de TRISS que tenga un paciente con

trauma penetrante, se puede determinar de manera certera su desenlace final.
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6.1 CONCLUSIONES

6.2.1. El nuevo indice de severidad del trauma demostré ser menos efectivo en
la prediccion de mortalidad de los pacientes que ingresaron a la unidad de shock
de cirugia, segun el coeficiente de correlacion de Pearson para el TRISS (0.58),

en comparacion con el valor para el MGAP (-0.09).

6.2.2. Las causas de mayor ingreso al area de shock, las heridas por proyectil
de arma de fuego con un 43% de ingresos, de los cuales fallecié un 21.7%. La
segunda causa de mayor consulta fue pacientes politraumatizados con un 26%
de consulta, de los cuales fallecieron 19%. Por ultimo, el trauma craneoencefalico
con un 10.3% de admision, presento una mortalidad del 41%, siendo la causa de

mayor mortalidad.

6.2.3. La puntuacion por debajo de 17 puntos en el nuevo indice de severidad
del trauma nos da una orientacién hacia la prediccién de mortalidad del 80%, sin

embargo los resultados no son estadisticamente significativos.

6.2.4. El sexo con mayor cantidad de ingresos al area de shock, fueron pacientes
masculinos, siendo mas del 80% de los participantes incluidos en este estudio,
en cuanto a la edad, el rango de edad entre 19 y 29 afios fue el que mas se
ingreso, con un 41% de la muestra. Por ultimo, el mecanismo de trauma que mas
consulto y fue ingresado, fueron aquellos que presentaron un trauma penetrante,
en un 51.7%.

6.2.5. La mortalidad global fue de 74 pacientes que representa el 25%, de la

totalidad de la poblacion estudiada.
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6.2 RECOMENDACIONES

En base a los resultados obtenidos, se realizan las siguientes recomendaciones.

6.3.1

6.3.2

6.3.3

Continuar utilizando el indice de severidad del TRISS para trauma, ya que
demostrdé mayor eficacia con respecto a la prediccién de la mortalidad en
los pacientes que ingresan al area de shock de cirugia.

Ensefiar y facilitar en el calculo del puntaje de la escala TRISS a todos
los médicos de emergencia de cirugia del hospital Roosevelt para que

pueda ser aplicada y registrada al ingreso.

En base a los resultados obtenidos, se demostré que los pacientes
operados, presentan una mejor probabilidad de sobrevida, por lo tanto,
todos aquellos que cumplan criterios para ser llevados a sala de

operaciones, debe operarse, maxime si es un trauma penetrante.
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VIIl. ANEXOS

ospital

oosevell ANEXO 1
BOLETA DE RECOLECCION
CODIGO
RTS 4 3 2 i1 0 Var RTS
R.M EDAD SEXO
Frec 10-29 >29 6-9 1-5 0 0.2908 Dx INGRESO
Resp
TAS >89 76-89 50-75 1-49 0 0.7926
(mm Co-Morbilidad
Hg) Enfermedad Renal:
Diabetes Mellitus:
GCS 13-15 9-12 6-8 5-4 | 3| 0.9368 Hiper Tension Arterial:
= Asma:
Puntuacion total de RTS Tiroides:
Otro:
Descripcion Lesion AlS ISS
Cabezay Tratamiento quirdrgico
Cuello Si
No
Cara
Torax Cirugia Control de Dafios
i
Abdomen y No
Pelvis
) Cuidados Intensivos
Extremidad Si
Lesion —No
Externa
Morbilidad Hospitalaria
Puntuacion total de 1SS Neumonia
TRAUMA CERRADO PENETRANTE —FallaRenal__
Infeccién Urinaria
Infeccion Sitio Qx
MGAP Evaluacion PTS
Mec. 0 puntos penetrante
Lesion  +4 puntos contundente Evolucién Final vivo Fallecido
GCS 3 - 15 puntos
Comentario

Edad Mayor 60? 0 puntos
Menor 60* +5 puntos

Presion | 120 mmHg (+ 5pts)
Sistolica = 60-120 mmHg (+3 pts)
<60 mmHg ( Opts).

Total
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