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RESUMEN

Antecedentes: Los lesionados cada vez mas graves han dado paso a una serie de
parametros predictores y de utilidad para catalogar a los pacientes como graves, re

direccionar el tratamiento, y los cuidados definitivos para los pacientes.

Objetivo General: Categorizar los pacientes traumatizados ingresados en la sala
de trauma del HVCM de Cuenca, segun escalas de trauma RTS, ISS, NISS, ATI

por la severidad de las lesiones de causa externa.

Método: Estudio prospectivo descriptivo, aplicado a todos pacientes ingresados en

la sala de trauma del HVCM, = a 16 afos, con antecedentes de lesidén por trauma.

Resultados: La categorizacion segun el RTS el 78.4 % de los pacientes amerito
traslado hacia un hospital y el 2.1% a la sala de trauma, segun el ISS el 51.5 % de
los pacientes tuvo trauma menor y el 16.4 % se encontré dentro de las categorias
con peligro inminente de muerte y supervivencia incierta, que varia con el NISS que
muestra que el 44.1 % de los pacientes tuvo trauma menor y el 19.8 % se encontro
dentro de las categorias con peligro inminente de muerte y supervivencia incierta,
el ATI presento dificultades para su registro por una falta de registro en los
diagnoésticos de egreso y descripcion de las lesiones, de los 45 pacientes con

trauma abdominal detectados la escala se pudo aplicar parcialmente en 7.

Conclusiones: Las escalas de trauma categorizan positivamente a los pacientes,

detectando pacientes con lesiones amenazantes y prediciendo la mortalidad.

Palabras clave: TRAUMA, ESCALAS DE TRAUMA, RTS, NISS, ISS, ATI
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ABSTRACT

BACKGROUND: People each time more seriously injured have given way to a
series of predictor parameters and which have become useful in order to
catalogue patients as serious, to re-direct treatment, and the definite care of

patients.

GENERAL OBJECTIVE: Categorize traumatized patients interned in the surgery
area of VCMH in Cuenca, according to trauma levels RTS, ISS, NISS, TIA,

depending on the severity of external cause injuries.

METHODOLOGY: Descriptive Prospective Study, applied to all the patients
interned in the trauma area on Vicente Corral Moscoso Hospital, = age 16, with a

trauma injury record.

RESULTS: The categorization according to RTS shows that the 78.4% of patients
had to be commuted to a hospital and the 2.1% to trauma room; according to the
ISS, the 51.5% of patients had a minor trauma and the 16.4% were considered to
be in the category of imminent danger of death and unknown survival rate, which
opposite to the NISS which shows that the 44.1% of patients had a minor trauma
and the 19.8% in the category of imminent danger of death and unknown survival.
The ATI showed difficulties in the registrations due to a lack of records of egress
diagnostic and injures descriptions of the 45 patients with abdominal trauma which

after detecting the scale, could be partially applied to only 7.

CONCLUSSIONS: Trauma scales categorize patients positively, detecting patients

with threatening injuries and predicting mortality rate.

KEY WORDS: TRAUMA, TRAUMA LEVELS, RTS, NISS, ISS, ATI
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CAPITULO |
1.1 INTRODUCCION

Crecimiento poblacional y econémico de las naciones, trae consigo una serie de
cambios en la estructura politica, social y de infraestructura, que, cuando es
desmedida y no igualitaria puede producir aumento de la brecha econdmica con
problemas sociales como: delincuencia, drogadiccién, migracién, disfuncion
familiar, violencia, menor posibilidad de educacion, narcotrafico, accidentes de
transito y menor cuidado del medio ambiente, situaciones que indudablemente
generan un cambio en la conducta de la humanidad con repercusiones importantes

para generaciones venideras (1)(2)

Algunos de estos cambios van a generar un aumento de conflictos en los diferentes
aspectos sociales, como guerras, accidentes de transito, catastrofes naturales,
asaltos, rifias, aumento de problemas derivados por el narcotrafico, con un
considerable aumento de la incidencia de pacientes traumatizados en las de
emergencias de los hospitales publicos y privados(3) (4). En Latinoamérica el 11%
aproximadamente de la mortalidad general se asocia a trauma (5), como ya
describié hace varios afios Buvinic y Morrison (1999) en donde América Latina y el
Caribe duplicaban el indice de violencia en relacion con el promedio mundial (6).
Los paises que han servido como referencia para esta area del continente son:
Colombia por su cercania geografica ademas de la situacién social y politica en la
gue se encuentran desde hace ya varias décadas (1), y actualmente México con el
aumento de los indices de violencia que ha generado la guerra que mantiene contra

el narcotréfico (4).

En el Ecuador no se cuenta con un sistema de registro adecuado de trauma ya que
al no ser considerado como un problema de salud publica, pocos esfuerzos se han
realizado para realizar programas preventivos y de difusion de este importante
problema médico y social. En el 2013 ocurrieron 19.330 accidentes de transito que
generaron 22.661 pacientes lesionados y 2.227 fallecimientos (7), lo que representa

tan solo una muestra de la severidad de la situacién que se esconde detras de una
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realidad no difundida. El trauma al convertirse en un verdadero problema para la
sociedad no ha dejado de ser un problema para el personal médico, ya que los
pacientes traumatizados cada vez son mas graves y ameritan mayores esfuerzos
en su recepcién, manejo y cuidados definitivos asi como investigacion y prevencion,
surge entonces la necesidad de categorizarlos segun la severidad de sus lesiones,
para optimizar recursos y personal para su atencion, con el fin de disminuir los

indices de morbi — mortaliadad que esto genera.

Las escalas de valoracién en trauma surgen ante la necesidad de categorizar a los
pacientes segun las lesiones que presentan, evitando exagerar, o al contrario obviar
lesiones en los pacientes atendidos, valorandolos desde diferentes puntos

fisiologicos y permite las siguientes acciones en los pacientes(8)(9):

Clasificarlos de acuerdo a la necesidad

- Definir el manejo inicial y definitivo

- Reevaluarlos y comparar la resultados

- Predecir la mortalidad

- Evaluar la efectividad del tratamiento seleccionado
- Evaluar los servicios que atienden trauma

- Comprar diferentes centros hospitalarios (9).

Las escalas que se usan en el presente estudio son Revised Trauma Score (RTS),
Injury Severity Score (ISS), New Injury Severity Score (NISS), y Abdominal Trauma
Index (ATI).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente a nivel mundial el trauma esta dentro de las 10 principales causas de
muerte entre los paises con medianos y altos ingresos segun la OMS (Organizacién
Mundial de la salud) representado por los accidentes de transito en séptimo lugar
con una proyeccion para el afio 2030 de convertirse en la quinta causa.(10)(11) En
el Ecuador segun los datos de la OPS (Organizacién Panamericana de Salud) los

accidentes de transito ocupan el cuarto lugar como causa de mortalidad y la sexta
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con agresiones homicidios (nombre de la categoria) (12). En la ciudad de Cuenca
los datos son escasos sin embargo no se encuentra lejos de esta realidad nacional.
Los accidentes de transito en el pais, segun el INEC (Instituto Nacional de
Estadistica y Censos), son la primera causa de muerte en el género masculino y la
quinta a nivel de la poblacién en general, en la mortalidad masculina agresiones
homicidios en el octavo lugar y décimo tercera en la mortalidad general (13). Segun
la OMS, en su informe sobre seguridad vial 2013, Ecuador ocupa el segundo lugar
en Sudamérica por muertes causadas por accidentes de transito, el primer lugar lo
ocupa Venezuela, al tener 38 casos por cada 100 mil habitantes. Generalmente el
grupo etario que mas se afecta es el que se considera como econdémicamente
activo, asi que esto genera perdida de la productividad de una persona y aumento

de la tasa de discapacidad ademas de generar dificultades en el nucleo familiar (14)

Esto nos muestra que el trauma es un problema de salud publica creciente que
debe ser abordado y tratado con la misma importancia del resto de causas,
lastimosamente existe un sub registro de este tipo de pacientes ya que no se cuenta
con un registro adecuado de recoleccibn de datos a nivel nacional. El
desconocimiento de estos datos genera problemas en la prevencion, identificacion

y tratamiento del trauma.

Este mal difundido problema de salud ha hecho que el triage y la recepcién
hospitalaria de estos pacientes sea un reto, detectar a quienes presentan lesiones
mas graves Yy necesidad de atencion médica urgente no ha sido facil, sin embargo
con el advenimiento de la mejoria en los sistemas de salud y el origen de las escalas
de valoracion para los pacientes de trauma se han optimizado recursos, personal,
y sistemas de registro e investigacion, desarrollando escalas para la valoracion,
traslado, manejo inicial y definitivo de los pacientes (8).

Generalmente los pacientes con lesiones causadas por trauma cuentan con mas
de una lesion en el organismo razén por la cual se convierten en complejas
alteraciones fisioldgicas que agravan su condicion clinica inicial sin un tratamiento
oportuno. Con estas premisas surgen las escalas de valoracion en los pacientes

con trauma tales como:

12



E Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas. Postgrado de Cirugia

- RTS (Revised Trauma Score)

- ATl (Abdominal Trauma Index)

- ISS (Injury Severity Score)

- NISS ( New Injury Severity Score)

- PATI (Penetrating Abdominal Trauma Index)

- CRAMS (Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech)

- APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) (8)(15)

La aplicacion acertada de las mismas va a tamizar a los pacientes desde el
ambiente pre hospitalario con respecto a su traslado hacia diferentes centros,
detectar los pacientes graves, potencialmente letales, los que presenten lesiones
incompatibles con la vida, los que ameriten 0 no uso de antibioticos, y la mortalidad
estimada, la descripcion y andlisis de estas escalas se desarrollara a lo largo del

presente estudio.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las categorias del trauma segun escalas de lesiones de causa externa
de los pacientes ingresados en la sala de trauma del Hospital Vicente Corral

Moscoso de la ciudad de Cuenca en el 2014?

1.4 JUSTIFICACION

En nuestro pais no se cuenta con un sistema adecuado de registro de trauma, y no
hay datos confiables que permitan proyectar a la sociedad la severidad del
problema médico social que esto genera, ademas, los médicos necesitamos
conocer la severidad real del paciente atendido, saber si va a ameritar la recepcion
en una sala de emergencia general o sala de trauma, y posteriormente si sera
remitido a una sala de hospitalizacion, quiréfano, o terapia intensiva.

La categorizacion de los pacientes ingresados por lesiones de causa externa es
indispensable y basica debido a la alta frecuencia de injurias y discapacidades
subsecuentes, asi como problemas de indole social y legal, el presente estudio que

se plantea podra ser replicado en otras ciudades del pais para demostrar la
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necesidad de conocer la severidad de las lesiones que tiene determinada area de
salud en la que se la aplique, esperando que en base a los datos obtenidos se
puedan realizar estudios subsecuentes, se generen campafias de prevencion
basadas en estadisticas reales, asi como presupuestar de mejor manera los
requerimientos hospitalarios proyectando los datos obtenidos hacia el afio venidero
y capacitacion medica continua para la formacién de profesionales de la salud
orientados a la prevencion, tratamiento y vigilancia de este tipo de patologia.

Se espera ademas que con datos claros la poblacién conozca la realidad de la
localidad en la que habita, ya que solo asi se podran realizar cambios en la
problematica actual, ademas del correcto traslado del paciente hacia el sitio
adecuado sin el gasto de recursos innecesarios y mejorando la sobrevida del

paciente.

Los datos obtenidos en el presente trabajo podran ademas servir de referencia para
los estudiantes que se relacionan con las &reas de salud, quienes podran
prepararse en el campo de trauma al saber que es una patologia frecuente y un
problema de salud publica actualmente en el Ecuador ademéas de una correcta

valoracion de los indices de severidad en trauma aplicados a esta investigacion.

De manera personal la categorizacion de los pacientes en trauma me permitira
acercarme mas al area de emergencia y conocer la realidad de los pacientes que
ingresan al servicio, asi como un seguimiento al tratamiento, tipo de lesién, estancia
hospitalaria, indice de severidad de sus lesiones asi como su desenlace,

permitiéndome conocer mas acerca del tema investigado.

La calificacion de las lesiones como leves moderadas o severas ha sido un
verdadero desafio en el trauma, sin embargo se han desarrollado guias referentes
gue ayudan a este proceso para tratamiento, prondstico y acciones emergentes en
los pacientes con trauma, su uso y correcta aplicacion muestran valores
interpetables de gravedad que no resultan influenciables por la sospecha por si sola

del estado complicado de un paciente.

La presente investigacion se presenta dentro de las lineas de investigacion del MSP
en lesiones de transporte, lesiones autoinflingidas y de violencia interpersonal, y

lesiones no inintencionales ni por transporte (16).
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Los resultados seran difundidos con el servicio de Trauma y Emergencia del HVCM

y en una revista indexada.
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CAPITULO Il

FUNDAMENTO TEORICO

2.1 MARCO TEORICO

Desde siempre las poblaciones se han visto afectadas por el trauma como riesgo
para la vida, en Egipto a principios del afio 6000 A.C ya se realizaban curaciones
de heridas, se extraian cuerpos extrafios y se realizaban amputaciones, con el paso
de los afios en civilizaciones tempranas se encuentran datos que relatan
clasificaciones de ciertos traumatismos, en el papiro egipcio descubierto por Edwin
Smith, en el 3000 y 1700 a.C., se narra 48 traumatismos, de ellos 44 graves, y los
clasifica en: examen, diagnéstico y tratamiento, otorgando criterios para la

clasificacion de la lesion (17)

Los avances medico quirdrgicos continuaban y tomaron mayor importancia con los
conflictos armados, en un inicio las armas rudimentarias alargaban las batallas en
el tiempo por su incapacidad para provocar lesiones letales en los oponentes, los
esfuerzos se concentraban en el manejo de las heridas y el control de las lesiones
vasculares(18), con el paso de los siglos las armas fueron evolucionando y de la
mano la gravedad de la lesiones y los esfuerzos del personal de salud de mantener
con vida a sus soldados surgen y progresan las escuelas de cirujanos y
ortopedistas y se considera que paraddjicamente este terrible mal ha sido la mejor

manera de progresar quirdrgicamente en el manejo de estos pacientes.(19)

Cada una de las batallas trajo consigo desarrollo de armas y en el cuidado de los

pacientes como podemos ver a continuacion:

- Guerra de Troya: uso de lanzas y flechas, cuidado de heridas superficiales

- Imperio Romano: uso de dagas, lanzas mas sofisticadas, escudos y cascos,
se crean hospitales, desarrollo de instrumental y técnicas quirdrgicas para
extraccion de armas

- Las Cruzadas: crean redes de servicio de salud

- El Renacimiento: inicia el uso de polvora en las armas, cauterizacion de

heridas con aceite hirviendo

16
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- Guerras Napolednicas: aumento de uso de armas de fuego, uso de
ambulancias volantes y amputaciones tempranas

- Guerra Civil Americana: mejora logistica en los ataques, los médicos
militares ahora son llamados cirujanos generales, inicia anestesia quirdrgica,
se habla sobre shock y sepsis, dieta y reposo

- Primera guerra mundial: uso de granadas y minas, desarrollo de la cirugia
abdominal y pulmonar de trauma, hidratacion via rectal y oral, triage de
pacientes

- Segunda guerra mundial: uso de aviones y bombas, mayor tecnologia, inicia
la formacién de paramédicos, se estudia la coagulopatia intravascular
diseminada, uso de liquidos intravenosos de infusién temprana y se inicia el
concepto de transfusiéon masiva

- Guerra de Corea: desarrollo logistico y de armamento, importancia de la via
aérea, reanimacion oportuna del estado circulatorio, uso de sonda vesical,

presion de O2 en el manejo del paciente (18)

A mediados del siglo XIX se inician los centros de reanimacion (centros de trauma),
encargados de una reanimacion agresiva en los pacientes lesionados con el objeto
de disminuir la mortalidad (18). John States, y la Association for the Advancement
of Automotive Medicine (AAAM), que estaba constituida por grupos de ingenieros,
ortopedistas, epidemiologistas y biomecéanicos, en 1971 presentd la Abbreviated
Injury Scale (AIS) como premisa a la categorizacion de la lesiones, la misma que
estaba orientada a valorar las lesiones producidas en los accidentes de transito y
como las modificaciones mecanicas en el vehiculo podian disminuir las lesiones en
pro de los usuarios, dando valores a las lesiones por érgano afectado que van

desde leves hasta severas con su ultima actualizacion en el 2005 (20)

En 1974, Susan Baker expone un nuevo indice predictivo al que le denominé Injury
Severity Score (ISS) (17)(21).

En 1979 se desarrolla el Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI), ya que el
ISS no presentaba correlacion clinica adecuada en los pacientes con trauma
penetrante de abdomen, y a partir de esta escala se crea el Abdominal Trauma
Index (ATI), que predice de mejor manera la morbi — mortalidad de los pacientes

con trauma de abdomen (20).
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Champion y cols en 1981 introducen el TS (Trauma score) que posteriormente fue
revisado y se conoce ahora como el RTS (Revised Trauma Score), que es usado

como factor prondéstico en la atencion inicial del trauma (22)

Se desarrollan asi a lo largo del tiempo y en base a esto varias escalas que

actualmente son usadas en los pacientes con trauma y se las clasifica en (21):
Escalas fisiolégicas:

- The Revised Trauma Score (RTS)

- The Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)
- The sequential organ failure assessment (SOFA)

- The systemic inflammatory response syndrome (SIRS)

- Emergency trauma score (EMTRAS)
Escalas anatémicas:

- Abbreviated Injury Score (AIS)

- Injury Severity Score (ISS)

- New Injury Severity Score (NISS)

- Anatomic Profile (AP)

- Penetrating Abdominal Trauma Index (PATI)

- Abdominal Trauma Index (ATI)

- ICD-based Injury Severity Score (ICISS)

- Trauma Mortality Prediction Model (TMPM-ICD9

Escalas combinadas:

- TRISS (RTS +ISS)
- A Severity Characterization of Trauma (ASCOT) (21)

Las escalas que usaremos en el presente estudio son RTS, ISS, NISS, y ATI, que

seran descritas a continuacion:

RTS: escala fisiolégica utilizada para detectar a los pacientes que potencialmente

necesitaran una sala de trauma o reanimacion basada en los siguientes parametros
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- [Escala de Glasgow
- Frecuencia respiratoria

- Presion arterial sistdlica (21)

A los que se les otorgara un valor de acuerdo al parametro en el que se encuentren

como podemos ver en el siguiente grafico:

Grafico Nro. 1

Parametros del RTS

Glasgow Coma Scale Systolic Blood Pressure Respiratory Rate Coded Value

(GCS) (SBP) (RR)
13-15 =80 10-29 4
9-12 76-80 =20 3
6-8 50-73 6-9 2
4.5 1-49 1-5 1
3 D D 0
RTS = 0.9368 GCS + 0.7326 SBP + 0.2908 RR

Fuente: Al CH et. Revised Trauma Score [Internet]. Trauma.org. Available from:

http://www.trauma.org/archive/scores/rts.html

Se otorga una valoracion de 0 a 4 por cada parametro (coded value), se deben
sumar los tres valores con un total de 12, todo paciente con RTS 12 debe ser
trasladado a una casa de salud de atencion primaria para su tratamiento, pacientes
con <11 traslado hacia un centro especializado (9), y los pacientes con un total < 4

necesitan traslado a un centro de trauma (23).

El ISS, NISS y el ATI se basan en el AIS (Abbreviated Injury Scale ) la misma que
clasifica a las lesiones con un valor de 1 a 5 y esta en relacion a la lesién del 6rgano
afectado en base a el OIS (Organ Injury Scaling) que los describe individualmente

(21)(24) como se puede observar en el siguiente gréfico:
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Grafico Nro. 2

Abbreviated Injury Scale

AIS Score Injury

1 Minor

Moderate

Serious

Severe

Critical

Unsurvivable

Lo L (N (R O U I ]

Fuente: Abbreviated Injury Scale

. [Internet]. Trauma.org. Available from: http://www.trauma.org/archive/scores/ais.html

ISS: Para el célculo del ISS se divide al cuerpo en seis regiones que son:

- cabezay cuello

- cara

- torax

- abdomen y pelvis visceral

- extremidades incluida pelvis 6sea

- piel y tejidos blandos

Se toman las 3 regiones con mayor puntaje de lesion y se las eleva al cuadrado, se

suman esos valores y se tiene el valor del ISS (valor maximo 75)(24).
Se lo interpreta de la siguiente manera:

- 216 se considera severo

- > a 25 peligro inminente de muerte

- > de 40 supervivencia incierta

- Y si el evaluador considera que una lesion por si sola es letal el puntaje que

se otorga automaticamente es 75 (24)(25)(20).

NISS: Para calcular esta escala se considera las tres lesiones mas graves sin tomar

en cuenta la region afectada (pueden estar en la misma regién) y se suma el
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cuadrado de las tres. El resultado es interpretado con los mismos valores descritos
para el ISS(24).

ATI: Se usa para pronoéstico y tratamiento de las lesiones abdominales por lo que
se aplicara unicamente a los pacientes con lesion abdominal, se divide al abdomen

en 12 partes:

- pequeios vasos
- huesos

- vejiga

- uréter

- estomago

- intestino delgado
- vias biliares

- rifidn

- bazo

- grandes vasos

- colon

- higado

Al 6rgano lesionado se lo encasilla dentro de la AIS, de acuerdo a la severidad del
trauma y se le otorga un factor de riesgo y una puntuacién segun sitio de lesion

denominado segundo factor que son los siguientes:

- Colon, pancreas, grandes vasos; 5
- Duodeno, Higado; 4

- Bazo, Estomago; 3

- Rifion, uréter; 2

- Vejiga, hueso, pequeiios vasos; 1 (20)

El calculo se realiza multiplicando el valor del AIS por el factor de riesgo,y se suman
las lesiones entre si, generalmente los pacientes con un valor =2 a 25 tiene alta

probabilidad de complicaciones sépticas (15)

El trauma anualmente cobra la vida de mas de 5 millones de personas, estando
casi al mismo punto que las muertes causadas por el VIH, sin embargo no se

encuentra catalogada como un problema de salud publica, la informacion
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recaudada en los paises es escasa y lamentablemente se encuentra entre las diez
principales causas de muerte sobre todo en paises con medianos ingresos. En un
estudio publicado por la Global burden of disease and risk factors (Carga de
morbilidad mundial y factores de riesgo) para el afio 1990 el trauma formaba parte
del 15 % del total de los problemas en salud, para el 2020 se proyecta que formara
cerca del 20% (14).

En el Ecuador los reportes de indices de severidad aplicados en los pacientes son
recientes y escasos, en el aflo 2011 se realiz6 un estudio basado en el RTS en el
Hospital Luis Vernaza (26), en la que Unicamente se describe la sensibilidad y
especificidad de aplicacion de la escala mas no se toman parametros directos de
los valores especificos y la asociacion a la mortalidad de los pacientes sin embargo
los resultados recomiendan la aplicacion de la escala. En el 2013 fue realizado un
estudio en la ciudad de Cuenca, en el Hospital Vicente Corral Moscoso en pacientes
con trauma graves se aplicaron el RTS y el APACHE II, con resultados que

recomiendan el APACHE Il como mejor pronosticador de vida (27)

22



o
(]

B,
AEL Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas. Postgrado de Cirugia
§ “g,;u;}i?-"

CAPITULO Il

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 OBJETIVO GENERAL

Categorizar los pacientes traumatizados ingresados en la sala de trauma del
HVCM de Cuenca, segun escalas de trauma RTS, ISS, NISS, ATI por la severidad

de las lesiones de causa externa.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir al grupo de pacientes traumatizados segun: edad, sexo, tipo de
mecanismo de lesion, tipo de energia, sitio anatémico de la lesion.

2. Valorar a los pacientes segun las escalas RTS, ISS, NISS, ATl para
categorizarlas de acuerdo a la severidad del trauma.

3. Determinar la frecuencia de mortalidad, complicaciones y dias de estadia en

la sala de trauma.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 METODOS Y TECNICAS

Se procesaron los datos de los pacientes de la sala de trauma con antecedentes
de lesién de causa externa, se utilizaron las hojas de traslado de los organismos de
socorro, historias clinicas, se realiz6 observacion directa de los datos registrados
en la mismas, los que fueron recolectados por los residentes de cirugia general y
de la sala de trauma, ademas se tomaron en cuenta los resultados de examenes
complementarios (imagenologicos) descritos en la 008 (hoja de emergencia del
MSP).

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo descriptivo en el que se describen las siguientes variables:
Edad, sexo, dias de estadia en la sala de trauma, mecanismo de lesién, mortalidad,

RTS, ISS, NISS, ATI, lugar anatémico de la lesién, y complicaciones.

4.3 LUGAR DE ESTUDIO

Se trabaj6 con un universo de los pacientes mayores a 16 afios de edad ingresados
en la sala de trauma del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca

en el afo 2014.

1) Criterios de Inclusién:
a) Edad = 16 afios
b) Ingreso por lesiones de causa externa a sala de trauma de Hospital Vicente
Corral Moscoso en el afio 2014.
2) Criterios de exclusion:
a) Formularios de pacientes (hoja 008) con datos incompletos.

24



o
(]

e
AEL Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas. Postgrado de Cirugia
§ “g,;u;}f?-"

b) Pacientes que fallecieron durante el traslado y que llegaron sin signos de

vida.

4.4 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Es esta investigacion se cred un registro con un formulario digital en el programa
SPSS (versién 15), mediante observacion directa de las hojas de emergencia (hoja
008) de los pacientes que ingresaron por lesiones de causa externa en el servicio
de trauma del HVCM en el afio 2014.

4.5 INSTRUMENTOS A UTILIZAR

Computador, escalas RTS (calculadora digital), ISS, NISS, plantilla de SPSS
disefiada para el ingreso y tabulacion de datos, hojas de recepcién de pacientes
entregadas por organismos de socorro, historias clinicas de emergencia (hoja 008),

reportes de resultados de estudios imagenoldgicos registrados en la 008.

4.6 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

- Se cred un formulario digital para la recoleccion de datos mediante el
programa SPSS (anexo 9.2)

- Los pacientes fueron seleccionados segun los criterios de inclusion y
exclusion en la sala de trauma del HYCM

- Se realiz6 seguimiento de los pacientes durante su estadia en la sala de
trauma para la recoleccién de datos

- Elaboracion de la base de datos

- Tabulaciéon y analisis de datos

4.7 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE LOS DATOS

Se recolectaron datos en la base digital Gnicamente de la informacién contenida en
la hoja 008 de los pacientes del servicio de Trauma, con antecedentes de ingreso

por lesiones de causa externa, y que cumplieron con los criterios de inclusién, se
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elabor6 la base de datos con el programa SPSS el mismo que se us6 para la
descripcion y analisis estadistico, se lo realiz6é en funcion del analisis univariado y
bivariado, ademdas descripcion de las variables nominales con frecuencias
porcentajes, en otros casos se utilizaran medidas de tendencia central, porcentajes,
se describieron las variables de acuerdo grupos de: sexo, edad, tipo de trauma,
mortalidad, sitio de la lesion, dias de hospitalizacién, complicaciones y escalas de
severidad en trauma usadas en el presente estudio. A cada historia clinica se le
asigno un cbdigo en orden secuencial, y en ningln momento el paciente se vio

expuesto por la informacion obtenida en este estudio.
4.8 FUENTE DE INFORMACION

Hoja 008 (anex09.4 y 9.5), hojas de recepcién entregadas por organismos de

socorro, de pacientes que ingresaron al servicio con antecedentes de trauma.
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CAPITULO V

RESULTADOS

5.1 Edad

En el presente estudio se cont6 con un total de 379 pacientes que cumplieron las
condiciones descritas anteriormente, ingresados en la sala de trauma por lesiones
de causa externa, la media de la edad fue de 38.74 +/- 19.73 afios repartidos de la

siguiente manera segun los grupos de edad:

Tabla Nro. 1

DISTRIBUCION DE 379 PACIENTES INGRESADOS EN EL DEPARTAMENTO DE TRUMA DEL HVCM,
SEGUN EDAD, CUENCA 2014

Grupos de Frecuencia Porcentaje

edad

16 - 20 51 13,5
21-30 131 34,6
31-40 56 14,8
41 - 50 48 12,7
51 -60 36 9,5
> 61 57 15,0
Total 379 100,0

Elaborado por: Katherine Astudillo B.
Fuente: Base de datos.

Encontrandose la mayoria de pacientes entre los 21 y 30 afios con un 34.6 %

(n=131), seqguido del grupo entre > 61 afios con un 15.0 % (n=57).

5.2 Sexo

El sexo predominante fue el masculino total del 79.7 % (n=302) como se puede

evidenciar en la siguiente tabla:

27



Al‘ﬁ Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas. Postgrado de Cirugia

Tabla Nro. 2

DISTRIBUCION DE 379 PACIENTES INGRESADOS EN EL DEPARTAMENTO DE TRUMA DEL HVCM,
SEGUN SEXO, CUENCA 2014

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 77 20,3
Masculino 302 79,7
Total 379 100,0

Elaborado por: Katherine Astudillo B.
Fuente: Base de datos.

5.3 Mecanismo de lesién

Dentro de los mecanismos que de describieron como posibles causas encontramos
caidas, violencia, accidentes de transito, accidentes laborales, fuerzas naturales,
autolesiones y quemaduras distribuidos de la siguiente manera:

Del total de los 379 pacientes un 38,2 % (n= 141), fue ingresado por caida, de este
porcentaje la mas frecuente fue la de mas de la propia altura con un 43,26 % (n=61)
y de la propia altura con un 31,91 % (n=45) (Tabla 3)

Tabla Nro. 3
TIPOS DE CAIDAS DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA SALA DE TRAUMA DEL HVCM, CUENCA
2014
Tipo Frecuencia Porcentaje
Caidas
+ propia 61 43,26
altura
Propia 45 31,91
altura
Caida de 19 13,47
vehiculo en
movimiento
No se 16 11,34
especifica
mecanismo
Total 141 100,0

Elaborado por: Katherine Astudillo B.

Fuente: Base de datos.

De los 379 pacientes ingresados el 15 % (n=57) fue ingresado por lesiones
asociadas a violencia de las que el 70,17 % (n=40) fueron por arma corto punzante

y el 15,78 % (n=9), por arma de fuego. (Tabla 4)
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Tabla Nro. 4
TIPO VIOLENCIA DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA SALA DE TRAUMA DEL HVCM, CUENCA
2014

Tipo Frecuencia Porcentaje
Arma de fuego 9 15,78
Agresion fisica 8 14,03
Arma corto 40 70,17
punzante
Total 57 100,0

Elaborado por: Katherine Astudillo B.

Fuente: Base de datos.

Del total de pacientes admitidos por accidentes de transito se encontré un 40.4 %
(n=150), con un predominio de accidentes tipo choque con un 45.33 % (n=68) y

tipo atropello en el segundo lugar con 31.33 % (n=47). (Tabla 5)

Tabla Nro. 5
TIPOS DE ACCIDENTES DE TRANSITO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA SALA DE TRAUMA
DEL HVCM, CUENCA 2014

Tipo Frecuencia Porcentaje
Atropello a7 31,33
Choque 68 45,33
Volcamiento 25 16,66
Sin registro 13 8,66
de

mecanismo

Total 150 100,0

Elaborado por: Katherine Astudillo B.

Fuente: Base de datos.

Con menor frecuencia se encontraron también accidentes laborales, trauma por
fuerzas naturales, autolesiones y quemaduras, sumando un total de 11.08 % (n=42)

del total de pacientes atendidos. (Tablas 6)
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Tabla Nro. 6

DISTRIBUCION DE 379 PACIENTES INGRESADOS EN EL DEPARTAMENTO DE TRUMA DEL HVCM,
SEGUN EVENTOS, CUENCA 2014

Evento Nro. De pacientes
Accidentes 17
laborales

Fuerzas naturales 4
Autolesion 10
Quemadura 11

Elaborado por: Katherine Astudillo B.
Fuente: Base de datos.

5.4 Sitio anatémico de la lesidn

De acuerdo al sitio de lesion se las dividio en las siguientes areas; neuro trauma,
trauma de musculo esquelético y partes blandas, trauma vascular, trauma
abdominal, trauma de térax y trauma de cuello, con los siguientes resultados.

El neuro trauma como sitio de lesion mas frecuente se presentd en el 60,15 %
(N=228) del total de pacientes ingresados, de los que el 86,96 % (n=196) fueron

pacientes con TEC, y trauma raqui —medular con un 12,28 % (n=28). (Tabla 7)

Tabla Nro. 7
TIPOS DE NEURO TRAUMA DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA SALA DE TRAUMA DEL HVCM,
CUENCA 2014

Neuro trauma Frecuencia Porcentaje

TEC 196 86,96
Trauma raqui- 28 12,28
medular

TEC mas 4 1,75
trauma

raquimedular

Total 228 100,0
Elaborado por: Katherine Astudillo B.

Fuente: Base de datos.
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El resto de las lesiones se pueden observar en la siguiente tabla, y muchas de las

mismas se presentaron juntas.

Tabla Nro. 8
NUMERO DE PACIENTES POR SITIO DE LESION DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA SALA DE
TRAUMA DEL HVCM, CUENCA 2014

Tipo de trauma Numero de pacientes
Neuro trauma 228

Trauma musculo esquelético 187

Trauma vascular 4

Trauma abdominal 45

Trauma de térax 77

Trauma de cuello 11

Elaborado por: Katherine Astudillo B.

Fuente: Base de datos

5.5 Valoracién segun escalas de severidad

De los 379 pacientes atendidos en el 2014 en el centro de trauma, en el 12,4 %
(n=47) de los pacientes no se realizé un correcto llenado de los signos vitales en la
hoja 008 de emergencia por lo que no se los pudo categorizar dentro de esta escala
(RTS), en el 7,1 %(n=27) no fue aplicable ya que los pacientes llegaron con
ventilacibn mecéanica o algun tipo de soporte vital que modifican los signos vitales
que intervienen en la misma, el 78,4 % (n=297) de los pacientes ingresados segun
esta escala no ameritaban paso a la sala de trauma, el mismo que se justifica

Gnicamente en el 2,1 % (n=8). (Tabla 9)
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Tabla Nro. 9

DISTRIBUCION DE 379 PACIENTES INGRESADOS EN EL DEPARTAMENTO DE TRAUMA DEL HVCM,
SEGUN RTS, CUENCA 2014

RTS Frecuencia Porcentaje
resultado

Sin 47 12,4
Registro

Hospital 297 78,4
(£12)

Centro de 8 2,1
Trauma

(s4)

No 27 7,1
Aplicable

Total 379 100,0

Elaborado por: Katherine Astudillo B.
Fuente: Base de datos.

La relacion entre la mortalidad y el RTS vista en la siguiente tabla, muestra que los
pacientes que necesitaron sala de trauma tuvieron mayor porcentaje de mortalidad
en relacion a los que no la necesitaron.

Tabla Nro. 10

RELACION ENTRE RTS Y MORTALIDAD, DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA SALA DE TRAUMA
DEL HVCM, CUENCA 2014

RTS / Mortalidad Total
Sin Hospital Centro de No
Registro Trauma Aplicable
Fallece Si 6 6 5 5 22
No 41 291 8 22 357
Total 47 297 8 27 379

Elaborado por: Katherine Astudillo B.
Fuente: Base de datos.

En las escalas de severidad con el ISS los pacientes que tuvieron lesiones menores
corresponden a un 51,5 % (n=195), severo un 12,7 % (n=48), peligro inminente de
muerte el 8,2 % (n=31), supervivencia incierta 8.2% (n=31) y no pudo ser aplicado
en el 19,5 % (n=74) de los pacientes por registro incompleto de las lesiones. (Tabla
11)
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Tabla Nro. 11

DISTRIBUCION DE 379 PACIENTES INGRESADOS EN EL DEPARTAMENTO DE TRAUMA DEL HVCM,
SEGUN EL ISS, CUENCA 2014

ISS Frecuencia Porcentaje
Menor (£15) 195 51,5
Severo (216) 48 12,7
Peligro 31 8,2
inminente de

muerte (225)

Supervivencia 31 8,2
incierta (240)

No aplicable 74 19,5
Total 379 100,0

Elaborado por: Katherine Astudillo B.

Fuente: Base de datos.

La relacion entre la mortalidad y el ISS vista en la siguiente tabla muestra que los
pacientes que se encontraron entre peligro inminente de muerte y supervivencia
incierta tuvieron mayor porcentaje de mortalidad en relacion a los que tuvieron
trauma menor o severo.

Tabla Nro. 12

RELACION ENTRE ISS Y MORTALIDAD, DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA SALA DE TRAUMA
DEL HVCM, CUENCA 2014

ISS / Mortalidad Total
Menor Severo Peligro Supervivencia No
(=15) (=16) inminente incierta aplicable
de (=40)
muerte
(=25)
Fallece Si 0 0 2 18 2 22
No 195 48 29 13 72 357
Total 195 48 31 31 74 379

Elaborado por: Katherine Astudillo B.
Fuente: Base de datos.

En las escalas de severidad con el NISS los pacientes que tuvieron lesiones
menores corresponden a un 44,1 % (n=167), severo un 16,6 % (n=63), peligro
inminente de muerte el 9,8 % (n=37), supervivencia incierta 10% (n=38) y no pudo
ser aplicado en el 19,5 % (n=74) de los pacientes por registro incompleto de las

lesiones. (Tabla 15)
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Tabla Nro. 13

DISTRIBUCION DE 379 PACIENTES INGRESADOS EN EL DEPARTAMENTO DE TRAUMA DEL HVCM,
SEGUN EL NISS, CUENCA 2014

NISS Frecuencia Porcentaje
Menor (£15) 167 44,1
Severo (216) 63 16,6
Peligro 37 9,8
inminente de

muerte (225)

Supervivencia 38 10,0
incierta (240)

No aplicable 74 19,5
Total 379 100,0

Elaborado por: Katherine Astudillo B.
Fuente: Base de datos.

La relacion entre la mortalidad y el NISS, vista en la siguiente tabla muestra que los
pacientes que se encontraron entre peligro inminente de muerte y supervivencia
incierta tuvieron mayor porcentaje de mortalidad en relacion a los que tuvieron
trauma menor o severo.

Tabla Nro. 14

RELACION ENTRE NISS Y MORTALIDAD, DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA SALA DE TRAUMA
DEL HVCM, CUENCA 2014

NISS / Mortalidad Total
Menor Severo Peligro Supervivencia No
(=15) (=16) inminente incierta aplicable
de muerte (=40)
(=25)
Fallece Si 0 0 1 19 2 22
No 167 63 36 19 72 357
Total 167 63 37 38 74 379

Elaborado por: Katherine Astudillo B.
Fuente: Base de datos.

El trauma de abdomen se presentd en 45 pacientes y el ATI fue Unicamente
aplicable a 7 y en estos, de manera incorrecta, ya que en los pacientes que
presentaban trauma abdominal no se encontraban descritas las lesiones
especificas de los pacientes en los registros de egreso de las 008, dato fundamental
para calcular esta escala entre trauma cerrado y trauma penetrante lo que se

convirtié en un problema en el desarrollo del presente trabajo.
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5.6 Mortalidad, complicaciones, y dias de hospitalizacién

El porcentaje de mortalidad en el afio 2014 se fue del 5,8 % (n=22) de los pacientes
durante su estancia en la sala de trauma.

No se encontraron pacientes con alguna de las complicaciones seleccionadas para
este estudio. (infecciones del sitio quirdrgico, sangrado, tromboembolia pulmonar,
neumonia).

La media de los dias de estadia en la sala de trauma fue 0.84 +/- 1.82 dias.
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CAPITULO VI

DISCUSION

La severidad de los pacientes atendidos en los diferentes hospitales que tienen
como origen las lesiones de causa externa ha aumentado con los afos, ante la
necesidad de determinar un punto entre un paciente lesionado y un paciente en el
gue aquella lesibn amenaza su vida de manera temprana y que sin una
intervencién agresiva pudiese fallecer nace la motivacion para la creaciéon y
aplicacion de las escalas de trauma a nivel internacional, notandose que los
pacientes al ser “encasillados” en uno los diferentes rangos podran recibir atencion

oportuna y necesaria para su sobrevida (9)(20).

En el presente estudio se incluyeron 379 pacientes que ingresaron a la sala de
trauma del Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca en el 2014,
con lesiones de causa externa, en teoria estos pacientes debieron tener un estado
de gravedad, con morbi mortalidad elevada para haber ingresado a esta sala, pero
la realidad de la ciudad es diferente a los parametros internacionales con los que
puede ser comparada. Este hospital se convierte en un centro de referencia zonal
abarcando una poblacién aproximada de 1'0852.251 habitantes (28) con apenas
tres camas en la sala de trauma y ocho en la sala de emergencia de cirugia,
teniendo en cuenta que en la ciudad se cuenta con un hospital basico, pero en

definitiva los pacientes seran trasladados hacia el HYCM.

La media de la edad se encontré en 38.74 +/- 19, el grupo de edad en el que se
presentaron mas lesiones con el 34,6 % (n=131) fue entre 21 y 30 afios, con un
predominio del sexo masculino con 79,7 % (n=302). En el estudio de Eryilmaz et
al., en el que se valoraron 633 pacientes con una media de edad 39.65+ 17.07.
482 (76,1%) pacientes masculinos y 151(23.9%) femeninos(29), y en un estudio
mas antiguo de Akkose. F et al., los resultados mantienen similitudes en cuanto al
sexo con un 78% para el sexo masculino y un 22 % para el sexo femenino, la media
de la edad se localiz6 en 39.56+0.70 (30).
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En un estudio realizado en Guayaquil — Ecuador, por Carlos Luis Salvador
Fernandez, la mediana de la edad fue 26 afios, con un 78,2% para el sexo
masculino y un 21,7% para el sexo femenino (26). La relacidon con respecto a la
edad se mantiene dentro de los pacientes adultos jévenes y con un predominio
claro en el sexo masculino, lo cual se atribuye a las actividades a las que se ven
expuestos y la presentacion de la edad con la exposicion laboral y social a la que
Se ven expuestos los pacientes en esta edad.

El mecanismo de lesion que tuvo predominio fueron los accidentes de transito con
40,4% (n=150), luego las caidas con un 38,2 % (n=141), y en tercer lugar la
violencia con un 15% (n=57). Fiule Akktdse Aydin y cols., en un estudio realizado
con 550 pacientes encontraron que el evento de predominio fueron los accidentes
de transito con un 71%, seguido de las caidas con un 23,3% (30), en el estudio de
Fernandez se observo que los accidentes de transito se presentaron en un 56,1%,
en segundo lugar traumas penetrantes por armas con 20,3% , y las caidas con un
15,6% (26).

Los accidentes de transito son la causa mas frecuente de consulta en el centro de
trauma lo que va de la mano con la poblacion afectada que son adultos jovenes, ya
gue en un estudio realizado en Canada en el que se analiza a los pacientes
atendidos por lesiones cerebrales traumaticas, se vio que los jévenes y adultos
jovenes presentan mayor asociacion entre sus lesiones y los accidentes de transito,

y los adultos mayores con caidas. (31)

El traumatismo mas frecuente fue el neurotrauma, con un 60,1% (n=228), el TEC
se presentd en un 86,96% (n=195), y el trauma raquimedular con un 12,2% (n=28).
Dentro de los sitios de lesion mas afectados Fernandez describe a un 58% de sus
pacientes con trauma craneo encefalico (26), Sanchez y cols., describen en su
estudio el perfil epidemiolégico de los pacientes de trauma atendidos que la
mayoria de lesiones en sus pacientes que mantienen el perfil epidemioldgico de
esta investigacion, se presentaron en los miembros 66%, seguida de las lesiones
abdominales con un 44,2% y TEC con un 40,6% (32), sin embargo al revisar sus
criterios de inclusion participan todos los pacientes que tienen lesiones de causa

externa no Unicamente los que tienen compromiso de dos o mas sistemas que
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pongan en riesgo la vida del paciente, al ser el mecanismo de lesidon mas frecuente
los accidentes de transito y las caidas se justifican los resultados obtenidos y
pueden ser comparables con el de estudios similares.

Con respecto a las escalas de trauma dentro de las dificultades encontradas con el
incorrecto registro de datos en la hoja 008, se detecta ademas que los parametros
del RTS no son registrados desde la primera valoracion del paciente, ya que esta
escala no forma parte de los sistemas de emergencia locales, distorsionando aun
mas los resultados obtenidos con respecto a esta escala. De los 379 pacientes se
justificé Unicamente el ingreso a la sala de trauma segun esta escala del 2,1% (n=8)
pese a que la mortalidad fue de 22 pacientes que revela que la escala aplicada no
fue eficaz en la relacion con la mortalidad encontrada. La relacién tan escasa que
presenta esta escala y su aplicacion a la realidad local va de la mano con los
equipos de alerta y atencion pre hospitalaria, que pese a esfuerzos realizados no
se han logrado establecer sistemas de alerta adecuados acerca de la gravedad de
los pacientes otro problema detectado es la falta de espacio fisico en la sala de
trauma para el volumen de pacientes, y muchos de los pacientes que ameritan
ingreso a la sala de trauma tienen que ser atendidos en la sala de emergencias

generales quirurgicas, lo que los ha excluido del presente estudio.

En el ISS se encontraron que el 16.2 (n=62) de los pacientes tuvieron un valor
superior a 25, representado este grupo a los pacientes mas graves (peligro
inminente de muerte y supervivencia incierta) prediciendo el 90.9 % (n=20) de la
mortalidad. En el NISS se encontraron que el 19.8 (n=75) de los pacientes tuvieron
un valor superior a 25, representado este grupo a los pacientes mas graves (peligro
inminente de muerte y supervivencia incierta) prediciendo el 90.9% (n=20). En la
aplicacion de estas escalas se encontraron dificultades, ya que en algunos
accidentes el diagnostico de egreso no fue anotado correctamente o simplemente
en algunos no se registraba con los datos obtenidos podemos observar que el NISS
predice de mejor manera a los pacientes mas graves y quienes van a necesitar
cuidados intensivos sobre el ISS, sin embrago la mortalidad detectada para estas
escalas fue igual, por lo que para mortalidad se podrian utilizar las dos sin embargo
para la valoracion de las lesiones se recomienda el NISS como lo describié ya
Balogh y cols., (33), inclusive su asociaciéon (ISS y NISS), se ha visto como mejor
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predictor de hospitalizacion, necesidades y estancia en UCI como lo describen dos
estudios Reyhan et al., (29) y Mica L. et al., (34). La aplicacion de estas escalas
ademds nos ayuda a medir el grado de gravedad de nuestros pacientes y poderlos

comparar con estandares internacionales.

Con respecto al ATI, lastimosamente el sub registro en diagndsticos especificos al
egreso de los pacientes anotados en el formulario 008 de emergencia no permitié
su aplicacion correcta en ninguno de sus parametros lo que se convirtié en una

debilidad para el estudio.

El porcentaje de mortalidad en el afio 2014 se fue del 5,8 % de los pacientes durante
su estancia en la sala de trauma recalcando que la media de hospitalizacién fue
0.84 +/- 1.82 dias. No se encontré ningun paciente que tuviese alguna de las cuatro
complicaciones que buscaba este estudio (Infeccion del sitio quirdrgico,
tromboembolia pulmonar, neumonia y dehiscencia de las heridas), esto atribuyo al
tiempo de estancia en la sala de trauma, ya que la mayoria de estas complicaciones

generalmente se presentan mas tardiamente.
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CAPITULO VII

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUSIONES

La media de la edad se encontré en 38.74 +/- 19, el grupo de edad en el que se

presentaron mas lesiones con el 34,6 % fue entre 21 y 30 afios, con un predominio

del sexo masculino con 79,7 %. El tipo de mecanismo de lesion que tuvo mayor

frecuencia, fueron los accidentes de transito con 40,4%, en segundo lugar las

caidas con un 38,2 %, y en tercer lugar la violencia con un 15%. El tipo de lesion

mas frecuente fue el neurotrauma, con un 60,1%, el TEC se present6 en un 86,96%,

y el trauma raquimedular en un 12,2%.

Los pacientes fueron valorados mediante las escalas RTS, ISS, NISS, ATI

determinando lo siguiente:

El RTS presenta dificultades para su aplicacion en la realidad local por lo
gue no se recomienda la aplicacion como factor predictor de mortalidad ni
para triaje en la realidad local.

EI NISS y el ISS pueden ser usados como predictores de mortalidad pero el
NISS detecto mas pacientes gravemente heridos que potencialmente
ameritaran mayor cuidado médico, y costos hospitalarios

La mayoria de pacientes atendidos se encontré dentro de la categoria
trauma menor, dejando un 16 — 19 % para los pacientes con peligro
inminente de muerte y supervivencia incierta segun la escala usada.

Existe un importante sub registro de los diagnosticos de egreso de los
pacientes, ademas la aplicacion del ATl deberia extenderse hasta la
hospitalizacion y egreso definitivo de los pacientes para su correcta

interpretacion.

La mortalidad fue del 5,8 % de los pacientes durante su estancia en la sala de

trauma en el HVCM en el ailo 2014, no se detectaron complicaciones durante la

estancia en la sala de trauma, lo cual se atribuye a la media de hospitalizacion y a
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gue las mismas se presentan mas tardiamente, y la media de los dias de estadia

en esta sala fue 0.84 +/- 1.82 dias.

7.2 RECOMENDACIONES

Dirigir los esfuerzos de prevencion del trauma a los pacientes adultos
jovenes, poniendo énfasis en los accidentes de transito y la prevenciéon de
las caidas mayores a la propia altura.

Mejorar los servicios de atencién pre hospitalaria y las cadenas de
comunicacion y alertas

Usar el ISS y el NISS para valorar objetivamente a los pacientes y su
probable riesgo de necesidad de cuidados intensivos y mortalidad

Mejorar los registros de fechas de ingreso y egreso de los pacientes de la
sala de trauma para una correcta aplicacién de las escalas.

Mejorar el registro de datos de filiacién, diagndsticos de ingreso y egreso y
examen fisico de los pacientes ingresados a la sala de trauma.

Realizar un seguimiento a los pacientes una vez que salen de la sala de
trauma a sus respectivos servicios.

Aplicar el ATl en los pacientes con trauma abdominal una vez establecidos
los diagnésticos definitivos de las lesiones abdominales

Crear campafas de prevencion de accidentes de transito basados en los
resultados obtenidos en el presente trabajo

Concientizar a la poblacion en la prevencion de caidas y los dafios que

pueden producir en los potenciales pacientes
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CAPITULO IX

ANEXOS

9.1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Postgrado de Cirugia

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR ESCALA
Edad Tiempo transcurrido desde Tiempo transcurrido desde el | Afios cumplidos Numérica
el nacimiento a la fecha nacimiento en afos.
actual en afios.
Proceso de combinacion y
mezcla de rasgos genéticos Masculino
Sexo dando por resultado Ila Genero
especializacion de | Fenotipo
organismo en variedades Femenino
masculina y femenina
Dias de Tiempo transcurrido enel | Tiempo de estancia
hospitalizacion hospital desde su hospitalaria Dias Numérica
internacién hasta el alta
Caida Perdida de estabilidad Perdida de estabilidad Altura Propia altura

normal del organismo que
produce desvanecimiento
del cuerpo

+ propia altura

Accidentes de
transito

Es el perjuicio ocasionado a
una persona o bien material,
en un determinado trayecto
de movilizacion o
transporte, debido
(mayoritaria o
generalmente) a la accion
riesgosa, negligente o
irresponsable de un
conductor, de un pasajero o
de un peatdn, a fallos
mecanicos repentinos,
errores de transporte de
carga, a condiciones
ambientales desfavorables y
a cruce de animales durante
el tréfico o incluso a
deficiencias en la estructura
de transito (errores de
sefialéticas y de ingenieria
de caminos y carreteras).

Perjuicio determinado por
movilizacién o transporte
que se infringe en contra de
una persona

Tipo de accidente

Volcamiento

Atropello

Choque

Accidente laboral

Un accidente de trabajo es
toda lesion corporal que el
trabajador sufra con ocasion
0 por consecuencia del
trabajo que ejecute por
cuenta ajena o propia

Accidente que se produce en
horas laborables

Accidente laboral

Fuerza natural

Evento inesperado que
sucede por cambio en las
situaciones naturales
normales, generalmente
inesperado

Cambio brusco de
situaciones naturales que
afecten a una persona

Fuerza laboral

Auto lesion

Lesion provocada por la
propia persona con el fin de

Lesion auto provocada

Lesion
autoprovocada
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producir cese de la vida o
causar lesiones

Quemadura Lesion que se producen en Lesion por quemadura Tipo Térmica
la superficie corporal Quimica
secundario a contacto con Fisicos
objetos que liberan energia
Fallece Cese del proceso Signos homeostaticos mas Presencia Presentes
homeostatico o de signos vitales Ausentes
equilibrio en un ser vivo
que se acompafia con la
ausencia de signos vitales
que concluye con el final de
la vida
RTS Escala revisada en trauma ESCALA REVISADA DE Numérico
que asocia ECG, TA TRAUMA TA sist6lica
sistélica, y frecuencia ECG < 11: traslado al
respiratoria para triage de Frecuencia respiratoria Suma hospital
emergencia y pronostico de de valores asignados de 0 a 4 < 4: traslado a
los pacientes segun la severidad centro de trauma
ISS Escala de severidad en Cuadrado de la suma de las Cabeza, cara, torax, abdomen, Numérico
trauma que usa la lesiones de las tres areas extremidades incluido pelvis, piel
clasificacion de las lesiones | mas importantes y tejidos blandos >a 16 trauma
basado en el OIS en severo
combinacién con el AlS, se
divide al organismo en 7 Si es > a 25 peligro
areas y se seleccionan las inminente de muerte
tres dreas con mayor
puntaje, las mismas que son Sies>a40
elevadas al cuadrado y supervivencia
sumadas incierta
NISS Escala de severidad en Suma del cuadrado de las 3 OIS Numérico
trauma que usa el OIS mas lesiones mas importantes AIS
la AIS sin importar las independientemente del area >a 16 trauma
areas, Unicamente en la que se localicen Severo
considerando las tres de
mayor severidad las mismas Si es >a 25 peligro
que se elevan al cuadrado y inminente de muerte
se suman
Sies>a40
supervivencia
incierta
ATI indice de trauma abdominal | Lesiones que se presentan Factor de riesgo uno con Numérico
usado para factor prondstico | en el abdomen que esta numeracion de 1 a 5 en relacion
de posibles complicaciones | dividido en :pequefos vasos, a la visera afectada. Sies>a 25,
sépticas que producen huesos, vejiga, uréter, probabilidad de
morbi-mortalidad en los estomago, intestino delgado, Escala de lesion por viserade 1 | complicacion
pacientes con trauma vias biliares, rifién, bazo, a 5 denominado factor 2 séptica
grandes vasos, colon, higado
Se multiplica el factor 1 por el
dos y el resultado es el valor
del ATI
Neuro trauma Lesion que se produce por Lesion SNC Y Periférico Sitio de lesion TEC
descarga de energia a nivel Trauma raqui
del sistema nervioso central medular
y periférico
Trauma Lesion que se produce por Lesion que afecte el tejido Examen fisico Nominal
musculo descarga de energia a nivel musculo esquelético y partes Si
esquelético y de del tejido formado por los blandas
musculos, piel y anexos No

partes blandas

Trauma
vascular

Lesion que se produce por
descarga de energia a nivel
sistema vascular periférico

Lesién vascular

Examen fisico

Lesion vascular
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produciendo exaguinacion o
dafio vascular

Trauma
abdominal

Lesion que se produce por
descarga de energia a nivel
abdominal que puede
producir dafios a nivel de la
cavidad

Lesién abdominal

Examen fisico

Lesién abdominal

Trauma toracico

Lesion que se produce por
descarga de energia a nivel
del térax que puede
producir o no dafio a nivel
de la cavidad

Lesion toracica

Examen fisico

Trauma torécico

Trauma de
cuello

Lesion que se produce por
descarga de energia a nivel
del cuello pudiendo
comprometer o no los
grandes vasos

Lesion del cuello

Examen fisico

Trauma de cuello

Re intervencion
quirdrgica

Proceso por el cual el
paciente debe ser re operado
por una lesién nueva o
consecuente a la que ya fue
intervenida

Re intervencion quirurgica

Protocolo operatorio

Re intervencion
quirdrgica

Complicaciones

Cualquier situacion no
deseada durante el
procedimiento y que agrava
y alarga el curso de una
enfermedad y que no es
propio de ella.

Situacion no deseada
durante el procedimiento

Tipo

Infeccién del sitio
quirdrgico
Sangrado
Tromboembolia
pulmonar
Neumonia

47




Universidad de Cuenca, Facultad de Ciencias Médicas. Postgrado de Cirugia

9.2 FORMULARIO DIGITAL DE RECOLECCION DE DATOS

| Mombre |  Tipe | Anchura |Decimales  Etiqueta |  Valores
HumForm Humiénco 8 0 Himero de for...  MNinguna
HCL Huménco 12 1] Histona Clinica  Minguna
Hom Cadena 150 0 Hombre del Pa.. Ninguna
GruEda Numérico 8 0 Grupos de Edad {1, 16 - 20}
Edad Huménco 3 0 Edad Minguna
Sexp Huménco 8 0 Sexo {1. Fernenin
Fecing Fecha B 0 Fecha de Ingreso Minguna
FecEgr Fecha & 0 Fecha de Egreso Ninguna
Caida Huménco 8 0 Caida {1, Mo}
Violencia Huménco L 0 Violencia {1. Mo}
AccTra Huménco B 0 Accidentes dat... {1, Mo}
Acclab Huménico 8 0 Accidentes lab... {1, 5§
FueMat Huménco 8 0 Fuerzas Natwra.__ {1, S5}
Autolesion  Numénco 8 0 Autolesion {1. S}
Quemadura  Numénco B 0 Quemadura {1, S4..
DiaDeHos Humiénco 3 0 Dias de Hospat... {10, Regstr
Fallaca Huménco B 1] Fallaca {1, sa}..
HeuTra Huménco & 0 Meure-Trauma {1, Mo}
TraMuscEsq HMuménco B 1] Trauma de mus_.. {1, 54
TraVas Huménco 8 0 Trauma Vascular {1, 33}
TraAbd Numénco B LI} Trauma Abdomi... {1, 5i}..
TraTor Huménco 8 0 Trauma de Torax {1, S4).
TraCua Huménco B 1] Trauma de Cuello {1, 54}..

8 0

Compheacio. . Mumdnco Complicaciones {1, Mingunal

RTS Muménco L 3 RTS {13.000, Sin... |
RisRes MNuménco 8 0 RTS resultado {1, Sin Regi_.. |
ATI Mumeénco 2 a ATI {0, Mo aplic... |
Iss\Val MNuménco 8 0 ISS Valoracion {0, Menor)... |
IS5 Muménco 2 a 155 {0, Mo aplic... |
HissVal MNuménco g 0 MISS Valoracon {0, Menor)... |
HISS Mumeénco 2 a NISS {0, Mo Aplic_.. |
Relint MNuménco 8 0 Reinterencion . {1, 5i).. I
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