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INTRODUCCION:

El trauma es la principal causa de muerte en adultos jovenes en nuestro pais,
por lo que el diagnéstico y tratamiento oportuno, tiene una gran influencia en el
prondstico de todo paciente politraumatizado en especial en aquellos con herida
penetrante de abdomen (1). Existen diversas escalas que tratan de convertir
situaciones anatomofisiolégicas complejas en cédigos numéricos de severidad que
permiten dar una idea de cual es el estado general del paciente o del grado de las
lesiones anatdmicas que presenta. A grandes rasgos, las escalas de valoracién
pueden ser subdivididas en anatomicas Yy fisioldgicas. Las anatémicas sélo podran
ser utilizadas "a posteriori”, es decir cuando ya se hayan establecido los
diagndsticos de lesidon anatdmica de causa traumatica. Las fisioldgicas, por el
contrario, pueden ser utilizadas en el lugar del accidente (2). De forma genérica
dan una idea de la situacion "vital" del paciente mediante un cédigo numérico. En
determinados sistemas de atencion a los pacientes traumatizados, estas ultimas
son utilizadas como guia para la seleccion de los pacientes.

Una de las escalas fisiologicas mas extendidas y de uso mas universal es la
Glasgow Coma Scale (Escala de Coma de Glasgow) (GCS) (6), que evalua la
situacion neuroldgica. Se basa en la evaluacion de la apertura de los ojos, la
respuesta verbal y la respuesta motora. La puntuacién maxima (la normalidad
neuroldgica) es de 15 y la minima de 3 (3), (Tabla 1 de anexos).

Como escalas que evaluan la situacion fisiolégica global, la de uso mas

extendido es el Trauma Score (TS) que se usa mas comunmente en su version de



PEDRAZA A. YUSSEF 6

1985 llamado Revised Trauma Score (RTS). ElI RTS afade al GCS la frecuencia
respiratoria y la tension arterial sistdlica. EI RTS varia con respecto al TS en que
no toma en cuenta dos de los parametros de valoracion mas subjetiva como eran
el llenado capilar y el esfuerzo respiratorio. Es por tanto, una escala mas "objetiva"
y por ello mas fiable. La puntuacién maxima es de 12 y la minima de 0 (3), (Tabla
2 de anexos).

En ambas escalas, la puntuacion obtenida por cada paciente va asociada a una
probabilidad de supervivencia. Asi, a titulo de ejemplo, a un paciente con un TS de
12 le corresponde una probabilidad tedrica de supervivencia del 99%, mientras
que a otro con una puntuacion de 4 corresponde una probabilidad de
supervivencia del 60%. Una puntuacién menor de 10, sugiere que las lesiones del
paciente revisten suficiente gravedad como para que sea trasladado a un centro
con tecnologia y personal suficiente para tratar pacientes graves (2,4).Para
posteriormente simplificarla con la siguiente formula RTS= 0.9368 E.G. + 0.7326
PS + 0.2908 FR, con resultados entre el rango de 0 a 7.8408, como maxima.

Las escalas de gravedad fisioldgicas orientan sobre el tipo de atencion que debe
recibir el paciente. De cualquier manera, dado que la respuesta del organismo
ante el traumatismo depende de variables como la edad, (un paciente joven sera
capaz de responder ante el mismo traumatismo mucho mejor que uno anciano, y
por tanto, su RTS puede ser "normal" durante mas tiempo), o los antecedentes
patolégicos (a igualdad de edad un paciente sano respondera mejor que otro
paciente enfermo) la aplicacién de éstos u otros indices en la toma de decisiones

debe estar guiada siempre por el sentido comun (1,3,4).
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Los indices anatdmicos evaluan la severidad en funcién de la gravedad de las
lesiones anatomicas en los diferentes sistemas del organismo. Son soélo
aplicables, pues, una vez que el paciente ha sido diagnosticado y tratado de sus
lesiones. Sirven como sistema para evaluar la actuacion global sobre una
poblacion de pacientes traumaticos. La escala de uso mas extendido es la
Abreviated Injury Scale (AIS) (5), cuya primera edicion se remonta a 1970 y ha
sufrido diversas revisiones. Se establecen 5 grados de lesion (0 = no lesion; 5 =
lesion critica) que pueden afectar a cualquiera de las 6 areas en que se subdivide
el cuerpo (cabeza y cuello, cara, térax, abdomen y contenido pélvico,
extremidades y pelvis 6sea y lesiones externas). Aunque el AIS daba cierta idea
de severidad de las lesiones, no era un adecuado predictor de la mortalidad
porque la relacién severidad / mortalidad no es lineal (5,6). Por ello, se avanz6 en
el estudio matematico del AIS surgiendo el Injury Severity Score (ISS) que es la
escala mas difundida actualmente (7). El ISS toma para el calculo la lesion mas
grave de cada una de las tres zonas anatdmicas mas gravemente afectadas. Esta
puntuacion de gravedad segun la AIS es elevada al cuadrado y sus resultados
sumados. La puntuacion maxima tedrica seria pues de 75 puntos para un paciente
que tuviera lesiones criticas (puntuacién AIS 5) en tres de las regiones
anatomicas. El problema principal utilizando ISS es la variabilidad que puede
existir en la interpretacién de la gravedad de la lesion y, por tanto, en la puntuacion
aplicada. Ademas el ISS sdlo toma en cuenta la lesion mas grave de cada una de
las regiones, lo que hace que si en una region coexisten dos o0 mas lesiones se

produzca una infravaloracién de la severidad. (8,9), (Tabla 3 de anexos).
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Ni los indices anatomicos ni los fisioldgicos son exactos para predecir la
mortalidad. Para salvar estas deficiencias y acercarnos mas a una prediccidon
fiable de la mortalidad se diseid un sistema estadistico que une un indice
anatémico (ISS) con uno fisioldgico (TS). Esta metodologia conocida como TRISS
(14) calcula la probabilidad de supervivencia mediante la férmula:

Ps=11+e-b

Donde:

Ps = probabilidad de supervivencia.

e = constante predeterminada (2,718282).

b=b0 + b1 (TS) + b2 (ISS) + b3 (A).

siendo las b0-3 coeficientes derivados de un analisis de regresion aplicado a datos
de miles de pacientes y A una funcién de la edad que es igual a O si el paciente
tiene menos de 54 afios y 1 si es mayor o igual a 55 (1,10).

La metodologia TRISS se usa de forma generalizada para evaluar la calidad de
la asistencia a los pacientes traumatizados. No obstante presenta defectos en su
prediccion (11). El mas importante, como ya habiamos mencionado, es la
infravaloracién de lesiones diferentes en una misma regién anatémica. Otro
defecto es una consideracion demasiado general de la edad. (13).

Muchos trabajos han sido publicados describiendo la utilidad y limitaciones del
TRISS, aunque en general, se promueve su especificacion para evaluar el trauma
penetrante de abdomen, pero que en caso de herida por arma de fuego es menos
especifico debido a que en este caso se producen multiples lesiones a varios

organos en una sola region (12,14).
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Sin embargo se sigue utilizando ampliamente en los centros hospitalarios
especializados en trauma, aunque en algunos lugares ya con ciertas
adecuaciones en los indices como la edad, para poder evaluar la capacidad de la

atencion en este tipo de pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Tiene la Escala TRISS correlacion con la morbi-mortalidad de los pacientes

ingresados a nuestro Hospital con diagndstico de trauma penetrante de abdomen?

OBJETIVO.
Evaluar la aplicabilidad de la escala TRISS en el servicio de Urgencias de
nuestro hospital en todo paciente con trauma penetrante de abdomen, y reportar la

morbilidad y mortalidad observada.

JUSTIFICACION.

Las primeras 48 hrs. son criticas en todo paciente con trauma penetrante de
abdomen para determinar sus posibilidades de sobrevida a corto plazo, asi como
sus complicaciones inmediatas, por lo que el utilizar una escala de trauma como
guia de la severidad del paciente nos permitira evaluar si existe correlaciéon entre
el prondstico obtenido con la escala de TRISS vy la morbi-mortalidad de los
pacientes con trauma penetrante de abdomen atendidos en el Hospital General

“Dr. Miguel Silva “.
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MATERIALES Y METODO.

Se revisaron los expedientes de los pacientes ingresados al servicio de
urgencias por haber presentado trauma penetrante de abdomen, de cualquier tipo,
y que por su condicién, requirieron tratamiento por parte del servicio de cirugia
general del 1ro enero de 1998 al 20 de Julio del 2005, con expediente clinico

completo.

Criterios de inclusion.

Se incluyeron para el estudio todos aquellos pacientes ingresados por el

servicio de cirugia con diagndstico de TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN.

Criterios de exclusion.

Pacientes que recibieron tratamiento quirurgico previo, que fueron referidos a

este hospital, y aquellos que solicitaron egreso voluntario.

Criterios de no inclusion.

Pacientes sin trauma abdominal pero si con lesiones en otras areas y/o

pacientes con expediente clinico incompleto.
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Variables.

Se tomaron en cuenta para el estudio las siguientes variables:

1.-Edad. 2.-Sexo.
3 —Antecedente de cirugia previa. 4.-Presion sistdlica.
5.-Escala de Glasgow. 6.-Origen del trauma.
7.-Organos afectados. 8.-Tratamiento quirurgico.
9.-Dias de estancia hospitalaria. 10.-ISS.
11.-RTS. 12.- TRISS.
13.-Mortalidad.
DISENO.

Es un estudio retrospectivo, transversal y comparativo.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realiz6 estadistica descriptiva e inferencial, reportandose promedio y

desviacion estandar.

Para comparaciéon de grupos: t de Student, U de Mann Whitney y también se

realizo ccorrelacién de Spearman.
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RESULTADOS:

Se incluyeron 172 casos de pacientes con trauma penetrante de abdomen que
de acuerdo a la prevalencia de sexo, hubo una mayor cantidad de pacientes del
sexo masculino con 159, lo que corresponde al 92.4% y solo 7.6% femenino con

13 pacientes.

SEXO

160 1

140 ]
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100 ]

80 {

B CASDS
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20 {1

MASCULING ' FEMENINO

Fig. 1. Prevalencia de acuerdo al sexo

Masculino 159 (92.4%) Femenino 13 (7.6%)
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En cuanto a la prevalencia de la edad de los pacientes, fueron en mayor
porcentaje pacientes jovenes en edad reproductiva entre la tercera y cuarta

década, presentando una media de 28.9 afios.

70 1

60 1]
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Fig.2. Prevalencia de acuerdo a la edad en décadas.

Minima = 14, Maxima = 76, Media = 28.98+11.88.
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Solo 17 pacientes que corresponde al .9% del total presentaron el antecedente

de haber sido sometido a una cirugia previa, siendo la laparotomia exploradora la

mas frecuente seguido de apendicetomia, plastia inguinal y salpingooferectomia.

Apendicetomia 2 1.2

Tabla 1. Antecedente de cirugia.

155 Pacientes no presentaron antecedente de cirugia que corresponde al 90.1%.
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Se clasifico a los pacientes en cuanto al evento desencadenante en 2 grupos:
En herida por proyectil de arma de fuego (HPPAF) que corresponde al 37.8%

con 65 pacientes y por objeto punzo cortante (HOPC) el 62.2% con 107 pacientes.

120 ;
100 1
80 ]
60 1] B CASDS
40 |
20 4
L HPPAF ; HOPC

Fig. 3. Porcentaje de lesion de acuerdo al evento desencadenante
HOPC 107 (62.2 %) HPPAF 65 (37.8 %)

Total......172 (100 %).
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En cuanto a las cifras de la presion sistdlica de los pacientes estudiados,
presentaron una: Media =107.6453 * 24.02136. Minima= 0, Maxima=160.

Para la frecuencia respiratoria del todo el grupo presentaron una: Media =
23.3824+ 5.22633, Minima=11.00, Maxima= 40.00.

La frecuencia cardiaca global fue en promedio 150+ 15.3, con una: Minima= 90,
Maxima de 160.
De acuerdo a la clasificacion de Glasgow, los pacientes con un puntaje < 8, se
consideran como graves, y pueden requerir apoyo ventilatorio; con este puntaje,

s6lo se observé en 14 pacientes, lo que corresponde al 8.2%.

GLASGOW MENOR DE 8

15 1

B FREGUENGIA
W %

NO. DE CASOS

PUNTUACION DE GLASGOW

Fig. 4. Frecuencia de pacientes con Glasgow menor de 8.



PEDRAZA A. YUSSEF

18

El mayor porcentaje de los pacientes presentaron un Glasgow mayor de 10 con

el 91.8% que corresponde a 158 pacientes, observandose puntuaciones altas en

la mayoria de los pacientes.

GLASGOW DE 10 © MAYOR

120
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NO. DE CASOS

PUNTUACION DE GLASGOW

160 -
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Fig. 5. Frecuencia de pacientes con Glasgow mayor de 10.
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De los 6rganos con mayor incidencia de lesién, en ambos grupos de pacientes,

predominé la lesién de intestino delgado en 27 pacientes con el 15.7%, colon en

25 con el 14.7% y el higado en 22 con 12.8%.

Delgado 27 15.7

Higado 22 12.8

Estomago 15 8.7

Pancreas 6 3.5

Venoso 2 1.2

Mesocolon 2 1.2

Epiplon 1 0.6

Tabla 2. Organos lesionados con mayor incidencia.

Del tipo de cirugia realizada predomino el cierre primario (24.4%) y la rafia

hepatica (11.6%).
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En 35 pacientes no hubo alguna evidencia de lesién, lo que corresponde al
20.3%. De los cuales a 32 pacientes se les realizo laparotomia exploradora
(LAPE) y no hubo lesién visible durante la intervencién quirurgica realizada, lo que
corresponde al 18.6% y solo a 3 pacientes no se realizo algun tipo de intervencién
quirurgica ya que son pacientes que llegaron a la unidad 48-72 hrs., posteriores al
evento traumatico y no presentaron datos clinicos de irritacion peritoneal ni algun

dato paraclinico que apoyara realizarle LAPE.

SIN EVIDENCIA DE LESION

40 1

35 {]
30 {]

25 1

B FRECUENCIA
W

gﬂ.ﬂ'

15 1]

10 1]

— 7§ l _ ¥V e
NO SE OPEROD

TOTAL

SIN LESION

Fig. .6. Pacientes sin evidencia de lesion.
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Un total de 82 pacientes presentaron lesion por objeto punzo cortante (HPOPC)
que corresponde a 76.6% y fue el intestino delgado el mayor afectado con 14%,
seguido del higado con 13.1% vy el colon con 11.2%, presentando resultados

similares a los que recibieron herida por arma de fuego (HPPAF).

Delgado 15 14
W e wa
Colon 12 11.2
T
Estomago 11 10.3
a7 es |
Pancreas 4 B

Mesocolon 2 1.9

Diafragma 1 0.9

TOTAL 82 76.7

Tabla.3. Organos afectados por objeto punzo cortante.
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Los pacientes que no presentaron lesion por objeto punzo cortante HPOPC
fueron un total de 25 que corresponde al 23.3% del total, de los cuales no se
encontrd evidencia de lesion durante la realizacién de laparotomia exploradora en
24 pacientes y solo 1 de ellos no se intervino quirdrgicamente ya que se presento
48 hrs. posteriores a presentar lesion por herida por objeto punzo cortante y el

paciente no presentaba ningun dato clinico ni paraclinico que apoyara su

intervencion quirurgica.

SIN AFECCION A ORGANOS

30 -
25 -
20 1]
15 {] B FRECUENCIA
K
10 {]
5 gl
ﬂ <]

LAPE NO SE OPERO TOTAL

Fig. 7. Organos sin evidencia de lesién por objeto punzo cortante.
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En lo correspondiente a los 6rganos lesionados por herida por proyectil de arma
de fuego (HPPAF), fueron el intestino delgado y el colon los de mayor afeccion
con 13 pacientes cada uno, seguido de lesiones hepaticas con 8 pacientes y 9
pacientes no presentaron evidencia de lesion durante su intervencién quirurgica y
solo uno de ellos no se intervino ya que se presento 72 hrs. posteriores a recibir la
lesion por arma de fuego sin presentar algun dato clinico ni paraclinico que

justificara su intervencion quirdrgica.

ORGANOS LESIONADOS PPAF

NO SE OPERO
NADA
VEJIGA
RINON
PANCREAS
HIGADO
ESTOMAGO
DIAFRAGMA
DELGADO
COLON
BAZO
ARTERIAL

B CASOS

15

Fig. 8. Afeccion a 6rganos por arma de fuego.

La estancia hospitalaria de los pacientes fue en promedio de 7.37+ 6.75 dias con

una minima de 1, maxima de 41.
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En la aplicacion del ISS, los pacientes con una puntuacién < 10, son
considerados como graves y requieren atencion en un centro especializado en

trauma; presentandose dicha puntuacion en 107 pacientes (62.2).

ISS

120 -

100

80 1

B PACIENTES
B PORCENTAJE

60

40

20 1

Fig. 9. Puntuaciones en la aplicacion del ISS.
En la escala de RTS, apartir de calificaciones < de 4.65 son pacientes con
poca probabilidad de sobrevida presentandose en 13 pacientes y que en 159

pacientes presentaron calificaciones = de 4.65.

160 1
140 1
120
100 1
80 -

H PACIENTES

G0

40 A

20 1

o -

= 4.65 > 4.65

Fig.10. puntuaciones en la aplicacion del RTS.
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APLICACION DEL TRISS.
Los pacientes que presentaron puntuaciones menores de 84.2 en la aplicacion

del TRISS, fueron 16 pacientes (9.5%), con una mortalidad del 100%.

180
140 |
120 1
100

80 1 ‘B PACIENTES

B MORTALIDAD

60 1

40

20 1 ——

' 16
— 1
9 <84.2
Fig.11.Mortalidad con puntuaciones del TRISS.

20
15 1

=91

Fig. 12. Mortalidad del TRISS
Los otros 156 pacientes presentaron puntuaciones mayores de 91, y de estos

solo 1 paciente fallecié (0.64%).
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MORTALIDAD GLOBAL.

La mortalidad fue de 17 pacientes (9.9 %), y de acuerdo al evento
desencadenante se dividio en herida por proyectil de arma de fuego con 12
pacientes (14.63%) y por objeto punzo cortante 5 pacientes (5.5%), sin observarse
diferencia estadisticamente significativa (p 0.45).

En cuanto a las diferentes variables de presion sistdlica, presion diastolica,
frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca se obtuvieron resultados
estadisticamente significativos entre el grupo de pacientes que sobrevivieron y los
que fallecieron, con una p< .0001.

Los sobrevivientes tuvieron un promedio de 113+ 21.4, con un Max. De 160 y una
Min. De 60, y para las defunciones, un promedio de 62.94+ 28.2., con una Max.

De 10 y una Min. De 00, y una p<.0001.

PRESION SISTOLICA

120

100

80

60

40 -

20 1

SOBREVIVIENTES DEFUNCIONES

Fig. 13. Promedio de presion sistdlica en sobrevivientes y pacientes que
fallecieron.
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También se obtuvo diferencia estadisticamente significativa para la presion
diastolita en la relacion de sobrevivientes tuvieron un promedio de 70.5 + 10.8.
Con una Max.= 100 y una Min.= 0 y para las defunciones un promedio 38.6 + 13

con una Max.= 70 y una Min.= 0 con una p<.0001.

RESION DIASTOLICA

70

40 ]

B CASOS

30 {
20 {]

10 ]

SOBREVIVIENTES

DEFUNCIONES

-

Fig. 14. Promedio de presion diastolica en sobrevivientes y pacientes que

fallecieron.
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Para la frecuencia cardiaca en la relacion de sobrevivientes y defunciones
presentaron un promedio 84.47 + 13.8 con un Max... =150 y una Min. =60 y para
las defunciones un promedio de 117.7+ 15.3 con una Max...=150 y una Min.=90

con una p < .0001.

FRECUENCIA CARDIACA

120 1

100 -

80 1

60 1 E CAS0S

40 1

20 1

SOBREVIVIENTES DEFUNCIONES

Fig. 15. Promedio de la frecuencia cardiaca en sobrevivientes y pacientes que

fallecieron.
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En lo que respecta a la frecuencia respiratoria se obtuvo un promedio para los
sobrevivientes de 23.5 £ 3.3, con una Max...30, min. 18, y para las defunciones,

un promedio de 28.4 £ 6.1. Con una Max. 36 y una Min. 11 con una p<.0001.

FRECUENCIA RESPIRATORIA

30 ;
25 1
20 )
15 1] H CASOS
10 1

54

0- -

SOBREVIVIENTES DEFUNCIONES

Fig. 16. Promedio de la frecuencia respiratoria en sobrevivientes y pacientes que
fallecieron.
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Con los resultados previamente sefialados en las 3 escalas aplicadas, se realiz6
una correlacién entre el TRISS y las escalas del RTS y el ISS, observandose

diferencia estadisticamente significativa solo en el grupo de sobrevivientes.

Correlaciéon entre ISS y TRISS (sobrevivientes)

110

105 -
1007,._‘; PY .
2 95 { ® P —$
2 90
= 85 - P
80 -
75
70 : *
0 5 10 15 20 25 30

ISS

Fig. 17. Grafica de la correlacion ISS vs. TRISS en los sobrevivientes

r=-0.74, p< .0001 y un 1C95% -0.85 a -0.63.

Correlacion entre RTS y TRISS (Sobrevivientes)
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Fig. 18. Grafica de la correlacion RTS vs. TRISS en los sobrevivientes.

rde 0.476, p <.0001yunIC95% 0.336 a 0.617.
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No se observd correlacion entre la escala del ISS y la escala del TRISS de los

pacientes que murieron.

Correlacion entre ISS y TRISS (Defunciones)

30

25

*
*
*

20
15 - O Q

ISS

10 4

0 20 40 60 80 100 120
TRISS

Fig. 19. Grafica de la correlacion entre ISS vs. TRISS en los pacientes que
fallecieron.

p= resulto no significativa (p: NS).
Tampoco se observd correlacion entre las escalas del RTS y el TRISS de los

pacientes que murieron
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Fig. 20. Grafica de la correlacion entre el RTS vs. TRISS en los pacientes que
fallecieron.

p = resulto no significativa (p: NS).
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Al aplicar las escalas ISS, RTS Y TRISS entre el grupo de sobrevivientes y el
grupo que fallecid, hubo diferencia estadisticamente significativa (p < .0001).

En cuanto a la aplicacion del ISS en la relacion de sobrevivientes y defunciones,
se obtuvieron calificaciones de 5.69 para los sobrevivientes y de 16.17 para las

defunciones presentando resultados estadisticamente significativos con p<.0001.

)

20 1

15

10 1 B CAS0S

SOBREVIVIENTES DEFUNCIONES

Fig. 21. Calificaciones del ISS en los sobrevivientes y pacientes que fallecieron.
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En lo que respecta a la aplicacion del RTS en la relacion de sobrevivientes y
defunciones, se presentaron puntuaciones de 7.66 para los sobrevivientes y de
4.67 para las defunciones, presentando resultados estadisticamente significativos

con p<.0001.

SOBREVIVIENTES ' DEFUNCIONES

Fig. 22. Calificaciones del RTS en los sobrevivientes y los pacientes que
fallecieron.
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De la aplicacion del TRISS en la relacion de sobrevivientes y defunciones, se
obtuvieron resultados estadisticamente significativos con una p<.0001, con

calificaciones para los sobrevivientes de 98.67 y para las defunciones de 63.59.

TRISS

100 -

-

80 1

40 {|

20 1

SOBREVIVIENTES

DEFUNCIONES

Fig. 23. Calificaciones del TRISS en los sobrevivientes y los pacientes que

fallecieron.
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DISCUSION:

El efectuar una calificacion adecuada a los pacientes con trauma abdominal
resulta beneficioso, ya que permite establecer guias de tratamiento y diagndstico,
permitiendo dar prioridad al manejo de algunas lesiones con respecto a otras.

De los resultados obtenidos en el presente estudio, se observo una prevalencia
mayor del sexo masculino, lo que concuerda con lo ya reportado. En cuanto a la
edad, se observo una media de 28.9 afos, lo cual muestra una predileccion de las
lesiones traumaticas en una etapa productiva de la poblacién, esto tiene
repercusiones no solo sociales, sino también econdmicas; esto coincide con
reportes de otros autores. (13).

Predomino el trauma abdominal secundario a objeto punzo cortante (62.2% vs.
37.8%); hecho que puede ser explicado porque los pacientes que se atienden en
nuestro hospital, provienen de un nivel socio-econdmico medio-bajo lo que puede
influir de manera directa para la obtencion de objetos punzocortantes. De los
organos mayormente afectados, también se encontro relacion con la reportada en
otras series (2) con el colon, delgado e higado como los érganos que presentaron
mayor frecuencia de afecciéon. Ademas de que depende en mucho el grado de
lesion de cada 6rgano para la sobrevida del paciente, similar a lo reportado en la

literatura.
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Se realizo comparacién entre el grupo de pacientes que sobrevivieron y el grupo
de pacientes que fallecieron, observandose en cuanto a la presion sistélica,
diastolica , frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, una diferencia
estadisticamente significativa con una P< .0001 y en las variables de la edad, la
cuenta de leucocitos y la estancia intrahospitalaria no se observo diferencia .

La mortalidad global fue del 9.9%, similar a lo referido (2), con 2.9% para HOPC
diferente a otras series, donde se reporta en un 1.2% y por HPPAF 6.97% en
comparaciéon con otras series, que muestran tazas de mortalidad desde 9.5 hasta
10.2%. Datos que pueden estar relacionados con la falta de un sistema adecuado
de transporte a los centros hospitalarios, lo que lleva a que paciente con lesiones
vasculares graves, fallezcan en el sitio de la lesién, o bien en el traslado (1,2).

Cuando se compararon los indices entre los dos grupos (sobrevivientes y
fallecidos), se observd que en cuanto a los diversos indices de ISS, RTS y el
TRISS presentaron diferencia estadisticamente significativa con una (p <
.0001).Asi los calificadores en trauma, al combinarse ademas de describir el
impacto fisiolégico y anatdomico de la lesidn, permiten hacer una prediccién de la
evolucion.

Aunque el TRISS ha sido ampliamente criticado por algunas fallas, ha
demostrado su utilidad e inclusive forma parte de algunos comités de control de
calidad en otros paises, quizas su principal limitante para su aplicacion en nuestro
medio, es que fue disefado con una enorme base de datos de la poblacién
norteamericana, conforme al sistema hospitalario de ese pais. Nuestro trabajo

apoya el uso del TRISS como sistema de evaluacién pronostica, ya que aquellos
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sujetos con una calificacion < 84,2 presentaron una mortalidad del 100%, y en
aquellos con una calificaciéon = 91, solo se presentd una muerte (64%). Las
llamadas fallas de prediccion de sobrevida del TRISS con respecto al trauma
penetrante de abdomen, son en aquellos pacientes que fallecen pese a recibir
atencion prehospitalaria rapida, e intervenidos quirurgicamente con prontitud, por
lo que esta escala no distingue pacientes con lesiones por arma de fuego o por
objeto punzo cortante, puesto que no toma en consideracion multiples lesiones
severas en una sola region del cuerpo. (18)Pese a esto en general varios estudios
concluyen que esta escala es apropiada para valorar el trauma penetrante,
inclusive como sistema de revision y comparacion del cuidado del paciente
traumatizado. (12) A este respecto, algunos autores, han propuesto la
modificacion del coeficiente b de la formula del TRISS para mejorar la probabilidad
de sobreviva en paciente con trauma penetrante de abdomen.

La escala RTS, es facil de utilizar y se aplica tanto al ambiente pre-hospitalario
como al ingreso a la unidad hospitalaria.

Andlisis de grandes bases de datos encontraron que el RTS tenia una
sensibilidad del 59% y especificidad del 82%; pese a esto continua siendo el
método de seleccion prehospitalario mas utilizado, siendo el mas facilmente de

realizar a la cama del paciente. (9).
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Algunos autores comentan que los parametros fisioldégicos tempranos son
faciles de utilizar y permiten una seleccion mas expedita. (16)Asi se han intentado
disefiar varios sistemas que tomen en cuenta otros parametros como
enfermedades asociadas o estado fisioldgico previo para predecir de manera mas
exacta la probabilidad de sobreviva, siendo muy complejos y menos practicos de

realizar sin una gran diferencia en los resultados. (15, 20).
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CONCLUSIONES

1.-Se observo para la presion sistélica, frecuencia respiratoria y frecuencia
cardiaca una diferencia estadisticamente significativa entre los dos grupos
(sobrevivientes y fallecidos).

2.-Se observo TRISS global alto (media de 95.20) con una sobrevida de 90.1 %
3.-Hubo diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de sobrevivientes y
el grupo de fallecidos en los indices de: ISS, RTS, y TRISS.

4.-En pacientes con HAPC tuvimos falla en la prediccion del 4.5 %.

5.-En HPPAF hubo falla en un 18.03 %.

6.-La escala de TRISS es util como parametro para evaluar la calidad en la
atencion.

7.-Las escalas deben mejorarse para aumentar la prediccién de sobrevida de los

pacientes traumatizados.
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ANEXOS:

Tabla 4 ESCALA DE COMA DE GLASGOW

A) APERTURA OCULAR
Espontanea.............. 4 puntos
A orden verbal........... 3

Al dolor.......c.ccceee. e 2
Ninguna.........ccccceueeee. 1

B) RESPUESTA VERBAL

Orientada..........coveeneeee.. 5"

Palabras inapropiadas..... 3 "
Palabras incomprensibles. 2 "

NINQUNA.......ccvririeiriene. "

C) RESPUESTA MOTORA
Obedece ordenes.......... 6"
Localiza dolor........... 5"
Retirada (al dolor)...... 4 ™
Flexion (al dolor)....... 3"
Extensién (al dolor)..... 2 "
Ninguna.................. "

TOTAL (A+B+C):

40
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Tabla 5. Trauma Score Revisado

41

Trauma Store Revisado

Intervalo

Puntos

Total

A. Frecuencia respiratoria

10-29
>29
6-9
1-5

0

Total A:

B. Tension arterial sistdlica

>89
76-89
50-75
1-49

sin pulso

O-_2NWHA O-_2DNWH

Total B:

C. Escala de coma de Glasgow
Apertura Ocular

Respuesta verbal

Respuesta motora

Esponténea

A orden verbal

Al dolor

Ninguna
Orientado
Confuso
Palabras
inapropiadas
Palabras
incomprensibles
Ninguna
Obedece 6rdenes
Localiza dolor
Retirada (dolor)
Flexién (al dolor)
Extensién (al dolor)
Ninguna

NN -_NOPPO-_2DNWPHS

uma:

Total C:

Trauma
Store

A+B+C
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Tabla 6. INJURY SEVERITY SCORE (ISS)

ISS. Regién corporal

Puntuacion |Cuadrado

Cabeza / Cuello

Cara

Torax

Abdomen y contenido pélvico
Extremidades y cintura pélvica
Piel y tejidos blandos

ISS: (Suma de los cuadrados de los tres mas severos)

Puntuacién LD50

|Edad en afos |ISS
15-44 40
45-64 29
mas de 65 20

42
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