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RESUMEN

Al existir tantas escalas de evaluacion de trauma es l0gico pensar que se busque establecer
cuél de ellas es mejor predictor de mortalidad, entre otras funcionalidades. Objetivo
general: Analizar la severidad de trauma segun los puntajes NISS, TRISS, RTS y GAP en
pacientes atendidos en el Departamento de Emergencia del Hospital Universitario Dr.
Angel Larralde, en el periodo de enero a julio de 2016. Metodologia: Se trata de un estudio
analitico, de campo y prospectivo. La poblacion se constituyo por los pacientes atendidos
en la emergencia del HUAL, por trauma. La muestra fue de 93 pacientes. Los datos se
obtuvieron a través de la observacion estructurada. Se analizO mediante tecnicas
estadisticas descriptivas univariadas y bivariadas, segun los objetivos especificos
propuestos. Resultados: edad promedio 36,81 + 1,91 afios; el 90,3% género masculino, el
trauma predominante fue el abierto; la severidad segin NISS: trauma leve 51,61% y severo
15,05%; 62,29% requirié cirugia de emergencia y la mortalidad fue de 8,6%. Se encontrd
asociacion estadisticamente significativa entre NISS y TRISS con la presencia de
politraumatismo con p<0,05, e igual significancia estadistica se determind con el puntaje
NISS, TRISS, RTS y GAP con relacién a mortalidad, solo NISS se asocio a la necesidad de
cirugia de emergencia. Conclusion: La severidad del trauma se establecio mejor por NISS,
y al relacionarse la misma con la presencia de politraumatismo, se encontré asociacion
estadisticamente significativa para NISS y TRISS. Para predecir mortalidad todas las
escalas son igualmente efectivas. Utilizarlas en la emergencia puede servir para establecer
prioridad.

Palabras clave: severidad de trauma, trauma, escalas de trauma, NISS, TRISS; RTS Y
GAP, trauma scores, politraumatismo.
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ABSTRACT

When there are so many scales of trauma’s evaluation it's logical to think that it is sought
to establish which one is a better predictor of mortality, among other functionalities.
Objective: To analyze the severity of trauma according to the NISS, TRISS, RTS and GAP
scores in patients treated at the Emergency Department of the University Hospital “Dr.
Angel Larralde”, from January to July 2016. Methodology: This is an analytical, field and
prospective study. The population was constituted by the patients treated in the emergency
of HUAL, by trauma. The sample was 93 patients. Data were obtained through structured
observation. It was analyzed by univariate and bivariate descriptive statistical techniques,
according to the specific objectives proposed. Results: mean age 36.81 + 1.91 years; 90.3%
male gender, the predominant trauma was open; The severity according to NISS: mild
trauma 51.61% and severe 15.05%; 62.29% required emergency surgery and mortality was
8.6%. A statistically significant association was found between NISS and TRISS with the
presence of polytraumatism with p <0.05, and the same statistical significance was
determined with the NISS, TRISS, RTS and GAP scores in relation to mortality, only NISS
was associated with the need for emergency surgery. Conclusion: The severity of the
trauma was better established by NISS and, when related to the presence of multiple
trauma, a statistically significant association was found for NISS and TRISS. To predict
mortality all scales are equally effective. Using them in an emergency can be a priority.
Keywords: severity of trauma, trauma, trauma’s scales, NISS, TRISS; RTS and GAP,
trauma scores, polytrauma.
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INTRODUCCION

El interés del hombre por conocer el pronostico de una lesion se remonta a la era antigua,
Homero cerca del 850 A. C. Catalog6 cuidadosamente 147 heridos entre sus combatientes
legendarios y observo una mortalidad global del 77%, la cual ascendia a 100% para los
heridos con lesiones en la cabeza®. EI hombre siempre quiere anticipar su actuacion, y mas
aun, en el campo de la medicina, especialmente en el trauma, que como entidad nociva se
instaura de forma brusca e igualmente amerita una rapida evaluacion y toma de decisiones,
donde cada minuto cuenta y una conducta acertada y no demorada puede significar salvar la
vida del paciente®.

Una definicion de trauma propuesta por Robertson explica tanto los mecanismos lesionales,
su clasificacion y la raiz etiologica, entendiéndose como el dafio intencional o no
intencional causado al organismo por su brusca exposicion a fuentes o concentraciones de
energia mecanica, quimica, térmica, eléctrica o radiante que sobrepasan su margen de
tolerancia, o a la ausencia del calor y el oxigeno®. Politraumatizado es aquel paciente que
ha sufrido un traumatismo violento, con compromiso de mas de un sistema o aparato
organico y a consecuencia de ello tiene riesgo de vida, definiéndose en algunos estudios de
hace pocos afios como la presencia de un puntaje >3 en dos areas del cuerpo segun la
Abbreviated Injury Scale (AIS)*®.

En 2013, las proyecciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para 2015
estimaron una mortalidad global por lesiones de 5.252.329, la cual ascendera a 6.296.659
para 2030, pasando los accidentes de transito del 9no al 7mo puesto en las 20 primeras
causas de muerte a nivel mundial del afio 2015 al 2030°. Los accidentes de transito
culminaron casi 3500 vidas cada dia en 2012 (600 méas que en el afio 2000) por lo que es

una de las 10 causas principales de muerte en 2012’. En Venezuela, los homicidios y



suicidios, asi como los accidentes de todo tipo ocupan la quinta y sexta causa de muerte con
6,77% y 6,3%, respectivamente®. Segun las estadisticas mundiales de la OMS 2015, en
Venezuela la tasa de mortalidad por cada 100.000 habitantes por traumatismos es de 103
para el 2012°.

Esto ha llevado al médico, en su afan de brindar la mejor atencion a las victimas de trauma,
a intentar evaluar las lesiones y puntuarlas'®, desde la década de 1970, John State de la
American Medical Association creo la AIS™, publicada en 1971, dicha escala sufre diversas
modificaciones sucesivas. Posteriormente en 1974, se publica el Injury Severity Score (ISS)
por parte de Susan P. Baker y colaboradores, la cual fue basada en experiencias obtenidas
con la aplicacion de la AIS en un grupo de 2128 peatones y ocupantes lesionados en
accidentes automovilisticos, asistidos en ocho hospitales del area de Baltimore, en EE.
UU*?, observando que si se combinan varias lesiones aumenta el riesgo de mortalidad y que
no existia una relacion lineal entre el grado de AIS y la mortalidad. En 1975, se sugiere por
Bull establecer el puntaje de 50 como dosis letal para cada grupo de edad y de ahi
determinar qué atencion se requiere. Moyland, en 1976, indica la cifra de 30 para recibir
atencion especializada de méaximo nivel®,

En los afios consecutivos varias escalas y sistemas de puntuacién se desarrollaron. En 1997,
Osler y cols. desarrollan una nueva escala: New Injury Severity Score (NISS), que toma el
cuadrado de la lesion mas grave en 3 areas corporales. Aplicd la nueva escala en 2 grandes
grupos de pacientes tratados durante 4 afios en centros diferentes (desde 1991 a 1994 en
Portland y Albuquerque), comparando con el ISS, demostré que NISS es mas facil de
calcular y que es mejor predictor de mortalidad**. Estas escalas mencionadas, son llamadas

anatémicas.



Para evaluar la profundidad y duracion de la alteracion de la conciencia y coma, en 1974,
Teasdale y Jennet tomaron tres aspectos de la conducta que se miden independientemente:
respuesta motora, el rendimiento verbal y la apertura de los ojos, desarrollandose asi, la
escala de coma de Glasgow, que facilita las consultas entre las unidades generales y
especiales en los casos de dafio cerebral reciente, y es Gtil también en la definicion de la
duracién de coma prolongado™.

En 1981, Champion y cols. desarrollan una escala basada en la severidad de la lesion
correlacionada con la evolucion del paciente, el Trauma Score (TS). EvalGan la frecuencia
y esfuerzo respiratorio, presion arterial sistolica (PAS), el llenado capilar y el puntaje del
Glasgow; proponen la aplicacion de esta herramienta para el triage en el sitio del hecho y
evaluacion de la atencion del paciente traumatizado. En el TS a cada indicador se da como
puntuacion un namero alto para los pardmetros normales y bajo para las disfunciones. La
severidad de la agresion es estimada por la suma de los niUmeros. La puntuacion méas baja
es de 1y la més alta de 16. Un TS de 13 o menor equivale al 10 % o més de riesgo de
muerte™.

Se comienzan a disefiar esquemas 0 modelos combinando escalas, es como surge en 1987
el método TRISS (Trauma Score, Injury Severity Score y Edad) el cual provee un enfoque
estandar para la evaluacion, seguimiento y resultados de los cuidados del trauma. Las
caracteristicas anatomicas, fisiologicas y la edad son utilizadas para cuantificar la
probabilidad de supervivencia (Ps) con anélisis estadistico®’.

En Alemania, en 2009, Marcus Raum y cols. desarrollan una escala llamada Emergency
Trauma Score, abreviado EMTRAS. Tomando como predictores mas fuertes de
mortalidad: la edad, escala de Coma de Glasgow prehospitalaria, el exceso de base

(mmol/l) y el tiempo de protrombina (% de la referencia); se determina la tasa de



mortalidad de los politraumatizados graves, y no es necesario el conocimiento de las
lesiones anatomicas. La determinacién de la EMTRAS informard al personal de la
gravedad de los pacientes con trauma en una etapa temprana®®.

Debido a que algunos de los componentes del Trauma Score eran dificiles de evaluar se
desarroll6 Escala Revisada de Trauma (RTS). Sus componentes fueron determinadas por
regresion logistica y Unicamente se tomaron en cuenta los valores de tension arterial
sistélica, frecuencia respiratoria y la valoracion de Glasgow con los intervalos cominmente
usados y aceptados; ésta refleja mas adecuadamente la importancia de las lesiones severas
de la cabeza'®. Posteriormente, en vista de que la incidencia del trauma viene en aumento,
se intenta predecir su evolucion, por lo que, en 2011, usando el Banco de Datos de Trauma
de Japon (JTDB), Kondo y cols. calculan que predictores de la escala MGAP (mecanismo
de trauma, escala de coma de Glasgow, edad y PAS) eran mas Utiles. El calculo incluyo
puntaje de Glasgow (de 3 a 15), edad del paciente menor de 60 afios y PAS (>120 mmHg 6
puntos; 60-120 mmHg 4 puntos). Concluyendo que esta escala es mas generalizable y un
mejor predictor de mortalidad hospitalaria que otras escalas de trauma®™. La cual fue
denominada GAP.

El trauma afecta predominantemente a la poblacion joven, productiva en la sociedad y
ademas se ha visto un aumento en la frecuencia de trauma severo, por lo que se generan
grandes gastos en administracion de salud, en servicios de rehabilitacion y aquéllos
derivados de los periodos de incapacidad en los afectados™®. Por tanto, se hace necesario el
desarrollo de herramientas (escalas) que permitan establecer la severidad del mismo desde
el momento del ingreso.

Al existir tantas escalas de trauma, es ldgico pensar que se busque establecer cual de ellas

es mejor predictor de mortalidad, entre otras funcionalidades. Por ejemplo, en Pert Carlos



Séanchez, en 2008, busco comparar la utilidad de los indices de severidad TRISS y ASCOT
como pronostico de supervivencia en pacientes con trauma abdominal, estudiando 454
historias clinicas de pacientes que ingresaron al Hospital Nacional Hipolito Unanue
(HNHU) entre los afios 2002 al 2005, concluyendo que el indice TRISS presentd mayor
sensibilidad que el indice ASCOT, lo que es aplicable para evaluar el Trauma Abdominal y
valorar la Ps en la poblacion analizada del HNHU®.

Una publicacién del afio en curso, combind el NISS con una variable de lesién anatémica:
politraumatismos, planteandose que predice la mortalidad hospitalaria mejor que el NISS y
el ISS, incluyendo pacientes con traumatismo craneal, un subgrupo que tiene una
mortalidad desproporcionadamente alta.La adicion de un politraumatismo al NISS o ISS
mejora la prediccién de mortalidad a 30 dias®.

En Venezuela, se encontré un estudio de 2010, publicado por Rania Hossan, donde se
establecid, el valor pronodstico del RTS en el paciente con trauma abdominal grave,
evaluando 100 pacientes ingresados a la emergencia de adultos del Hospital General del
Sur Dr. Pedro Iturbe de Maracaibo, durante el periodo de octubre 2008 a octubre 2009.
Encontr6 que los pacientes con 6 puntos 0 menos, presentaron mas complicaciones en
relacion con los pacientes que tenian mas de 6 puntos. El indice mostré un valor predictivo
positivo de 94.4% un valor predictivo negativo de 98,8%. La mortalidad fue de 4% y estos
pacientes presentaron una puntuacion inferior de 5 puntos?.

En Carabobo, especificamente en el Hospital Universitario “Dr. Angel Larralde” (HUAL),
Contreras en el afio 2014, establece las caracteristicas del trauma abdominal en los
pacientes tratados en el servicio de Cirugia General, en el lapso de enero 2013 a agosto de
2014, encontrando: edad promedio de 31 afios, género predominante masculino, con

predominio de trauma abierto en 83%, de los cuales 62,8% fueron por heridas de proyectil



de arma de fuego®. Sin embargo, no se evallia lesiones de otra regién anatdémica, ni la
severidad del trauma. No encontrdndose en el HUAL estudios donde se utilicen escalas de
trauma las cuales, ademas, no se emplean de manera rutinaria en la Institucion a fin de
determinar la severidad.

Los sistemas de puntuacién en trauma pueden proporcionar beneficios: determinar
objetivamente el nivel de las lesiones, lo que permite a las unidades de cuidado clasificar
los centros de acuerdo con los cuidados especiales que necesitan los pacientes; los datos
fisiologicos que estan asociados con la mortalidad en el periodo inicial, se puede
determinar en el seguimiento de los pacientes en situacion de riesgo. Las puntuaciones
pueden ser Utiles para el traslado de los pacientes a los hospitales apropiados. Establecer los
pacientes que se pueden beneficiar mas de un tratamiento determinado. Pueden permitir
determinar el tipo de instituciones de salud, que son necesaria en una region. Se pueden
crear bases de datos epidemiolégicos sobre las lesiones y su severidad®* °. Debido a que
estudios han determinado que el 25 a 50% de las muertes debidas a trauma son
prevenibles®®, se pueden aplicar estas escalas para ayudar a priorizar que paciente demanda
atencién inmediata con el fin de mejorar la posibilidad de supervivencia.

Por lo cual, se busca como objetivo general del presente estudio: Analizar la severidad de la
lesion segun los puntajes de trauma (EMTRAS, NISS, RTS, TRISS y GAP) en pacientes
atendidos en el departamento de emergencia del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde
en el periodo comprendido entre enero a julio de 2016.

Para conseguir el objetivo anteriormente mencionado se establecieron como objetivos
especificos: Identificar las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con trauma, que
ingresan al departamento de emergencia del HUAL,; Describir el mecanismo Yy tipo de

trauma segun el género; Determinar los diferentes puntajes de trauma en los pacientes con



traumatismo que conformaron la muestra en estudio; Establecer prondstico de los pacientes
a partir de la mortalidad (temprana y tardia), necesidad de apoyo ventilatorio, cirugia de
urgencia, ingreso a UCI, tiempo de hospitalizacion y complicaciones (sepsis, falla
organica); Constatar la presencia de politraumatismos y su relacién con nivel de severidad a
partir de los puntajes estudiados; Comparar los puntajes de trauma utilizados segun los

indicadores del prondstico.



MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo analitico, de campo y prospectivo, puesto que se parte de la
premisa de analizar qué escala es la mas adecuada para aplicar al momento de evaluar un
paciente con presencia de traumatismo, independientemente de su naturaleza, y predecir de
alguna manera, su pronéstico y seguimiento.?’

La poblacion se constituyd por todos aquellos pacientes atendidos en la emergencia del
HUAL debido a trauma en el periodo comprendido entre enero 2016 a julio 2016. La
muestra fue de tipo no probabilistica deliberada, conformada por 93 pacientes que
cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: mayores de 14 afios, ambos géneros,
atendidos en la emergencia del HUAL por presentar trauma indistintamente de su
naturaleza, que aceptaron participar voluntariamente en el estudio, una vez informados
sobre el objetivo del mismo (Ver anexo A); que tuvieran informacion completa en el
ingreso para la aplicacion de las escalas; en el lapso antes especificado. Se excluyeron a
aquellos pacientes a los cuales el investigador no pudo recabar los datos completos o con
una estancia menor de 24 horas en el centro. Una de las limitaciones encontradas al
momento de seleccionar la muestra fue que, en muchos casos, se dificulto la realizacion de
los analisis paraclinicos, lo que impidié poder completar las escalas que se incluyeron en el
estudio, como el puntaje EMTRAS.

Se informd al Comité de Investigacion y Etica del centro para realizar el estudio, y se
obtuvieron los datos a través de la observacién estructurada, registrandolos en una Ficha
que se elabord para tal fin que contenia las variables e indicadores que conforman los
puntajes de trauma (Ver Anexo B).

Al paciente llegar a la emergencia y ser admitido, se determinaron los signos vitales:

presién arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria utilizandose monitores vitales Midray,



que forman parte de los equipos de emergencia del HUAL,; se evaluaron de manera integral
para la determinacion de los valores de las escalas AlS, NISS, GAP, y para el célculo del
RTS y el TRISS; luego se emple6 el calculador de puntaje disponible en linea

www.trauma.org para estos 2 Ultimos. Se definio la Severidad del trauma segun los puntos

de corte en las escalas como sigue: NISS: leve <16 ptos, moderado de 16 a 25 ptos, severo
>25 ptos. RTS: leve >7,2; moderado de 3,4 a 7,2; severo <3,4. TRISS: leve >93,5%;
moderado de 23,6% a 93,5%; severo <23,6% y para GAP: leve de 19 a 24 ptos, moderado
de 11 a 18 ptos y severo de 3 a 10 puntos.

Se clasifico el trauma en tipos: trauma abierto, pudiendo ser este penetrante y no penetrante
(segun el compromiso de estructuras internas en cada region anatémica), y trauma cerrado.
Igualmente se especifican los mecanismos de trauma: Hechos de transito (volcamientos,
colisiones, arrollamiento, y segun ocurran en vehiculo automotor o motocicleta), hechos
violentos (Heridas de Proyectil Percutado por Arma de Fuego [HPPAF], Heridas por Arma
Blanca [HAB] y trauma contuso); caidas, de sus propios pies y de altura (mayor a 1 mt), y
quemaduras.

Una vez obtenidos los datos, fueron sistematizados en una tabla maestra en Microsoft®
Excel 2016, para luego ser procesados y analizados mediante las técnicas estadisticas
descriptivas univariadas y bivariadas segun los objetivos especificos propuestos. Al
constatar la tendencia a la normalidad de las variables se les calculé media * error tipico,
valor minimo, maximo y coeficiente de variacion y se compararon edad y género, asi como
los indicadores del pronostico con relacion a los puntajes de los scores, a partir de la prueba
de hipétesis para diferencia entre medias (T student). Se asocié la presencia de

politraumatismo segun el nivel de severidad de las diferentes escalas mediante el analisis


http://www.trauma.org/
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no paramétrico de Chi cuadrado para independencia entre variables. Se adoptdé como nivel

de significancia estadistica p valores inferiores a 0,05 (p < 0,05).
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RESULTADOS

De los 93 pacientes que conformaron la muestra en estudio se registré una edad promedio
de 36,81 + 1,91 afios, con una mediana de 31 afios, edad minima de 14 y méaxima de 83
afios, el coeficiente de variacién fue 50% (serie moderadamente heterogénea entre sus
datos). Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre el promedio de edad
segun el género (t = 3,50; p valor = 0,0007 <0,05). El 90,3% de la muestra fue género
masculino, 44% fueron menores de 27 afios y 67,75% tenian una edad menor a 41 afios.
) TABLAN° 1
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS.

DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR.

ANGEL LARRALDE”. PERIODO ENERO A JULIO 2016.
GENERO

MASCULINO FEMENINO
f % F % F %
14 - 27 40 43,01 1 1,08 41 44,09
28 -41 21 22,58 1 1,08 22 23,66
42 - 55 11 11,83 3 3,23 14 15,05
56 - 69 6 6,45 1 1,08 7 7,53
70 - 83 6 6,45 3 3,23 9 9,68
TOTAL 84 90,32 9 9,68 93 100,00
—Edad 34,7 +/- 3,63 56,1 +/- 17,85 36,8 £ 1,91
X +Es

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Morales; 2016)

En relacion al tipo de trauma, como se muestra en la tabla 2; el 58,06% present6 trauma
abierto, del cual 55,91% fue penetrante, y 39,78% de los traumatismos fueron cerrados,
siendo este tipo el que predomino en mujeres (8 de 9 pacientes femeninas). En cuanto al
mecanismo de trauma, los hechos violentos representaron 62,37%, de los cuales las HPPAF
fueron 52,69%, ocurriendo todas estas en el género masculino. Los hechos de transito

totalizaron el 25,81%, siendo las colisiones las mas frecuentes (16,13%), en general, fueron
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mas comunes en el género masculino (20,43%) y predominaron en vehiculo automotor, con
13,98% contra el 11,83% en motocicleta. ElI 9,68% de los pacientes presenté como
mecanismo de trauma, las caidas, con mayor frecuencia de altura (>1 m), sin embargo, las
desde la propia altura predominaron en mujeres (3 a 1). S6lo hubo 2 pacientes con

quemaduras, ambos por fuego directo.

TABLA N° 2
TIPO DE TRAUMA Y MECANISMO SEGUN GENERO.DEPARTAMENTO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”.
PERIODO ENERO A JULIO 2016.

: : Género
Tipo y Mecanismo de Trauma Femenino Masculino
Tipo de Traumatismo f % F % f %
Abierto penetrante 1 1,08 51 54,84 52 55,91
Cerrado 8 8,60 29 31,18 37 39,78
Abierto No Penetrante 0 0,00 2 2,15 2 2,15
Quemadura 0 0,00 2 2,15 2 2,15
Mecanismo f % F % f %
Hecho Violento 1 1,08 57 61,29 58 62,37
Colision 4 4,30 11 11,83 15 16,13
Caidas 3 3,23 6 6,45 9 9,68
Arrollamiento 1 1,08 4 4,30 5 5,38
Volcamiento 0 0,00 4 4,30 4 4,30
Quemadura 0 0,00 2 2,15 2 2,15
Especificacion del mecanismo f % F % f %
HPPAF 0 0,00 49 52,69 49 52,69
Hecho Violento HAB 1 1,08 4 4,30 5 5,38
TC 0 0,00 4 4,30 4 4,30
L v 4 4,30 9 9,68 13 13,98
Colisién, Arrollamiento y ' ' !
Volcamiento M 1 1,08 10 10,75 11 11,83
Caidas Altura 0 0,00 5 5,38 5 5,38
PP 3 3,23 1 1,08 4 4,30
Quemadura dF.”ego 0 000 2 215 2 215
irecto
Total 9 9,68 84 90,32 93 100

Abreviaturas: HPPAF= Herida de Proyectil Percutado por Arma de Fuego, HAB= Herida
por Arma Blanca, TC= trauma contuso, V= Vehiculo, M= motocicleta, PP= Propios Pies y
Altura= caida >1 mt.

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Morales; 2016)
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En la tabla 3 se caracterizan los diferentes puntajes de trauma, se determind severidad
encontrdndose que en el NISS 51,61% de los pacientes presentaron trauma leve, siendo
mayor este porcentaje en los demas scores, con 88,17% en el GAP. El trauma qued6
catalogado como moderado 33,33% segun el score NISS y sélo 10,75% en el GAP; con
relacion al trauma severo se encontrd que en el NISS se incluy6é en esta categoria al
15,05%, y sélo 1,08% en el GAP, sin quedar incluido ningun paciente en este renglén en
los scores RTS y TRISS; con relacién a estos Gltimos, 83,87% de los pacientes quedaron
catalogados como trauma leve en TRISS y 77,42% en RTS. Se observa un mayor
coeficiente de variabilidad para el NISS, con una media de 15,77; un valor minimo de 4 y

maximo de 50.

TABLA N° 3
CARACTERIZACION DE LOS DIFERENTES PUNTAJES DE TRAUMA EN LOS
PACIENTES ESTUDIADOS. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”. PERIODO
ENERO A JULIO 2016.

Puntaje NISS TRISS RTS GAP
Clasificacion f % f % f % f %
Leve 48 5161 78 8387 72 77,42 82 88,17
Moderado 31 3333 15 16,13 21 2258 10 10,75
Severo 14 1505 O 0,00 0 0,00 1 1,08
Total 93 100 93 100 93 100 93 100
Media 15,77 94,83 7,53 21,12
Mediana 14 98,4 7,84 22
Error tipico 1,01 0,99 0,06 0,25
Minimo 4 44,7 4,502 10
Maximo 50 99,6 7,84 24
Cv 62% 10,12% 8,89% 11,84%

Abreviaturas: NISS= New Injury Severity Score, TRISS= Trauma score, Injury Severity
Score y edad, RTS: Revised Trauma Score, GAP: Glasgow, Edad y Presion Arterial
Sistolica Score. Cv= Coeficiente de variacion.

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Morales; 2016)
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En la tabla 4 se presenta el pronostico, encontrandose que 11,83% de los pacientes, amerit6
ingreso a UCI y apoyo ventilatorio, 36,56% amerito el uso de hemoderivados y 62,29% de
los pacientes requirio cirugia de emergencia. La mortalidad fue de 8,6%. So6lo 1 ocurrio a la
hora del ingreso y las restantes en las primeras 3 semanas. De las complicaciones, la més
comun fue la falla hematol6gica en 6,45%, seguida de la falla renal en 5,38% vy la sepsis en
4,30%.
TABLA N° 4

PRONOSTICO A PARTIR DE: MORTALIDAD, NECESIDAD DE APOYO

VENTILATORIO, CIRUGIA DE URGENCIA, INGRESO A UCI, USO DE
HEMODERIVADOS Y PRESENCIA DE COMPLICACIONES.DEPARTAMENTO

DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL
LARRALDE”. PERIODO ENERO A JULIO 2016.

Pronostico

UClI f %
Si 11 11,83
No 82 88,17
Ventilacion Mecanica f %
Si 11 11,83
No 82 88,17
Uso de Hemoderivados f %
Si 34 36,56
No 59 63,33

Requerimiento de cirugia

: f %
de emergencia
Si 57 62,29
No 36 38,71
Mortalidad f %
Si 8 8,60
No 85 91,40
Complicaciones f %
Si 11 11,83
No 82 88,17
Total 93 100
Tipo de complicacion
Falla Hematoldgica 6 6,45
Falla Renal 5 5,38
Sepsis 4 4,30
Falla Respiratoria 4 4,30

Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Morales; 2016)



15

Al relacionar la presencia de politraumatismo, con la severidad de trauma, segun los puntos
de corte definidos para cada puntaje, se encontré como se muestra en la tabla 5, que
10,75% de los pacientes cumplié con criterios de politraumatismo y que segun el score
NISS, de estos, 7,53% fueron catalogados como trauma severo, observando una asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de severidad a partir del score NISS segun la
presencia de politraumatismo (X?=28,29; 2 gl; p= 0,0000 < 0,05); 6,45% quedo englobado
como trauma moderado segin TRISS, con una asociacion estadisticamente significativa
entre el nivel de severidad a partir del score TRISS con la presencia de politraumatismo
(X?=12,52; 1 gl; p= 00009 < 0,05). Con los scores RTS y GAP, por el contrario, 6 y 9 de
los 10 politraumatizados fueron incluidos en la categoria de trauma leve, no encontrandose
asociacion estadistica entre la severidad de la lesion segun los puntajes RTS y GAP y la

presencia de politraumatismo.

Se relaciond los puntajes de trauma segun los indicadores de pronostico ya mencionados,
como se refleja en la tabla 6. Se evidencié una asociacion estadisticamente significativa
entre el ingreso a UCI, la necesidad de apoyo ventilatorio, la presencia de complicaciones y
mortalidad en relacion a los 4 puntajes evaluados (NISS, TRISS, RTS y GAP), con un
valor de p< 0,05, en cada uno de ellos. Con respecto al uso de hemoderivados no se
encontrd asociacion estadisticamente significativa con el TRISS, pero si con las restantes.
Y para la necesidad de cirugia de emergencia, sélo se encontrd asociacion estadisticamente

significativa con el puntaje de NISS.
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TABLA N° 5
PRESENCIA DE POLITRAUMATISMOS Y SU RELACION CON NIVEL DE
SEVERIDAD A PARTIR DE LAS ESCALAS ESTUDIADAS, EN PACIENTES CON
TRAUMA ESTUDIADOS. DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”. PERIODO
ENERO A JULIO 2016.

Puntaje de Politraumatismo
Trauma No Si
NISS f % F % f %
Leve 48 51,61 0 0,00 48 51,61
Moderado 28 30,11 3 3,23 31 33,33
Severo 7 7,53 7 7,53 14 15,05
X +Es 13,61 +/- 1,55 33,7 +/- 7,97 Fffa%%gg ' <209c|>'5
TRISS f % F % f %
Leve 74 79,57 4 4,30 78 83,87
Moderado 9 9,68 6 6,45 15 16,13
Severo 0 0,00 0 0,00 0 0,00
X + Es 96,00 +/-1,71 8517 +/- 11,57 ;(:26(1336592%10%%
RTS f % F % f %
Leve 66 70,97 6 6,45 72 77,42
Moderado 17 18,28 4 4,30 21 22,58
Severo 0 0,00 0 0,00 0 0,00
X +Es 7.56 +/- 0,14  7,3197 +/- 0,60 Xzo_,(z)'z?a%i g,lésp_
GAP f % F % f %
Leve 73 78,49 9 9,68 82 88,17
Moderado 9 9,68 1 1,08 10 10,75
Severo 1 0,00 0 0,00 1 1,08
X + Es 21,2892 +/- 0,54 19,8 +/- 1,67 X%Tgé%%'fg,%5p_
Total 83 89,25 10 10,75 93 100,00

Abreviaturas: f= frecuencia, NISS= New Injury Severity Score, TRISS= Trauma score,
Injury Severity Score y edad, RTS: Revised Trauma Score, GAP: Glasgow, Edad y Presion

Arterial Sistélica Score. X + Es= media y error standard.
Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Morales; 2016)
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COMPARACION DE LOS PUNTAJES DE LAS ESCALAS DE TRAUMA SEGUN
INDICADORES DE PRONOSTICO.PACIENTES CON TRAUMA.
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR.
ANGEL LARRALDE”. PERIODO ENERO A JULIO 2016.

Indicadores de
Pronéstico

Ingreso a UCI
Si
No
Diferencia entre

X
Ventilacion
Mecanica
Si
No
Diferencia entre

X
Uso de
hemoderivados
Si
No
Diferencia entre
X
Requerimiento
de cirugia de
emergencia
Si
No
Diferencia entre

X
Complicaciones
Si
No
Diferencia entre
X
Mortalidad
Si
No
Diferencia entre

X

f NISS

f X +Es
11 26,82 +-9.00
82 1429 +/-181

t=434
P-Valor = 0,0000

f X +Es
11 26,82+-9,0
82 1429 +/-1,82

t=4,34
P-Vvalor = 0,0000

f X +Es
34 2141 +/-354
59 12,53 +/- 2,10

t=4,65
P-Valor = 0,00001

f X +Es

57 18,03 +/- 2,69
36 12,19 +/- 2,75

t=2,90
P-Valor = 0,0045

f X +Es
11 29,18 +/-6,61
82 13,97 +/-1,83

t=5,55
P-Valor = 0,004

f X +Es
8  31.25+/-7.94
85 14,31 +/-184

t=5,31
P-Valor = 0,008

TRISS

X +Es
84,02 +/- 10,64
96,28 +/- 1,64

t=-434 P-
Valor = 0,00003

X +Es
84,02 +/- 10,64
96,28 +/- 1,64

t=-434 P-
Valor = 0,00003

X +Es
92,33 +/- 4,11
96,28 +/- 2,04

t=-1,93783
P-Valor = 0,055

X +Es

93,75 +/- 2,97
96,55 +/- 2,03

t=-1,37
P-Valor = 0,17

X +Es
81,95 +/- 10,66
96,56 +/- 1,52
t=-541
P-Valor = 0,006
X +Es
75,45 +/- 16,00
96,66 +/- 1,20

t=-7,58
P-Valor = 0,002

Escalas de Trauma Usadas

RTS
X +Es
6,79 +/- 0,68
7,63 +/- 0,11

t=-4,27 P-Valor
=0,0000

X +Es
6,79 +/- 0,68
7,63 +/-011

t=-4,27 P-Valor
= 0,0000

X +Es
7,32 +/- 0,30
7,65 +/- 0,12

t=-2,32829
P-Valor = 0,022

X +Es

7,47 +/- 0,20
7,63 +/- 0,15

t=-1,17
P-Valor = 0,24

X +Es
6,85 +/- 0,65
7,62 +/- 0,12

t=-3,82

P-Valor = 0,0002

X +Es
7,63 +/-0,11
6,50 +/- 1,00

t=-5,16

P-Valor = 0,000

GAP
X +Es
18,36 +/- 2,50
21,5 +/- 0,45

t=-424 P-
Valor = 0,00005

X +Es
18,36 +/- 2,50
21,5 +/- 0,45

t=-424 P-
Valor = 0,00005

X +Es
20352 +/- 0,95
21,57 +/- 0,58

t=-2,32338
P-Valor = 0,022

X +Es

21,10 +/- 0,70
21,16 +/- 0,76

t=-0,114
P-Valor = 0,90

X +Es
18,27 +/- 2,25
21,51 +/- 0,46

t=-441

P-Valor = 0,000

X +Es
16,75 +/- 3,02
21,54 +/- 0,41

t=-6,11
P-Valor = 0,002

Abreviaturas: f= frecuencia, NISS= New Injury Severity Score, TRISS= Trauma score, Injury
Severity Score y edad, RTS: Revised Trauma Score, GAP: Glasgow, Edad y Presion Arterial

Sistélica Score. X £ ES=media y error standard.
Fuente: Datos Propios de la Investigacion (Morales; 2016)
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DISCUSION

En cuanto a la edad y género se encontrd una edad promedio de 36,81 afios, siendo 44%
menor de 27 afios y 90% de género masculino, similar a la mayoria de estudios
internacionales como el de Brockamp et al. en 2013, con una media 34 afios y 88,3%
masculinos®®; Karaca et al. en 2015, encontraron en su muestra una edad promedio de 36
afios y un 90,1% de género masculino®. Kondo et al. en 2011, encontré una media de
edad de 51,2 afios, con un 68,9% de género masculino™®; diferencia que puede deberse a la
demografia de la poblacién (Japdn), por lo que, al comparar al presente trabajo con
resultados de poblaciones mas relacionadas, como el estudio de Diaz J. y cols. en el
Servicio de Cirugia y Trauma del Hospital General de Ciudad Juarez, México, que encontro
un promedio de edad de 28,9 afios, con una proporcién hombre mujer 21:1%; se observa
mayor similitud.

En Venezuela Barrios J. en 2013, en el estado Zulia, estudiando el trauma abierto encontro
predominio de género masculino y edades de 15-35 afios (24.99%) y de 26-55 (52,87%)* )y
Hossan en el mismo estado, reporta similares resultados®’. Tapia J. en Mérida, coincide®.
Otro estudio del protocolo del trauma abdominal del Hospital Central de Maracay encontrd
predominio masculino (96,7%), grupo etario 15-25 afios 56,7%>. En el HUAL en 2014,
Contreras reporta 90 % de género masculino y 39,7% menores de 25 afios®*. Esto puede
deberse a que muchas veces en la poblacion joven se observa mayor uso de alcohol y
sustancias psicotropicas, por lo que se incrementa el riego a sufrir lesiones violentas o
hechos de transito.

Con relacion al mecanismo y tipo de trauma, el presente estudio arrojo que el 58,06% fue

traumatismo abierto, del cual 55,91% fue penetrante y 39,78% de los traumatismos fueron
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cerrados, en concordancia con resultados previos del HUAL?®, sin embargo, otros reportan

10.28.33 6 incluso en Venezuela®; hecho

predominio de trauma cerrado en paises extranjeros
que se relaciona con el mecanismo de trauma, donde los hechos violentos representaron
62,37%, en el presente estudio, de los cuales las HPPAF fueron 52,69% vy los hechos de
transito totalizaron el 25,81%, siendo las colisiones las més frecuentes (16,13%); similar a
lo que se reporta en el HUAL en 2014% y Diaz J., en México®.

Las HPPAF representan en muchos paises un problema de salud publica por su alta
prevalencia, en EEUU, las armas de fuego fueron la tercera causa principal de muertes
relacionadas con lesiones después de la intoxicacion y los accidentes de trafico en 2010,
ocurriendo en ese afio 31.000 muertes debido a la herida de bala. Esto es el equivalente de
més de 85 muertes por cada dia en el servicio de urgencias®. La alta prevalencia de dicho
problema en Venezuela coincide con la tasa delictiva en alza en el pais y en el estado
Carabobo. Se plantea que el porcentaje bajo de pacientes con trauma cerrado observado,
puede deberse al subregistro estadistico observado en el HUAL, ya que se excluyeron
aquellos pacientes con datos incompletos al ingreso, y al hecho de que muchos pacientes
que ingresan posterior a hechos de transito no permanecen mas de 24 horas en el centro
porque muchos egresan bajo responsabilidad propia o se trasladan a centros privados por
sus propios medios.

Los puntajes de trauma se han usado para determinar la severidad del trauma®, y en el
presente estudio, se catalog6 el trauma segln puntaje en los escores en leve, moderado y
severo, encontrandose trauma leve con el escore NISS en 51,61% de los pacientes, en
contraposicién con 88,17% en el GAP, lo que puede deberse a que el NISS es una escala
con base anatémica y el GAP posee fundamentacion fisiolégica; y diversos estudios han

evaluado ampliamente esta variabilidad en la estatificacion de los pacientes cuando se
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aplican diversas escalas a una misma muestra'®, como el grupo de Ahun y cols. en Bursa,
Turquia®, donde 62 pacientes estaban catalogados como trauma leve en ISS y en GAP
fueron 80 en dicha categoria.

En Trauma se describe una distribucion trimodal de la muerte: 50% de los pacientes
fallecen en el sitio del incidente, debido a lesiones graves; la segunda curva de mortalidad
ocurre en las llamadas horas de oro (primeras 2), que generalmente se deben a
traumatismos craneoencefalicos, o cuadros que llevan a hipovolemia, shock y alteraciones
de la mecanica ventilatoria. Finalmente, el resto de las muertes se deben a complicaciones,
incluida la sepsis y la falla multiorgénica®’. Las 2 Gltimas curvas son susceptibles de
modificarse, si se instauran las medidas terapéuticas adecuadas, por tanto al buscar la
presencia de complicaciones y otros indicadores de pronostico, se encontrd que 11,83% de
los pacientes amerito ingreso a UCI y apoyo ventilatorio, otras series reportan necesidad de
soporte avanzado (ingreso a UCI) nulo?, un estudio en 2014 en Turqufa determind la
prediccion de morbilidad y mortalidad, y encontr6 que, de 378 pacientes hospitalizados 38
(10,05%) fueron admitidos a UCI, de los cuales 20 requirieron soporte ventilatorio*®.

Esta diferencia entre ambos parametros encontrada en el presente estudio, se explica por la
poca disponibilidad de camas en la UCI del HUAL, donde muchos de los pacientes con
criterios de manejo en dicha unidad, se mantienen tratados en el departamento de
emergencia bajo vigilancia estricta de médicos encargados del area de trauma-shock (Staff
de Cirugia y Traumatologia), por lo que un paciente con necesidad de cuidados
intermedios, sin requerir soporte ventilatorio, muchas veces no ingresa a la unidad si no
cuenta con dicho criterio.

El 36,56% ameritd el uso de hemoderivados. En mayo 2016 se publicé un trabajo en

Taiwan donde se tomaron los datos de 16.548 pacientes de la base de datos de un centro de
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trauma de nivel I. Reportan transfusion sanguinea desde 1,9% hasta en un 40% segun el
grupo en estudio® y Kondo™, reporta 17,2%. Con relacién a la cirugia de emergencia se
observé 62,29% de los pacientes requirié cirugia de emergencia. Por su parte Hossan?
reporta 44% de necesidad de procedimientos quirtrgicos. Diferencia que puede estar en
relacién a que se incluyd cualquier intervencion quirlrgica, ya que se estudia el trauma en
forma global. La mortalidad fue de 8,6%. Otras series reportan igualmente bajas tasas de
mortalidad?" 2228 29.3¢

Se procedi6 a relacionar la presencia de politraumatismo, definido segln criterio
anatomico, con la severidad de trauma segun los escores, encontrandose asociacion
estadisticamente significativa entre el nivel de severidad determinado por NISS y TRISS
con la presencia de Politraumatismo. Wong®' encontré que al asociar la variable
dicotémica categdrica (Politraumatismo), mejora la prediccion de la mortalidad en 30 dias
del NISS, siendo mejor que el NISS solo.

Finalmente, en el presente estudio se encontr6 asociacion estadistica entre el puntaje de los
scores de Trauma evaluados y la presencia de indicadores de prondstico, como ingreso a
UCI, la necesidad de apoyo ventilatorio, la presencia de complicaciones y mortalidad
(NISS, TRISS, RTS y GAP), con un valor de p< 0,05; Varios estudios han encontrado

d10,28,40

asociacion estadistica entre NISS, TRISS, RTS y la mortalida , asi como la necesidad

38
I

de ingreso a UCI®, aunque hay estudios que reportan que el NISS predijo mejor la

necesidad de ingreso a UCI*

. Eryilmaz et al. compararon scores anatomicos Y fisiolégicos
con relacion a mortalidad y no encontraron superioridad entre uno y otro*%. Y para la
necesidad de cirugia de emergencia sélo se encontré asociacion estadisticamente

significativa con el puntaje de NISS, probablemente por su mayor coeficiente de

variabilidad 62%. Lo que hace méas heterogénea la distribucion de los pacientes en los
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valores de la variable, quedando mejor distribuidos los pacientes en todas las categorias de

ésta.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
En los pacientes estudiados, del HUAL por trauma, en el Departamento de Emergencia, se
encontrd una edad promedio de 36,8 afios, mayor proporcion del género masculino, con
alto porcentaje de sujetos menores de 41 afos.
Predomind el traumatismo abierto penetrante, el principal mecanismo de trauma encontrado
fue el item referido a los hechos violentos; con las HPPAF como primera causa de trauma.
De los hechos de transito fueron mas frecuentes los ocurridos en vehiculos automotores en
contraposicién a los de motocicleta.
La severidad del trauma quedd mejor establecida con el NISS, debido a su mayor
coeficiente de variabilidad; y al relacionarse la misma con la presencia de politraumatismo,
se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la severidad determinada por
NISS y TRISS.
De los indicadores de prondstico evaluados se determind igualdad entre la necesidad de
UCI y de soporte ventilatorio, ya que ambos en el HUAL se prestan de manera conjunta, no
existiendo area de cuidados intermedios. El 62,29% de los pacientes requirié cirugia de
emergencia; y se encontrd que la escala NISS se asocid estadisticamente con este ultimo
indicador.
Sin embargo, las escalas Anatdmicas precisan el conocimiento exacto de las lesiones para
su célculo, por lo que su aplicacién en el departamento de emergencia, al arribo del
paciente es laboriosa; por el contrario, las escalas fisioldégicas, como el GAP y el RTS
pueden determinarse al ingreso y asi, establecer qué pacientes presentan mayor riesgo y
peor prondstico. Al realizar una evaluacion secundaria y mas extensa, incluidos los estudios

paraclinicos, se puede determinar el NISS y el TRISS, sabiendo que el NISS nos



24

proporcionard informacion acerca de la necesidad de cirugia de emergencia y el TRISS es
el mejor predictor de mortalidad.

Escalas en las cuales se empleen pardmetros paraclinicos como: pruebas de laboratorios y
estudios de imagenes especiales, son de dificil aplicacion en el &mbito hospitalario, ya que
existen fallas institucionales que no permiten su cumplimiento adecuado, lo que elimina su
utilidad, como es el caso de EMTRAS, la cual no pudo aplicarse en la muestra.

No se utilizan de forma rutinaria dichas escalas en el departamento de emergencia, por lo
que puede comenzar a disefiarse estrategias para la instruccion del personal médico que
presta servicio a los pacientes en dicha area, de manera de utilizar dichas escalas al
momento del ingreso del paciente, ya que se facilitara la toma de decisiones, catalogando a
los pacientes segun su probable pronostico y estableciendo prioridades en cuanto a la
atencion, lo que se traducira a la larga, en una mejor calidad de atencién médica y en un
mejor pronostico global para los pacientes, mejorando la sobrevida de los pacientes con
trauma que pueden fallecer en la segunda y tercera curva de la distribucion trimodal de la
muerte por trauma.

Igualmente se crearia con dicho registro en la historia clinica, una base de datos que puede
servir para futuros estudios, e incluso para desarrollos de nuevos escores propios, que
busquen, por ejemplo, reducir la estancia hospitalaria y los costos en servicios de salud

generados por el trauma. Por lo que es necesario continuar la investigacion en este campo.
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ANEXO A

DEUS_LIBERIAS _CULIUAA INSTITUTO VENEZOLANO DE LOS SEGUROS SOCIALES
' 4 HOSPITAL UNIVERSITARIO “DR. ANGEL LARRALDE”
UNNERSIDAD DE CARABCEO
WVALENCIA — ESTADD CARABOBO
POSTGRADO DE CIRUGIA GENERAL

Dr. José Alfredo Morales, Residente de 3 er. Afo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA: ___/__ [/
NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: _ anos

chv E P

SEXO:M _ F

Yo, , de CI: . En

calidad de paciente: __ Familiar: __ (de la persona identificada al inicio) hago constar
gue se me notifico del uso de mis datos de identificacion, asi como de la informacion
clinica recogida en mi historia y obtenida por anamnesis, examen fisico y estudios
complementarios, para el desarrollo del trabajo de grado para la especialidad de
Cirugia General titulado: Severidad de Trauma segin los Puntajes de Trauma
(EMTRAS, 155, NISS, TRISS y GAP) en pacientes con Trauma, Departamento de
Emergencia, Hospital Universitario Angel Larralde. Igualmente certifico que se me
ha notificado que la misma no afectara de forma negativa la evolucion clinica del
caso. Que por el contrario puede acarrear ventajas ya que permitira:
» Identificar y caracterizar de manera oportuna el nivel de gravedad de las
lesiones
# Instaurar conductas e intervenciones terapéuticas de acuerdo a la severidad
de las lesiones.
» Prevenir complicaciones esperadas de acuerdo a las lesiones.
» Realizar las gestiones para las evaluaciones por especialidades requeridas, o
tramitar el traslado a centro de mayor nivel de complejidad de ser requerido.

Recuerde que la Informacion recogida es confidencial, en ningun momento el grupo
investigador divulgara datos personales suministrados. Ademas es su decision el
participar, no olvide que la misma es voluntaria, gue puede retirarse de la misma en
cualguier momento.

Paciente Familiar
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ANEXO B

Ficha de Recoleccién de Datos
Valor Prondsticos de la Escalas de Trauma en emergencia
HUAL
Paciente: Edad:
Cl: Telf:
Signos Vitales:
FC: _Ipm FR:__rpm PA: _/ mmHg
Mecanismo de Trauma: (marcar con una X)

Trauma penetrante: _ Trauma cerrado (COI’\tUSO)Z L

Hecho de Transito: _ Velocidad aprx.: km/h (ciclista: moto)
Colision: __ TIPO: vehiculo-vehiculo: _ vehiculo- moto:
Moto-moto: _ vehiculo-objeto fijo: _ moto-objeto fijo:

Tipo de Vehiculo: Sedan: __ Hatbacht: __ SUV: ___ Camién: __ Gandola: ___
Posicidn en el vehiculo: piloto: ___ copiloto: ___ pasajero:

uso de Cinturon:

Motocicleta: Uso de casco: ___ piloto: ___ copiloto:

Volcamiento: _ TIPO: Vehicular: ___ Motocicleta: ___

Despedido del vehiculo: __ Muerte de algln pasajero/piloto:
Arrollamiento: peatén: __ (por: vehiculo: _ moto: )

Hecho Violento: _  Herida porarma blanca: ___ HPPAF: ___
Trauma contuso:

Caidas: propios pies: __ Altura: aproximada: _ mt
Quemaduras: Escaldadura: __ Fuego directo: __ Eléctrica:
(Voltaje: alta tensién: __ alterna: __) Superficie Corporal: __ %
Puntajes TRISS: _ (Sp) NISS:  ISS:  Glasgow: __ RTS:
GAP: EMTRAS:

Se requirié LE: __ (describa atras las lesiones)

Amerito UCl: _ dias. VM: __ modo: ,dias:
Sepsis: _ Falla de multiples drganos:  Renal: __ Hepatica: _

Hematoldgica: __

NA~a 2. VA B PSR G o W SR D [ I oI |
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Escala AlIS

Lesiones Cerradas

32

ALS SCORE 1 2 3 4 5
Menor Moderado Severo sin riesgo Severo con riesgo Critico. Super-
de muerte de muerle vivencia dudosa
Cabezay Cuello  Cefalea’vértigo secundario  Ammesia del incidente Tnconsciencia 1 - 6 horas Inconsciencia de 1-6ho-  Inconsciencia con mo-
aTEC Letargiafestupor/obnubilacion ~ Inconsciencia < 1 hora con défi-  ras con déficit newrologi- — vimientos inapropia-
Esguince de columna Despierta con estimulo verbal it neuroldgico eV dos
cervical Inconsciencia < 1 hora Tractura de base de ¢rdneo Inconsciencia 6 —24 ho-  Inconsciencia > 24
Sin fractura ni luxacién Fractura simple de boveda cra-  Fractuza de boveda craneana el horas
neana compuesta o conminuta Tractura de crémeo con Lesién de tronco cere-
Contusion tiridea Contusién cerebralhemorragia  depresion > 2 em, desga-  bral
Lesidn del plexo braquial subaracnoidea 1o de la dura o pérdida de  Hematoma intracra-
Luwxacion del proceso wansverso  Desgarmo de la intima, wrombosis — tejido neano > 100 ¢nr
O de la apifisis espinosa de ¢o- e la ateria cardlida Hematoma intracraneano  Lesidn cervical com-
Tumna cervical Contusién laningea o faringea <100 ey’ pleta, C, o debajo
Fractura por compresion Contusién medular cervical Lesin cervical incom-
menar (< 20%) de columna cer-  Dislocacién o fractura de la kimi-  pleta
vical 14, del pediculo o de la facetade  Destruccién laringea
colunma cervical Lesion grave de lannge
Fractura por compresién > 1 vér-  Desgarro e la ftima o
tebra 0> 20% de la altura ante-  trombosis de la arteria ca-
THor rdtida con déficit neuro-
Iégico
Cara Abrasion corneana Fractura del cigoma: de la 6rbi-  Laceracion del nervio oplico Tractura de LeFort IIT
Laceracion superficial dela ta:* del cuerpo® o subcondilea Fractura de LeFort 11
lengua de mandibula*
TFractura nasal o de larama  Iractura de LeTort 1
mandibular Laceracion corneana o de la es-
Fractura dentania/avulsion o clerdtica
Juxacion
Lesiones Penetrantes
ALS SCORE 1 2 3 4 5
Menor Moderado Severo sin riesgo Severo con riesgo Critico. Super-
de muerle de muerle vivencia dudosa
Cabezay cuello LP = Lesion penetrante LP del cuello sin compromiso  LP compleja con compromiso Laceracion menor de ca-  LP con orificio de en-
orgémico orgdnico o pérdida de tejido rotida o arteria vertebral  trada y salida
Laceracién menor de carétida, con déficit neurolégico  LP de cerebro o cere-
arteria vertebral © vena yugular  Transeccion <e cardlida,  belo
interna arteria vertebral o vena  Pérdida segmentaria de

Transeccion o pérdida segmenta-
ria de la vena yugular
Laceracién tiroidea

Laceracion superficial de lanin-
ge/fainge

Contusién medular con signos
neuroldgicos transitorios

yugular interma

Pérdida segmentaria de
la vena yugular interna
Pedoracion de lannge/fa-
rnge

Contusidn medular con
sindrome medular in-
completo

cardtida o arteria ver-
tebral

Laceracién compleja
de lannge/faringe
Laveracion medular
Lesion medular com-
plcl.a

Cara

LP sin pérdida de tejidos

LP con pérdida superficial de
lejidas

Laceracion de cdrmea o esclerd-
lica

LP con pérdida mayor de tejidos
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AIS SCORE 1 2 3 4 5
Menor Moderado Severo sin riesgo Severo con riesgo Critico. Super-
de muerte de muerte vivencia dudosa
Térax Fractura costal* 2-3 fracturas costales* Contusion pulmonar/laceracion ~ Contusion o laceracién  Laceracién adrtica ma-
Isguince de columna tordci-  I'ractura esternal < de 1 I6bulo multlobular yor
<a Luxacion o fractura de los pro-  Ilemotdrax o neumotdrax unila-  Ilemomediastino Laceracion cardiaca
Contusion de la cajatordcica  cesos transversos o de las apé-  teral Hemoneumotérax bilate-  Ruptura de bronquios
Contusién esternal fisis espinosas de columna tord-  Ruptura diafragmdtica ral 0 tréiquea
cica = 4 fracturas costales* Térax inestable Térax inestable o que-
Tractura por compresion Desgarro de la intima/lacera- Contusién miocdrdica madura por inhalacién
menor (< 20%) de columnato-  ¢ién menor Neumotérax hipertensivo  que requiere ARM
récica Trombosis de la arteria subcla-  Tlemotérax > 1.000 cm®  Separacién laringotra-
via 0 innominada Tractura traqueal queal
Quemadura por inhalacién me-  Desgarro de la intima Laceracion pulmonar
nor adrtica multilobular con neu-
Luxacion o fractura de la ldmi-  Laceracién mayorde Ja  motdrax hipertensivo,
na, del cuerpo, del pediculo o de  artenia subclavia o de la  hemomediastino o he-
lafaceta de la columna tordcica  innominada motérax > 1.000 eny®
Fractura por compresion > 1 Sindrome medular in- Laceracion medular o
vértebra o > 20% de la altura completo lesién medular com-
anterior pleta
Contusion medular con signos
neurolégicos transitorios
* Agregar ALS 1 si estd asociada con hemotdray, neunoldrax ¢ hemomediastino
Lesiones Penetrantes
ALS SCORE 1 2 3 4 b
Menor Moderado Severo sin riesgo Severo con riesgo Critico. Super-
de muerte de muerte vivencia dudosa
Toérax LP sin violacion de la cavi-  Laceracion del conducto torici-  LP compleja pero sin violacion — Laceracion adrtica super-  Laceracion aortica ma-
dad pleural <o de la cavidad pleural ficial yor
Laceracion pleural Laceracion superficial de lain-  Laceracion mayor de la Transeccién o pérdida
nominada/pulmonar/subclaviay  arteria innominada/pul-  segmentaria de vena
olras venas pequenas monar/subclaviay otras  cava/pulmonar/bra-
Laceracion supedicial de trd- pequeiias artedas: vena  quiocefdlica y otras
quea/bronquios/esofago cavabraquiocefdlica/pul-  pequenas arterias
Laceracion pulmonar < 1 16bulo  monar/ subclavia y otras  Laceracion de triques/
Hemotérax © neumotérax unila- — pequeiias venas bronquios/eséfago con
teral Transeccion/pérdida de  pérdida de tejidos
Laceracion diafragmética tejidos de otras venas pe- Laceracion pulmonar
Contusion medular con signos quetias multilobular con neu-
neuroldgicos transitorios Perforacion de trdquea/  motdrax hipertensivo o
bronquiosfesofago hemotdrax 1.000 cm?®
Laceracion pulmonar Laceracion miocdrdica
multilobular o valvalar
Hemomediastino Laceracion medular
Hemotérax bilateral Lesién medular com-
Neumotorax hipertensivo  pleta

Hemotérax > 1.000 cnr®
Taponamiento cardiaco
Contusion medular con
sindrome medular in-
completo
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AlLS SCORE 1 2 3 4 5
Menor Moderado Severo sin riesgo Severo con riesgo Critico. Super-
de nuerte de muerte vivencia dudosa
Abdomen Abrasion/contusion Contusidn /aceracion superfi- Laceracion superficial de duode- Perforacion de estémago/ Laceracidn mayor con
Laceracion superficial del cial de estémago, mesenterio, no/colon/recto duodeno/colon pérdida de tejido o
escroto, vagina, vulva, peri-  intestino delgado, vejiga, uré- Perforaci6n de intestino delga-  Recto contaminacién grosera
neo ter, uretra do/ mesenterio/vejigafuréter/ure-  Perforacion con pérdida  de duodeno/colon/rec-
Esguince de columna lum- Contusién menor/laceracion de  tra de tejido de estémago/  to
bar 1ifién, higado, bazo o pdincreas  Contugion mayor o laceracion vejiga Ruptura compleja de
Ilematunia Contusion de duodeno/colon menor ¢on compromiso de vasos  Intestino delgado/uréter/  higado/bazo/niién/pén-
Luxacion o fractura de proceso  mayores o hemoperitoneo uretra creas
ransverso o apdfisis espinosa > 1,000 ¢n?’® de rifién/higado/ Laceracién mayor de hi-  Lesion medular com-
de columna lumbar bazo/ pancreas pado pleta
Tractura por compresion Laceracion menor de la arteria 0 Laceracién mayor de la
menor (< 20%) de columna la vena iliaca arteria © vena iliaca
lumbar Hematoma retroperitoneal Sindrome medular in-
Lesion de raiz nerviosa Luxacién o fractura de la ldmi-  completo
na. cuerpo. faceta o pediculo de  Abruptio placentae
columna lumbar
I'ractura por compresion < 1
vértebra o > 20% de la altura
anterior
Contusion medular ¢on signos
neuroldgicos transitorios
Lesiones Penetrantes
AIS SCORE 1 2 3 4 5
Menor Moderado Severo sin riesgo Severo con riesgo Critico, Super-
de muerte de muerte vivencia dudosa
Abdomen LP sin compromiso perito- LP con pérdida superficial de LP con pérdida significativa de  Laceracién adrtica menor Laceracidn adrtica ma-
neal tejidos pero sin penetracidn pe-  tejidos pero sin penetracién peri-  Laceracion mayor de ve-  yor
ntoneal toneal na cava/arteria y vena Transeccidn/pérdida
Laceracion superficial estoma-  Laceracion superficial de vena  ilfaca y otras arterias ¥~ segmentaria de vena
co/intestino delgado/mesente- cava/iliaca v otras arterias y ve-  venas pequedias cava/iliaca y otras arte-
nofvejiga/uréter/nién/higado/ nas pequenas Transeccién o pérdida rias pequefias
bazo/péncreas Laceracion superficial de duode-  segmentania de lavena  Pérdida de tejidos o
Laceracion que atraviesa ped- nofcolon/recto ilfaca v otras venas pe-  ¢contaminacion grosera
toneo Laceracion parietal completa de  quefias de duodeno/colon/rec-
intestino delgado/mesenteriofve-  Laceracion paretal com- o
Jiga/urter pleta de estémago/colony/  Pérdida de tejidos de
Laceracion mayor o menor con  duodeno y recto niidn/higado/bazo/pin-
lesion vascular mayorhemopeni-  Pérdida tisular o conta-  creas
toneo > 1.000 en’; rifién/higa-  minacién grosera de es-  Lesién medular com-
do/bazo/pincreas témago/intestino delga-  pleta
Lesion medular con signos neu-  do/mesenterio/vejiga/und-
rolégicos transitonios ter
Contusién medular con

sindrome medular in-
completo
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ALS SCORE 1 2 2 4 5
Menor Moderado Severo sin riesgo Severo con riesgo Critico. Super-
de muerte de muerte vivencia dudosa
Extremidades Contugién de codo, hombro,  Fractura de himero*, radio*, TFractura pelviana conminuta Tracwra de pelvis grave  I'ractura grave de pel-
muiieca o tobillo cubito*, peroné, tibia*, clavicu-  Iractura de fémur Amputacion traumédtica  vis abierta
I'racturaduxacién de dedos la, escdpula, carpo, metacarpo, Luxacion de muiieca, tobillo, ro-  por encima de la rodilla/
de manos o pies caledineo, tarso, metatarso, 1a- dilla, cadera lesion destructiva
Esguince de hombro, codo mas pubianas o fractura pelvia-  Amputacion de extremidad su-  Laceracién mayor de la
dedos de manos, muiieca, na simple perior o por debajo de la rodilla  arteria femoral © humeral
cadera, tobillo o dedos del Luxacion de codo, mano, hom-  Ruptura de ligamentos de rodilla
pie bro Laceracion del nervio cidtico
Laceracion mayor de muisculo  Desgarro de la intima/laceracion
0 tenddn menor de la artena femoral
Desgarro de la intima, lacera- Laceracion mayor o trombosis
¢ion menor de artenia axilar, de la arteria axilar o poplitea o
humeral, poplitea o vena axilar, ~ de la vena axilar, poplitea o fe-
femoral y poplitea moral
Ixterno Abrasiones/contusiones Abrasiones, contusiones Quemadura de 2°0 3" grado o Quemadura de 2° 0 3% Quemadura de 2°0 3
<25 cm en caramano o > 25% de cara 0 mano lesién por desguantamiento erado o lesién por des- grado o lesién por des-
<50 ¢m en todo el cuerpo > 50% en todo el cuerpo 20-29% de la superficie corporal — puantamiento 30-39% de  guantamiento 40-89%
Laceraciones superficiales Laceracion total la superficie corporal to-  de la superficie corpo-
<5 cm en cara/mano > 5 cm en cara 0 mano tal ral total
< 10 ¢m en ¢l cuerpo > 10 ¢m en todo el cuerpo
Quemadura de 17 grado has-  Quemadura de 2° 0 3 grado
ta 100% 0 lesidén por desguantaniento
Quemadura de 2° 0 3% grado 10-19% de la superficie corpo-
0 Jesién por desguantamien-  ral otal
to < 10% de la superficie
corporal .
Lesiones Penetrantes
AIS SCORE i 2 3 4 5
Menor Moderado Severo sin riesgo Severo con riesgo Critico. Super-
de muerie de muerte vivencia dudosa
Extremidades Laceracion superficial de la LP simple sin compromiso de Lesion penetrante complejacon  Laceracion mayor de la Pérdida segmentaria de
vena humeral v otras venas estiucturas intemas compromiso de estructuras in- arteria humeral/femoral  la arteria femoral
Laceracion superficial de laar-  temas Pérdida segmentaria de
tea axilar, humeral o poplitea;  Laceracién superficial de la arte-  Ia arteria humeral/axilar/
venas axilar, femoral poplitea ria femoral poplitea
Laceracién mayor o pérdida Laceracion mayor de la arteria
segmentaria de la vena humeral  axilar/poplitea: vena axilar/fe-
¥ olras pequedias arterias y ve- moral/poplitea
nas Pérdida segmentaria de la vena
Laceracion del nervio media- poplitea axilar femoral
no/radial/cubital/femoral/ Laceracion del nervio cidtico
tibial/peroneal Laceracion > de 1 nervio en la
Laceracion mayor de tendén o misma extrermidad
musculo Laceraciones muiltiples de ten-
ddén/mmisculo en la misma extre-
midad
Externo Laceraciones superficiales Laceracion

= 5 ¢m en cara/mano
<10 en el cuerpo
LP sin pérdida de tejidos

> 5 ¢m en ¢ara ¢ mano, O

> 10% en todo el cuerpo

LP con pérdida de tejidos su-
perficial
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Escala AlS e ISS

Lesiones Cerradas
AIS=6 MAXIMA LESION INJURY SEVERITY SCORE (ESCALA ANATOMICA DE LESION) ISS
AUTOMATICAMENTE ASIGNA ISS =75
REGION ANATOMICA SCOREAIS  CUADRADO
CORPORAL
CABEZA/CULLLO: Iractura por aplastamiento, aplastanuento/laceracion de CABLEZA/CULELLO
tronco cerebral, decapitacion
Laceracién/aplastamiento medular o transeccién total con CARA
o sin fractura de C3 o superior
TORAX
TORAX: Seccidn total de aorta ABDOMEN/CONT.PELVIANO
Aplastamiento masivo de térax
EXTREMIDADES/PELVIS OSEA
ABDOMEN Transeccion de torso externo EXTERNO
Quemadura de 2° 0 3er grado o lesion de desguatamiento
2= 90% superficie corporal ISS (suma de lcs cuadrados de los tres més altos solamente)
LD,

Lesiones Penetrantes

AlS=6 MAXIMA LESION INJURY SEVERITY SCORE (ESCALA ANATOMICA DE LESION) ISS
AUTOMATICAMENTE ASIGNA 1SS = 75 REGION ANATOMICA SCORE AlIS CUADRADO
CORPORAL
CABIZANCULLLO: Laceracion severa del tronco cerebral CABIZA CULLLO
CARA
TORAX
CONTENIDO DE ABDOMEN
Y PELVIS
TORAX Transeccion total de la aorta EXTREMIDADES Y ANILLO
Pérdida segmentania de aorta/artenia innominada PELVIANO EXTERNA
Pulmonar/subclavia
Laceracion microcardiaca compleja 1SS (suma de los cuadrados de los tres mds altos solamente)
ABDOMEN Transeccion o pérdida segmentaria de aorta
AIS 85 PENETRANTE

Trauma Score Revisado

Puntuacion Tensi6n artenal sistolica Frecuencia respiratoria Glasgow
4 Menor de 89 mmHg 10 a 29 por minuto 13al5
3 76 a 89 mmHg mayor a 29 por minuto 9al2
2 50 a 75 mmHg 6 a 9 por minuto 6a8
1 1 a49 mmHg las 4as
0 0 0 3




37

ANEXO B
Trauma Score Glasgow (ECG)
Parametro Condicion Puntuacion | BN/ VKT:\p):S PUNTAIJE
Frecuencia _ APERTURAOCULAR
respiratoria 10 a 24 por munuto -
25 a 35 por minuto 3 Espontanea 4
mayor de 36 por minuto 2 Al Estimulo Verbal 3
1 a 9 por minuto 1 Al Dolor 2
Ninguna 0
Subtotal A No Hay Apertura Ocular 1
Esfuerzo MEJOR RESPUESTAMOTORA
respiratorio Normal 1 Obedece Ordenes 6
Retraccion 0 Localiza el Dolor 5
Subtotal B -, .
Tensién arterial Flexion Normal (Retina) 4
sistolica 90 mmHg o mayor 4 Flexion Anormal (Descorticacion) 3
70 a 89 mmHg 3 Extension (Descerebracion) 2
50 a 69 mmHg 2 No hay Respuesta Motora 1
0a49 mmHg 1
Sin pulso 0 RESPUESTAVERBAL
Llenado can] ;“5‘0'311 C ; Orientada, Conversa 5
£naao capiiar orma L .
Retardado ) Desorientada, Co.nfusa 4
Ausente 0 Palabras Inapropiadas 3
Subtotal D Sonidos Incomprensibles 2
Glasgow 14a15 5 No hay Respuesta verbal 1
11al3 4
8all 3
5a7 5 EMTRAS
Subtotal E
Trauma score A+B+C+D+E N
Edad < 40 anos 0
40— 60 afos 1
61—75 afos 2
GAP > 75 afos 3
Escala de 3-15 COMPLETA Coma de 10-12 1
Coma de Glasgow 6—-9 2
Glasgow 3-5 3
Presion <60 mmHg 0 Exceso de >-1 0
Arterial 60— 120 mmHg 4 Bases -1a-5 1
Sistélica P LIl TR 6 -5,1a-10 2
<-10 3
Edad < 60 afos 3
a > 60 afios 0 Protrombina <80 % 0
50-80% 1
Severo: 3-10 Moderado: 11-18 Leve: 19-24 20—49 % 2
>20% 3



