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6. Resumen

Antecedentes.- En nuestro pais la Agencia Nacional de Transito (ANT) registré en 2016
un total de 1967 personas fallecidas a causa de accidentes de transito. En Tungurahua
se registraron 93 fallecimientos 4.73% del total a nivel nacional en 2016.

Objetivo: Correlacionar las escalas M.G.A.P, G.A.P y R.T.S como predictores de
mortalidad en los pacientes con trauma atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital Docente de Ambato.

Metodologia: Se llevé a cabo un estudio retrospectivo correlacional, tomando como
datos los registros médicos de los pacientes atendidos por traumatismo por accidente
de transito en el Hospital Provincial Docente de Ambato, en el periodo comprendido de
enero a diciembre del 2016; se aplicara las escalas de pronostico de mortalidad para
trauma: MGAP, GAP y RTS y se correlacionara con la mortalidad encontrada en esta
poblacién para identificar cual de las escalas posee una mayor prediccién de mortalidad
Resultados: De los 1105 pacientes incluidos en el estudio, 450 pacientes cumplieron
con todos los parametros para la valoracién de la escala RTS y 472 pacientes para las
escalas MGAP y GAP la mortalidad de los pacientes fue valorada a las 24 horas del
ingreso, obteniendo los siguientes resultados: con la escala RTS se incluyé 450
pacientes y se registré 420 pacientes con riesgo bajo (11-12), de los cuales 1 paciente
fallecio, 27 pacientes con riesgo intermedio (8-10), de los cuales 8 fallecieron y 3
pacientes con riesgo alto (< 8), de los cuales 2 pacientes fallecieron. En la escala
M.G.A.P se registraron un total de 476 pacientes, de los cuales 438 poseian un bajo
riesgo (19-24) de los cuales 1 paciente fallecié, 25 pacientes con riesgo intermedio (18-
22), de los cuales 2 pacientes fallecieron y de 13 pacientes con riesgo alto (< 18) de los
cuales 8 fallecieron. Finalmente en la escala GAP se registr6 476 pacientes de los
cuales 452 tuvieron un bajo riesgo (19-24) de los cuales 1 paciente fallecié; 14 pacientes
con riesgo intermedio (11-18) de los cuales 4 fallecieron y 10 pacientes con alto riesgo
(< 11) de los cuales 6 fallecieron.

De acuerdo a la mortalidad que presentd cada escala para cada uno de los riesgos
obtuvimos los siguientes resultados: en riesgo bajo, la escala de RTS presentd un
0,24%, MGAP 0,23% y GAP 0,22%, en el riesgo medio RTS present6 un 29,63%,
MGAP 8% y GAP 28,6% y en el riesgo alto RTS 66,7%, MGAP 61,5% y GAP 60,0%. El
andlisis estadistico de los resultados demostré que no existen diferencias significativas
en la valoracion de mortalidad entre las tres escalas.

Conclusiones: La mortalidad estimada en el riesgo bajo, medio y alto fue comparable,
posterior al andlisis estadistico, por lo que no se encontrd significancia estadistica en
los sistemas de puntuacion MGAP, GAP y RTS.

Palabras Clave: accidente de transito, prondstico de mortalidad, GAP, MGAP, RTS,
trauma.



7. Summary

Background. - In our country, the National Transit Agency (ANT) registered in 2016 a
total of 1967 people who died due to traffic accidents. In Tungurahua, 93 deaths were
recorded 4.73% of the total nationwide in 2016.

Objective: To correlate the M.G.A.P, G.A.P and R.T.S scales as predictors of mortality
in trauma patients treated in the emergency service of Ambato Hospital.

Methodology: A retrospective correlation study will be carried out, taking as data the
medical records of patients treated for traffic accident trauma in the Ambato Teaching
Provincial Hospital, in the period from January to December, 2016; MGAP, GAP and
RTS will be applied and will be correlated with the mortality found in this population to
identify which of the scales has a higher mortality prediction

RESULTS: Of the 1105 patients included in this study, 419 patients had a low risk score
(11-12) and had survival at 24 hours of control, 1 patient with the same score died, 19
patients with an intermediate score (8 -10) had survived alive and 8 died and 1 patient
with high risk (less than 8) survived and 2 patients died. On the MGAP scale, 437 patients
with a low risk score (11-12) survived and 1 died; in the intermediate risk range (8-10)
23 patients survived and 2 died, with a high risk (less than 8) 5 patients survived and 8
died. With the low risk GAP scale (11-12) they lived and 1 patient died, of patients with
intermediate risk (8-10) 10 patients survived and 4 died and in the high range (less than
8) 4 patients survived and 6 patients died.

According to the mortality that presented each scale is so, in the low risk, the RTS scale
presented a 0.24%, MGAP 0.23% and GAP 0.22%, in the mean RTS risk presented a
29, 63%, MGAP 8% and GAP 28.6% and in the high risk RTS 66.7%, MGAP 61.5% and
GAP 60.0%.

Conclusions: The estimated mortality at low, medium and high risk was comparable,
after statistical analysis, so no statistical significance was found in the MGAP, GAP and
RTS scoring systems.

Keywords: traffic accident, mortality prognosis, GAP, MGAP, RTS, trauma.
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Lista de Abreviaturas.

AIS Escala Abreviada de lesiones

ATLS Soporte vital avanzado en trauma
AVAD Afios de vida ajustados a discapacidad
ECG Escala de Coma de Glasgow

ECU 911 Red integrada de emergencias

FMO Fallo multiorganico

FR Frecuencia respiratoria

GAP Glasgow, Age (Edad), Pressure (Presién)

HCU Historia Clinica Unica

IESS Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social

INEC Instituto Nacional de Estadistica y Censos

ISS Valoracién de gravedad de lesiones

MSP Ministerio de Salud Publica

MGAP Mecanismo de Trauma, Glasgow, Age (Edad), Pressure (Presion)
OMS Organizaciéon Mundial de la Salud

PHTLS Soporte vital prehospitalaria en trauma

RTS Score revisado de trauma

SEM Sistemas de Emergencias Médicas

SIS Sistema integrado de seguridad

SNC Sistema Nervioso Central

TAS Tension arterial sistdlica

TCE Trauma Craneoencefélico

TRISS Valoracién de gravedad de lesiones y traumatismos
TS Trauma Score

ucCl Unidad de Cuidados intensivos



9. Introduccién.

El trauma constituye una “enfermedad” de distribucion mundial, que genera un
deterioro global en las personas que lo sufren, razén por la que multiples paises
alrededor del mundo han generado medidas de control. Sin embargo a pesar de la
mejora en la situacion del trafico y la seguridad laboral, asi como avances
significativos en la gestion pre y hospitalaria, el trauma severo es ain una causa
frecuente de muerte (Keel & Trentz, 2005). De forma global el trauma constituye la
sexta causa de muerte y la quinta en discapacidad moderada y severa para ambos
sexos, una de cada 10 muertes es generada por efectos de un traumatismo. Para
los menores de 35 afios, es la primera causa de muerte y discapacidad (Alberdi,
Garcia, Atutxa, Zabarte, & Trabajo, 2015).

Segun el informe presentado por el Instituto para la medicién y Evaluacion de la Salud,
Red de Desarrollo Humano, Banco Mundial del 2013. “La carga mundial de morbilidad:
generar evidencia, orientar politicas- Edicién regional para América Latina y el Caribe”,
hace referencia a que en los paises de América Latina y el Caribe los afios de vida
ajustados a discapacidad (AVAD) debidos a traumatismos por accidentes de transito
aumentaron en 27%, pasando del séptimo lugar en 1990 al cuarto lugar en 2010.
Ademéas de manera alarmante podemos destacar que las lesiones causadas por
accidentes de transito fueron la causa principal de pérdida de AVAD en Ecuador en 2010
en pacientes jévenes (Evaluation, 2013).

En contraste a lo expuesto anteriormente The Global Burden of Disease Study 2015,
reportd una disminucion global en la tasa de mortalidad asociada a lesiones por
incidentes de transito, entre el 2005 y el 2015, considerando que el trauma asociado a
transporte para el 2015 causé 1,5 millones de muerte (Wang et al., 2016), cifras
consideradas a nivel mundial, que sin embargo no reflejan la realidad local y regional
como se menciona previamente, situacion que lleva a tomar una pausa reflexiva sobre
si las medidas aplicadas en paises con un adecuado descenso de fallecimientos por

incidentes de transito constituyen una normativa que se cumple de forma global.

La distribucion trimodal de muerte en trauma, considera de forma analitica que
muchas de las muertes probablemente no sean prevenibles (primer periodo)
segundos o minutos luego de la lesién; pero muchas otras podrian ser tratadas de

forma adecuada en una unidad de emergencia, minutos u horas posteriores al
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trauma, lo que nos lleva a considerar que nuestro desempefio marca una diferencia
(la hora o periodo de oro) en la sobrevida de estos pacientes; estudios previos con
seguimiento de pacientes desde la atencion prehospitalaria hasta su alta médica,
han evidenciado que la atencién en el sitio del accidente no se asocia a mejor
sobrevida, mientras que la atencién hospitalaria en un centro adecuado para
pacientes con trauma mostré una reduccién del 38% en las probabilidades de
fallecimiento. Asi como también la prolongacién en el tiempo de atencién y traslado
de estos pacientes report6 OR=3.0 sobre la probabilidad de muerte (Sampalis,
Lavoie, Williams, Mulder, & Kalina, 1993).

La literatura mundial de la atencion del trauma enfatiza, la necesidad de la
reorganizacion de los sistemas de atencion de los pacientes con trauma
considerando como uno de sus puntos esenciales una adecuada derivaciéon a un
centro que preste atencion éptima en el menor tiempo posible a estos pacientes,
con base en los principios fundamentales del “Advanced Trauma Life Support”
(ATLS) Que considera que una evaluacion rapida y una reanimacién adecuada son

vitales (The ATLS Subcommittee and the International ATLS working group, 2013).

De los pacientes que fallecen, el 60% lo hace en la etapa pre hospitalaria, y de los que
fallecen en el hospital, el 40% lo hace en las primeras cuatro horas, razén por la que la
normalizacién de la atencién hospitalaria del paciente traumatizad, tiene como objetivo
servir de herramienta de trabajo que permita resolver rapida y efectivamente la mayor
parte de las situaciones que se puedan presentar(Lovesio, 2008).

En un estudio realizado en nuestro pais se refleja la problematica que implica la falta de
desarrollo de los servicios de emergencia como tal, en la atencion de los pacientes con
trauma en la zona sur occidental del Ecuador en el afio 2007, la preparacion del personal
médico para la atencién de los pacientes con trauma se encontraba por debajo de lo
minimo requerido en distintos centros de atencion. Adicional a esto se refiere que las
personas encargadas de la atencion inicial del trauma, fueron internos, residentes y/o
enfermeras y con tan solo un 15% de los médicos tenian una capacitacion formal en

ATLS o similares (Aboutanos, Mora, Rodas, Salamea, & Ochoa, 2010).

Considerando que el accionar en el servicio de emergencia mejora considerablemente
la sobrevida de los pacientes con lesiones traumaticas, en la literatura actual se hace
referencia a que la implementacion de un sistema estructurado de atencién para estos

pacientes provee un impacto aun mayor, pero que deben considerarse para la
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implementaciéon de los mismos elementos humanos, estructurales y tecnoldgicos, que
con un bajo costo para los paises en desarrollo representen un adecuado beneficio.
Dentro de la gestion para el manejo del trauma las iniciativas de bajo costo como la
educacion continua o sistemas adecuados de clasificacion de los pacientes pueden
ayudar a reforzar los actuales sistemas de tratamiento de trauma en todo el mundo
(MacLeod, 2005). Bajo este pauta, en el proceso de clasificacion de los pacientes con
trauma, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) establece que al no realizarse una
categorizacion adecuada, se genera un problema de salud dependiente de una excesiva
utilizacion de recursos de alto nivel, que congestiona los sistemas de salud y a la vez la
subutilizacién de los mismos determina mortalidades innecesarias(Eric Bernes, Pierre
Bwale, Drew Dawson, Laurie Flaherty, Arthur Kellermann, John Knottenbelt, Jacques

Latarjet, Jean-Dominique Lormand, Margie Peden, Ronald Pirrallo, Scott Sasser, 2007).

Actualmente la disponibilidad de medidas para clasificacion de pacientes segin su
gravedad, solo se encuentra establecida por medio de la normativa emitida por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el 2011, documento que establece que las
emergencias meédicas serdn protocolizadas en cuatro grupos(Ministerio de Salud
Publica, 2011).

e Prioridad 1 (rojo). Paciente con patologias o lesiones graves y con posibilidad de
sobrevivir. La actuacién médica y el traslado son inmediatos.

e Prioridad 2 (amarillo). Paciente con patologias o lesiones moderadas. Su
estabilizacion y traslado puede ser diferible.

e Prioridad 3 (verde). Paciente con patologias o lesiones leves, sin riesgo vital y
que puede ser tratado ambulatoriamente.

e Prioridad 4 (negro). Cadaver o lesiones mortales cuyas posibilidades de

recuperacion son nulas.

Sistema de clasificacién que depende en gran parte de la formacién del personal
que realiza la categorizacion, en muchos de los casos bajo un criterio subjetivo,
situacion que se repite a nivel global y que durante muchos afios ha promovido la
creacion de multiples escalas que optimicen la valoracion de la paciente victima de
trauma. La variabilidad en la morbimortalidad en distintos paises y centros puede
reflejar diferencias en la calidad de la atencién, ya sea por una gestion diferente,
diferentes patrones de lesion o diferencias sociodemogréficas de los pacientes, sin

embargo utilizar escalas pronésticas adecuadas pueden evitar estos
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condicionantes. Un sistema de puntuacion satisfactorio es esencial actualmente
para proporcionar la atencién del paciente con trauma (Chawda, Hildebrand, Pape,
& Giannoudis, 2004).

Un sistema de puntuacion de trauma convierte la gravedad de la lesién en un
naumero, por lo que ayuda a los médicos a hablar un mismo lenguaje, actualmente
el sin nimero de escalas sugiere que existe la necesidad de un sistema
universalmente aplicable, pero este objetivo puede ser dificil de lograr. Al considerar
los sistemas de puntuacion existentes y méas frecuentemente utilizados, es una
accién necesaria la implementacion de una escala, que nos permita proporcionar la
mejor prediccion de los pacientes con trauma en nuestro medio (Chawda et al.,
2004). Esta premisa nos ha llevado a indagar en la literatura existente en bisqueda
de un adecuado sistema de clasificacion de los pacientes con trauma, asi es como
en el 2010 el Doctor Danielle Sartorius et al. desarrollan una puntuacién simple para
estimacion de gravedad de los pacientes victimas de trauma en la fase hospitalaria
y prehospitalaria (Escala de M.G.A.P) (Sartorius et al., 2010). Escala que
posteriormente se replica en varios estudios a nivel mundial y que al ser comparada
sus pares demuestra una alta correlacion (Ahun et al., 2014),(Mohamed Amin
Selim1, Ahmed Gaber Marei2, 2015).

Posterior a la utilizacién de la escala M.G.A.P, observando una adecuada
rentabilidad sobre la valoracién de los pacientes victimas de trauma se planted
facilitar ain mas esta evaluacién al eliminar el componente correspondiente al
Mecanismo del trauma (M), debido a que se considera un parametro que puede
influenciar en los otros pardmetros considerablemente y generar variaciones
fisiolégicas que afectarian la valoracion del estado real del paciente. Criterio que
motivo en el 2011 un estudio que en sus conclusiones establece que la sola
valoracion G.A.P demuestra un sistema de puntaje para el trauma simple, y que
pronostica fuertemente la mortalidad intrahospitalaria(Kondo et al., 2011).
Proporcionando a los médicos en la atencién en trauma una herramienta muchos
mas sencilla al evitar discrepancias sobre el mecanismo de trauma. Que a su vez
puede generar apreciaciones erréneas. Luego de esta publicacién y como un
estudio aclaratorio, la escala M.G.A.P es validada también en el 2011, haciendo
referencia, que la escala inicial con todos sus parametros mejora ligeramente la
estratificacion de riesgo de muerte de los pacientes con trauma facilitando

l6gicamente la optimizacién de recursos, tras ser utilizada sobre informacion
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proporcionada por el “Trauma Audit and Research Network” (Hasler et al., 2014).
punto clave a ser utilizado considerando la realidad de la atencion de los pacientes

con trauma en nuestro pal’s.

Por otro lado el Trauma Score, evaluacion fisiolégica con alto grado de correlacion
sobre la sobrevida de los pacientes con trauma, incluye parametros fisiol6gicos para
su analisis, (FR, Esfuerzo respiratorio, Presion sistdlica, Llenado capilar y el valor
del Glasgow)(Howard R.Champion; William J. Sacco;Anthony J. Carnazzo, Wayne
COpes, 1981), escala utilizada desde 1981 y que en 1989 fue puesta en revision
debido a un incremento de discrepancias sobre los parametros que incluyen
observaciones subjetivas como el llenado capilar y el esfuerzo respiratorio, de
donde se obtuvo el “Revised trauma score” escala también de evaluacion fisioldgica,
utilizada por muchos tiempo en el triage de los pacientes con trauma(Howard
R.Champion; William J. Sacco;Anthony J. Carnazzo, Donald S. Gann; Thomas A
Gennarelli; Maureen E. Flanagan, 1989) y que se considera una adecuada
herramienta la para utilizacién en los servicios de emergencia. Sin embargo la
utilizacion de la escala revisada de trauma, al incluir en sus variables la frecuencia
respiratoria antepone una dificultad, la misma puede r influenciada por mdaltiples
factores, como la edad del paciente, comorbilidades, ventilacion mecanica y el
mismo mecanismo del trauma. Consideracién fundamental al momento de hacer el
analisis de las diferentes escalas de clasificacién de los pacientes con trauma. Para
nuevamente optimizar los recursos a emplear, asi como generar una adecuada
derivacién, en instituciones que no disponen de un sistema estructurado de atencién

de pacientes de alta complejidad.

Es imperante también considerar que ninguno de los sistemas de clasificacién de
los pacientes sera optimo si no se considera que la gravedad de las lesiones estan
asociadas al factor tiempo, situacién que se ha planteado desde hace varios afios
atras, “la hora dorada”, premisa béasica de los sistemas de trauma y los servicios
médicos de emergencia (EMS)(Lerner & Moscati, 2001),(Newgard et al., 2010).

El trauma generado por transferencia de distintos tipo de energia puede ser englobado
en dos grandes grupos: trauma penetrante y trauma contuso cada uno con causas de
lesién muy variadas. El trauma contuso resulta de la transferencia de energia a través
de la piel intacta a 6rganos vitales y estructuras anatémicas uno de la causa mas

representativa la constituyen los accidentes de transito, a menudo es mas complejo que
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el trauma penetrante debido a la dispersion de la energia sobre una mayor area. El
trauma penetrante suele ser causado en su gran mayoria debido a violencia
interpersonal en el que se generan lesiones por armas de fuego o arma blanca, pero
todo objeto o estructura puede ser causal de una lesién penetrante, si se genera la
suficiente fuerza, a su vez estas heridas estaran determinadas por el tamafio del objeto

su forma, su trayectoria, y velocidad(Shockley, 2011).

En clinicas y centros de menor capacidad, el personal destinado para la de atencién del
paciente con trauma, muchas ocasiones lo constituyen personas poco o nada
capacitadas, de forma adicional el enfoque del paciente con trauma segiin conocimiento
a los mecanismos basicos de trauma también es inadecuado (Aboutanos et al., 2010),
generando pérdida de lesiones potencialmente mortales, y retraso en la atencion de

calidad de estos pacientes tanto en la estabilizacion del trauma y la derivacion.

10. Justificacion

El trauma constituye una de las principales causas a nivel mundial de muerte e
incapacidad, sin preferencia de edad o género y que sin un adecuado manejo y
control genera dafios irreparables para el paciente y su entorno social. Las
diferentes causas de trauma establecidas a nivel mundial se repiten constantemente
en nuestro entorno motivo por el que el conocimiento y la orientacién acertada en

los servicios hospitalarios de emergencia es prioritario.

Uno de los reportes mundiales emitidos “The Global Burden of Disease Study 2015”
considera que existe una disminucion considerable o en el mejor de los casos estados
estacionarios de la incidencia de accidentes de transito y que a su vez generan muertes
a nivel mundial, sin embargo en contraste con esta aseveracion tanto la “La carga
mundial de morbilidad: generar evidencia, orientar politicas- Edicion regional para
América Latina y el Caribe”, y el “informe sobre la situacion mundial de la seguridad vial
2015” establece que existe un incremento constante de los accidentes de transito a nivel
de paises de América latina y el caribe, y que casi el 90% de los fallecimientos a nivel
mundial se estable en paises con medianos y bajos ingreso a pesar de las medidas de
seguridad implementadas que aparentemente poseen un efecto por un corto periodo de

tiempo.
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En el presente afio de Enero a Diciembre en el Hospital General Docente Ambato han
sido atendidos con registro de documento 008 un total de 77981 pacientes. Segun la
informacion proporcionada por el Servicio de Admision y Estadistica. De los cuales 8362
pacientes incluyen como causa de su atencion algun tipo de trauma. La Agencia
Nacional de Transito (ANT) registr6 en 2016 un total de 1967 personas fallecidas a
causa de accidentes de transito. Guayas y Pichincha constituyen las provincias de con
mayor nimero de fallecimientos 458 y 331 casos respectivamente, que corresponde al
23.28% y al 16.83%, En Tungurahua se registraron 93 fallecimientos 4.73% del total a
nivel nacional en 2016, un lugar de incidencia no menor en Ecuador, de forma adicional
el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) hace referencia que dentro de las
principales causas de mortalidad reportadas para el 2013 los accidentes de transito
ocupan el 5to lugar con un total de 3.072 fallecidos que corresponde al 4.87% del total
de defunciones con una tasa anual del 19.47% razén por la que consideramos adecuado
la aplicacion de una medida inicial de manejo y control como es la categorizacion de los

pacientes con trauma secundario a accidentes de transito.

La estimacion de la gravedad del paciente, asi como la atencidén oportuna y éptima
(no rapida), establece sin lugar a dudas un mejor desenlace en un porcentaje no
despreciable de pacientes, no se dispone actualmente en la region de un sistema
que de manera practica y sencilla nos permita apoyar los pasos siguientes en el
manejo del trauma, posterior a la clasificacién del pacientes segin su gravedad,
situacion sujeta a multiples factores y de conocimiento tan solo de aquellos que
trabajamos en los sistemas de emergencia. Actualmente solo pocas ciudades en
nuestro pais han presentado ciertas mejorias, pero laimplementacion de normativas
y protocolos de aceptacion mundial aun esta pendiente. Medidas necesarias en
nuestro entorno, situacién que motivo la aplicacion de una herramienta (escala
M.G.A.P) de facil acceso para el personal de salud que permitira focalizar el manejo
de los pacientes de acuerdo a su gravedad, accion que supone una pauta de inicio
para posteriormente implementar un sistema de manejo del paciente con trauma

segun su complejidad y probabilidad de muerte.

No es desconocido que en muchas de las ciudades del Ecuador no se pueden
solucionar lesiones complejas secundarias a incidentes de transito, y por tal motivo
los pacientes deben ser derivados a pesar de que en este intento “secundario” de
manejo se presente mayores complicaciones y desenlaces fatales. Al incorporar

M.G.A.P se pretende dar una vision global de la gravedad del paciente (predictor
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de mortalidad) de forma “primaria”, por medio de elementos basicos de evaluacién
clinica aplicables en cualquier centro de atencién, para encaminar un proceso de
manejo acertado, medida de implementacion en el Hospital Provincial Docente de

Ambato y que posteriormente pudiera ser difundida a nivel nacional.

11. MARCO TEORICO

11.1 Antecedentes sobre el manejo del trauma

El manejo del trauma sin lugar a dudas tiene su origen en conflictos bélicos
gue incluye medidas de salvataje para personal militar y que tiempo después se
haria extensivo para el manejo de civiles, “desde este sitio y a partir de este dia se
inicia una nueva era en la historia del mundo”, Frase inscrita por Johann Wolfgang von
Goethe espectador de las batallas revolucionarias francesas. Frase que ademas puede
aplicarse sin lugar a dudas a los avances en el campo médico sobre el manejo del
trauma. Desde este momento y gracias al cirujano francés Dominique Jean Larrey se
implementa un sistema de clasificacion de los heridos en guerra para determinar
quienes tendrian una recuperacion temprana y quienes deberian ser evacuados del
campo de batalla. Siendo también el inicio del transporte de heridos por trauma
(1792)(Villasefior, 2004).

Durante el siglo XX las guerras continuaron contribuyendo en la
conceptualizacién del manejo del paciente con trauma, sin embargo las medidas
iniciales enfocadas a un tratamiento inmediato, retrasado o0 expectante
lamentablemente tenian como base definir la posibilidad de continuar o no en batalla.
Siendo esta la priorizacion de las lesiones l6gicamente no fue de las mejores; en
concepto de ser desatendidas heridas con mortalidad extrema, tal vez por la incapacidad
de manejo, desconocimiento o falta de recursos, medidas que posteriormente serian
corregidas para entrar en una nueva etapa. Tanto la Primera Guerra Mundial como en
la Segunda Guerra Mundial generaron un avance en el proceso de triage a pesar , de
aun existir deficiencias como ausencia de instalaciones para el manejo inicial e
instalaciones de cuidado definitivo, o un receptor que posea las caracteristicas
adecuadas, situaciones que mas tarde serian analizadas como un factor que conllevaba

aun un deterioro en el cuidado del el paciente traumatizado(Mackersie, 2006).
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La incursién del ambito médico en al manejo del trauma civil incluye inicialmente
y de manera errénea un traslado de pacientes con trauma al centro de atencién mas
cercano, situacion que conlleva aun una mortalidad elevada, fue entonces que se inicié
el desarrollo de unidades especializadas de manera paralela con una serie de criterios
“triage” para el manejo del paciente con trauma, medidas con una creciente aceptacion,
pero que sin embargo tomaria varios afios hasta conseguir su objetivo(Mackersie,
2006). Los sistemas de trauma estructurados en los Estados Unidos toman como
dato historico la falta de informacion y datos reales sobre el trauma atendido en los
servicios de emergencias médicas que solo fueron evidentes luego de la publicacion
del informe “Muerte accidental y discapacidad: La enfermedad descuidada de la
sociedad moderna” en 1966, articulo fundamental que evidencia necesidad de la
implementacién de medidas de control(La & Salud, 2003). Tiempo después se inicio la
implementaciéon de medidas de control que incluian la capacitacién y educacion del
personal médico en los centros de emergencia sobre manejo del paciente victima de
trauma, evidenciandose mejores resultados sobre aquellos que habian sido manejados
en centros sin formacion especifica sobre esta patologia. En 1990 se presento la ley de
planificacion y desarrollo de los sistemas de trauma, hito que fue coordinado por el
“Department of Health and Human Services” Ley que permitié implementar mas tarde
un sistema modelo de atencién en trauma(Services, 2006). A partir de esta situacion se
han implementado y creado sistemas de trauma basados en mudltiples preceptos para
un manejo integral 6ptimo de estos pacientes, siendo el Colegio Americano de cirujanos
una de las instituciones que méas han aportado en el desarrollo de medidas de control;
sin embargo a pesar del desarrollo importante de los centros de trauma en EEUU auln
se observan zonas y regiones que no poseen centros con todos los requerimientos para
una certificacion (World Health Organization, International Association for Trauma
Surgery and Intensive Care, International Society of Surgery/Sociedad Internacional de
Cirugia, 2012). Es asi que en 2007 ya luego de varios analisis sobre la importancia del
trauma a nivel mundial la OMS emite un comunicado la resolucion WHA60.22 “Health
systems: emergency-care systems” documento que motiva a nivel mundial a la
implementacién de servicios de trauma bien estructurados, y que en aquellas regiones
con labores en inicio debe proporcionarse la ayuda necesaria en la mejoria de los
sistemas en proceso de formacion, razén por la que la asociacién Internacional para la
cirugia de trauma y cuidados intensivos (IATSIC), los miembros de asesoramiento de la
OMS en trauma y servicio de atencién de emergencia (TECS) y el Departamento de
prevencion de violencia y trauma discapacidad (VIP) de la OMS emiten las “Guias para

programas de mejora de la calidad en el trauma”. Todas estas iniciativas en pro de
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fortalecer cada vez mas la atencion del trauma en distintos lugares del mundo, conllevan
la aplicacién de normativas, guias y leyes para mejorar el estado del manejo del
trauma englobando distintos espectros de accién como son: estudios sobre
prevencion, vigilancia, tratamiento, rehabilitacion, etc. Que en conjunto plantean un
sistema de manejo del trauma. Adaptando el concepto de que la atencién del
paciente con trauma debe realizarse en un lugar inclusivo para todas las poblaciones
con todas las herramientas béasicas y avanzadas y que ademas debe incorporar medidas
de control para grupos con necesidades especiales en relacion a diferencias étnicas y
culturales. La implementacion de un centro de trauma adecuadamente estructurado sin
lugar a dudas genera una disminucién de costos econémicos y sociales sobre las
personas que lo sufren(Services, 2006). Sobran las ventajas sobre el costo adquirido y

mas aun en un pais que el costo salud es inminentemente alto.

11.2 El sistema de trauma

El trauma concebido por distintas organizaciones mundiales como un
problema de salud publica, y de relevancia en paises de bajos y medianos recursos,
debido a una incidencia creciente asociado a una disminucion de la calidad de vida
y con un aumento considerable de muertes tempranas a pesar de las medidas de
control, ha llevado a la incorporacion de un sistema integrado de manejo de trauma
en muchos de estos paises, desafio que lamentablemente pocos paises en el
mundo han logrado vencer y que sin lugar a dudas hoy por hoy han generado
beneficios considerables. Situacion que tuvo sus inicios en los Estados Unidos de
América con el afan de disminuir la progresién de esta patologia. (Carlos A. Ordofiez
D, Ricardo Ferrada D, & Ricardo Buitriago B, 2009).

Los servicios de emergencia médica siendo el pilar fundamental en la adecuada
orientacion del paciente con trauma deben conocer los lineamientos para la
incorporacion de un centro de trauma y un sistema que solvente las necesidades de su
poblacién, cumpliendo criterios previamente establecidos en centros que han
evidenciado vasta experiencia en el manejo del trauma. De esta forma se incorporan

criterios que deberan cumplirse de manera metddica.

La estructuracion de un sistema integrado de Trauma — Emergencia (EMS)
conlleva la implementacion de un 6rgano legal que regule y legisle la incorporacién de
esta entidad con el objeto de la optimizacién en el tratamiento de lesiones posiblemente

sufridas por personas en un incidente traumatico, que ademas debe establecerse en un
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area geografica definida, con un rango de injerencia en relaciéon a sus capacidades
resolutivas. Previamente analizado en relaciéon a un registro de los antecedentes
traumaticos atendidos en la unidad de referencia, definiendo cual es el papel
fundamental del cirujano de trauma y los profesionales relacionados para resolver el
problema con base en estatutos previamente aprobados por el Colegio Americano de
Cirujanos o equivalentes. Desde establecer los criterios de ingreso, tratamiento,
derivacion, seguimiento y rehabilitacion. Tanto en el area pre hospitalaria y hospitalaria,
con incorporacion de medidas de mejoria constante, para proveer a los pacientes de un
servicio considerado de calidad y que marque la diferencia en la sobrevida y calidad de

vida de los pacientes(Carlos A. Ordofiez D et al., 2009).

Grafico 1 Criterios para un sistema de trauma

Autoridad legislativa para el disefio

Proceso formal de disefio

Estandares del Colegio Americano de Cirujanos o equivalentes

Uso de equipos de evaluacion no sesgados

Disefio del centro de trauma basado en volumen o en la poblacién

Criterios de triage que requieran transporte directo al centro de trauma

Sistemas de mejoria de la calidad (QI)

Criterios Sistema de Trauma

Cubrimiento geogréfico completo

Fuente: Carlos A. Ordofiez D, M., Ricardo Ferrada D, M., & Ricardo Buitriago B, M.
(Cuidado Intensivo Y Trauma. Medicina)

Al tener conocimiento que la inclusion de sistemas fisicos de atencién, no
conlleva necesariamente los recursos humanos sobre el manejo del paciente con
trauma, la OMS promueve la implementacién de “‘Guidelines for Essential Trauma
Cara”(MacLeod, 2005). Que incluye diferentes actividades y requerimientos para
complementar la infraestructura fisica con la calidad profesional, para disminuir la
muerte y discapacidad de los pacientes, esto en base a medidas que van desde la
vigilancia y prevencion hasta la rehabilitacion, con fundamento basico en la investigacion
sobre el costo — beneficio y que puedan ser medidas que refuercen los sistemas
previamente estructurados para el tratamiento del trauma. Objetivo del “Essential
Trauma Care (EsTC)(MacLeod, 2005).

Las medidas incluidas dentro del proyecto para tratamiento del trauma a bajo
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costo incluyen: 1) recursos humanos (formacion y dotacion de personal); Y (2) recursos
fisicos (suministros y equipo). Manual de ayuda que se pretende sea utilizado en todo
el mundo. Con base definida en la literatura disponible podemos mencionar que un
sistema de trauma bien estructurado conlleva un evidente progreso y beneficio para la
sociedad, enfoque ain desconocido por los diferentes sistemas de salud alrededor del
mundo. Esto se hace evidente en el boletin publicado por la OMS (LaGrone et al., 2016)
gue describe que las guias sobre sistemas de trauma distribuidas en 140 paises, 51
paises las implementaban. 14 (40%) de 35 paises considerados de bajos ingresos, 15
(32%) de 47 paises de ingresos medios, 15 paises (28%) de un total de 53 paises de
ingresos medios a altos y 7 (12%) de los 59 paises de ingresos altos.

En un estudio realizado en nuestro pais se refleja la problematica que implica la
falta de desarrollo de los servicios de emergencia como tal, encaminados para la
atencion de los paciente con trauma en el 2007 se evidencia que en la zona sur
occidental del Ecuador, la preparacién del personal médico para la atencién de los
pacientes con trauma se encontraba por debajo de lo minimo requerido en distintos
centros de atencion. Ademas que las personas encargadas de la atencién inicial del
trauma, fueron internos, residentes y/o enfermeras y con tan solo un 15% de los médicos

tenian una capacitacion formal en ATLS o similares (Aboutanos et al., 2010).

Considerando que el accionar en el servicio de emergencia mejora
considerablemente la sobrevida de los pacientes con lesiones traumaticas, en la
literatura actual se hace referencia a que la implementacion de un sistema estructurado
de atencién para estos pacientes provee un impacto aun mayor, pero que deben
considerarse para la implementacion de los mismos elementos humanos, estructurales
y tecnolégicos, que con un bajo costo para los paises en desarrollo representen un
adecuado beneficio. Dentro de la gestion para el manejo del trauma iniciativas de bajo
costo como la educacion continua o sistemas adecuados de clasificacion de los
pacientes pueden ayudar a reforzar los actuales sistemas de tratamiento de trauma en
todo el mundo (MacLeod, 2005). Bajo este pauta, en el proceso de clasificacion de los
pacientes con trauma, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece que al no
realizarse una categorizacion adecuada se genera un problema de salud dependiente
de una excesiva utilizacion de recursos de alto nivel que congestiona los sistemas de
salud y a la vez la subutilizacion de los mismos determina mortalidades

innecesarias(Eric Bernes, Pierre Bwale, Drew Dawson, Laurie Flaherty, Arthur
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Kellermann, John Knottenbelt, Jacques Latarjet, Jean-Dominique Lormand, Margie
Peden, Ronald Pirrallo, Scott Sasser, 2007).

Grafico 2 Fases del Sistema de Trauma-Emergencia
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Fuente: Model Trauma System Planning and Evaluation. Montana 2009

11.3 Fisiopatologia del trauma

En 1991, por consenso del American College of Chest Physicians/Society of Critical
Care Medicine (ACCP/SCCM) se defini6 el concepto de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS). Con base en la produccion local y sistémica de citoquinas,
factores del complemento, proteinas de la fase de contacto y del sistemas de

coagulacion, proteinas de fase aguda, mediadores neuroendocrinos y una acumulacion
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de células inmunocompetentes, componentes intimamente ligados a la respuesta clinica
(presion y estado de conciencia) que puede ser objetivada en los pacientes con trauma.
El dafio celular endotelial, la acumulacion de leucocitos, la coagulacién intravascular
diseminada (CID) y la disfuncion microcirculatoria finalmente lleva a la apoptosis y
necrosis de las células parenquimatosas, con el desarrollo de fallo multiorganico
(SDMO) (Keel & Trentz, 2005).

Grafico 3 Respuesta del huésped después del trauma.
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Fuente: Keel, M., & Trentz, O. Pathophysiology of polytrauma.

Dentro de los mecanismos de defensa innatos del organismo ante lesiones se describe
la accion de las catecolaminas, liberadas para colaborar en proveer O2 y nutrientes; a
nivel cardiaco aumentando el GC a expensas del inotropismo y cronotropismo; un
aumento en la funcion respiratoria para administrar mayor oxigeno a un GC elevado.
vasoconstriccién cutanea e intestinal para redistribucién del flujo y disminuir las perdidas
energéticas; dilatacion pupilar para un mejor campo visual; disminucién de la filtracion
glomerular para evitar una pérdida innecesaria del volumen intravascular; hiperglicemia,

hiperlactatemia, (Carlos A. Ordofiez D et al., 2009).

En Abril de 1942 el Dr. Cuthbertson, plantea la existencia de dos fases que determinan

la adaptacion del organismo o la progresion hasta la suspension de la respuesta a una
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lesion. La primera fase o fase EBB es una etapa de depresion metabdlica con una
disminucién en el VO2. Depresion, ante la cual el organismo pone en marcha la

respuesta inicial de alarma, fase catecolaminica (D.P. Cuthbertson, MD., 1942).

Grafico 4 Respuesta Metabolica al Shock

Fuente: Carlos A. Ordofiez D, M., Ricardo Ferrada D, M., & Ricardo Buitriago B, M.
(Cuidado Intensivo Y Trauma. Medicina)

De forma progresiva en el tiempo se desarrolla la fase FLOW caracterizada por un
aumento del VO2 y del aporte de sustratos a la célula, existe en el tiempo, aunque haya
cesado el estimulo inicial. Posee a su vez una primera etapa que denominamos de
activacion y que corresponde a la induccién enzimatica que, en la medida en que va
aumentando su concentracion, va aumentando también su accién. Una vez llegado el
pico de concentracion si no hay un estimulo adicional, disminuye su concentracion,
produciéndose un abatimiento de la respuesta (D.P. Cuthbertson, MD., 1942).
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Gréfico 5 Fase Flow de mediadores de la inflamacién

Fase Flow

Fuente: Carlos A. Ordofiez D, M., Ricardo Ferrada D, M., & Ricardo Buitriago B, M.

(Cuidado Intensivo Y Trauma. Medicina)

La respuesta al trauma tiene basicamente dos componentes: uno
neuroendocrino o neurohormonal, y otro humoral a través de mediadores inflamatorios
originados en la herida o en el sitio de la inflamacién. Este conjunto de reacciones se
conoce como la respuesta metabdlica al trauma que resulta beneficiosa para el paciente
inmediatamente luego de la lesién. Sin embargo, la respuesta inflamatoria y contra-
inflamatoria, asi como la prolongacion de ésta por permanencia de la enfermedad o
porque surjan complicaciones, ocasionan un efecto potencialmente devastador sobre el

organismo.(Carlos A. Ordofiez D et al., 2009).

11.4 Epidemiologia del trauma

El trauma constituye una “enfermedad” de distribucién mundial, que genera
un deterioro global en las personas que lo sufren, razén por la que multiples paises
alrededor del mundo han generado medidas de control. Sin embrago a pesar de la
mejora en la situacion del trafico y la seguridad laboral, asi como avances
significativos en la gestion pre y hospitalaria, el trauma severo es aiun una causa

frecuente de muerte (Keel & Trentz, 2005).

De forma global el trauma constituye la sexta causa de muerte y la quinta en
discapacidad moderada y severa para ambos sexos, una de cada 10 muertes es
generada por efectos de un traumatismo. para los menores de 35 afios (Alberdi et al.,
2015).
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De manera alentadora the global burden of disease study 2015, reporté una
disminucion global en la tasa de mortalidad asociada a lesiones por incidentes de
transito, entre el 2005 y el 2015, considerando que el trauma asociado a transporte para
el 2015 causo 1,5 millones de muerte (wang et al., 2016), cifras consideradas a nivel
mundial, que sin embrago no reflejan la realidad local y regional. Situacién que lleva a
tomar una pausa reflexiva sobre si las medidas aplicadas en paises alrededor del mundo
gue han generado una disminucion de los fallecimientos por incidentes de transito

constituyen una normativa que se cumple de forma global.

Segun el informe presentado por el instituto para la medicién y evaluacion de la
salud, red de desarrollo humano, banco mundial del 2013. “la carga mundial de
morbilidad: generar evidencia, orientar politicas - edicién regional para américa latina y
el caribe”, hace referencia a que en los paises de américa latina y el caribe los afios de
vida ajustados a discapacidad (AVAD) debidos a traumatismos por accidentes de
transito aumentaron en 27%, pasado del séptimo lugar en 1990 al cuarto lugar en 2010.
ademas de manera alarmante podemos destacar que las lesiones causadas por
accidentes de transito fueron la causa principal de pérdida de AVAD en ecuador en 2010

en pacientes jovenes (Evaluation, 2013).

De igual manera el “Informe sobre la situacién mundial de la seguridad vial 2015”
publicado por la OMS resalta que la mortalidad generada por accidentes de transito a
nivel mundial, ha conseguido valores que se han estabilizado desde el 2007 a pesar del
aumento del nimero de vehiculos en un 16% entre el 2010 y el 2013, esto basado
aparentemente en la implementacion de medidas de control vial. Sin embargo en el
mismo informe se hace referencia a que las muertes por accidentes de transito desde
el 2010 principalmente en paises de ingresos bajos o medios permanecen sin variacion
reportandose que el 90% de las muertes se genera en estos paises, y mas llamativo
aun es que, el reporte de muertes en estos paises duplican el nimero de muertes de

paises con ingresos altos(Salud, 2015).

La mortalidad varia segun el incidente y el vehiculo sin lugar a dudas, razén por
la que se identifica que los conductores de motocicletas representan el 23% de las
muertes reportadas, seguido por los accidentes generados con peatones en un 22% y
finalmente los ciclistas 4%. Valores correlacionados con las mejorias en proteccion y
seguridad vial para el conductor de vehiculos mayores, evidenciando un claro descuido

de los otros grupos(Salud, 2015).
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En Ecuador la Agencia Nacional de Transito (ANT) registr6 en 2016 un total de
1967 personas fallecidas a causa de accidentes de transito. Guayas y Pichincha
constituyen las provincias de con mayor nimero de fallecimientos 458 y 331 casos
respectivamente, que corresponde al 23.28% y al 16.83%, En Tungurahua se
registraron 93 fallecimientos 4.73% del total a nivel nacional en 2016, un lugar de
incidencia no menor en Ecuador, de forma adicional el Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos (INEC) hace referencia que dentro de las principales causas de mortalidad
reportadas para el 2013 los accidentes de transito ocupan el 5to lugar con un total de
3.072 fallecidos que corresponde al 4.87% del total de defunciones con una tasa anual
del 19.47%(Censos, 2016).

Debemos destacar ademas que los porcentajes, frecuencias, y tasas de
fallecimientos constituyen solamente una rama de la complejidad que engloban los
accidentes de transito, debido a que en muy pocas regiones y zonas se cuantifica la
discapacidad generada ademas de los costos asociados al paciente que no fallece. La
discapacidad que se genera ha sido motivo de andlisis por parte de la OMS que en base
a informacion regional y local ha podido recabar datos “reales” que ponen al descubierto
esta situacion, describiendo que “cientos de miles de personas mas se lesionan en
nuestras vias de transito y algunas de ellas se convierten en discapacitados
permanentes. La gran mayoria de esto ocurre en paises en desarrollo, entre los
peatones, los ciclistas, los motociclistas y los usuarios del transporte publico, muchos
de quienes nunca podrian pagar un vehiculo automotor privado”. En base a los datos
disponibles dentro de la regiéon y de manera especifica en Ecuador se describe que las
personas con discapacidad en un rango de edad de 41 a 64 afios de edad en un 10%
esta ha sido generada por accidentes de transito(Organizacion Panamericana de la
Salud, 2011).

11. 5 El sistema de triage del paciente con trauma

Los sistemas de “triage” convencionales utilizados alrededor del mundo en
la gran mayoria de las ocasiones infravaloran al paciente traumatizado, siendo
“ajustados” a multiples escenarios, categorizando al paciente como grave o no
grave, sin embargo concepciéon en muchas ocasiones no acertada , que situacion

que ha motivado al desarrollo de sistemas especificos para el paciente con trauma.
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La estimacién de la gravedad del paciente, asi como la atencion oportuna y
Optima (no rapida), en el paciente con trauma en base a un adecuado triage, marca
los pasos a seguir en el manejo del paciente, constituyéndose en una herramienta
de féacil acceso y que genera evidentes mejoras en la atencién de este grupo de
pacientes. La clasificacion del pacientes debe constituirse en una practica diaria de
quienes trabajan en los sistemas de emergencia — trauma. Existen pruebas
evidentes de que el paciente con lesiones traumaticas en estado critico se beneficia
de un adecuado triage logrando reducir la mortalidad y lesiones asociadas, practicas
esencial en el personal de emergencia (EMS), siendo determinante en el desenlace

del paciente(Tisherman & Forsythe, 2013).

Se considera que la implementacién de los sistemas de trauma mejoran la
supervivencia de los pacientes, existe actualmente un sin nUmero de estudios que
avalan esta situacion es asi que en un mata-analisis realizado en el 2014 (Pickering
et al., 2014). Para determinar si mejora la condicién del paciente traumatizado tras
la lesion, si se implementa un sistema de trauma. Demostrando que los sistemas de
trauma mejoran la probabilidad de supervivencia ademés de disminuir la mortalidad

en un 15%.

La distribucion trimodal de muerte en trauma, considera de forma analitica
que muchas de las muertes probablemente no sean prevenibles (primer periodo)
segundos o minutos luego de la lesidn; pero muchas otras podrian ser tratadas de
forma adecuada en una unidad de emergencia, minutos u horas posteriores al
trauma, lo que nos lleva a considerar que nuestro desempefo marca una diferencia
(la hora o periodo de oro) en la sobrevida de estos pacientes; estudios previos con
seguimiento de pacientes desde la atencion prehospitalaria hasta su alta médica
han evidenciado que la atencién en el sitio del accidente no se asocia a mejor
sobrevida, mientras que la atencion hospitalaria en un centro adecuado para
pacientes con trauma mostro una reduccién del 38% en las probabilidades de
fallecimiento. Asi como también la prolongacion en el tiempo de atencion y traslado
de estos pacientes report6 OR=3.0 sobre la probabilidad de muerte (Sampalis et al.,
1993).
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Gréfico 6 Curva Trimodal de Muerte

Fuente: American College of Surgeons. ATLS. Ninth. Chicago, IL; 2013.

Es necesario considerar que los sistemas de clasificacion de los pacientes
con trauma poseen una asociacién con el factor tiempo. El tiempo desde la lesiéon
hasta la aplicacion de medidas de tratamiento especificas, en el paciente con
trauma, “la hora dorada”, se ha considerado disminuye la mortalidad, premisa basica
de los sistemas de trauma y los servicios médicos de emergencia (EMS)(Lerner &
Moscati, 2001). Hay algunos estudios que evidencian esta teoria, sin embargo no
ha sido aceptada de forma definitiva ya que no ha podido ser replicada en estudios
posteriores(Newgard et al., 2010).

De los pacientes que fallecen, el 60% lo hace en la etapa pre hospitalaria, y de
los que fallecen en el hospital, el 40% lo hace en las primeras cuatro horas, razén por la
gue la normalizacién de la atencion hospitalaria del paciente traumatizado tiene como
objetivo servir de herramienta de trabajo que permita resolver rapida y efectivamente la

mayor parte de las situaciones que se puedan presentar(Lovesio, 2008).

Actualmente la disponibilidad de medidas para clasificacién de pacientes segin
su gravedad solo se encuentra establecida por medio de la normativa emitida por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el 2011, documento que establece que las
emergencias médicas seran protocolizadas en cuatro grupos(Ministerio de Salud
Publica, 2011).
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e Prioridad 1 (rojo). Paciente con patologias o lesiones graves y con posibilidad de
sobrevivir. La actuacion médica y el traslado son inmediatos.

e Prioridad 2 (amarillo). Paciente con patologias o lesiones moderadas. Su
estabilizacion y traslado puede ser diferible.

e Prioridad 3 (verde). Paciente con patologias o lesiones leves, sin riesgo vital y
gue puede ser tratado ambulatoriamente.

e Prioridad 4 (negro). Cadaver o lesiones mortales cuyas posibilidades de

recuperacion son nulas.

La literatura mundial de la atencién del trauma enfatiza la necesidad de la
reorganizacion de los sistemas de atencion de los pacientes con trauma
considerando como uno de sus puntos esenciales una adecuada derivacién a un
centro en que en el menor tiempo posible se preste una atencién optima a estos
pacientes, con base en los principios fundamentales del “Advanced Trauma Life
Support” (ATLS) Que considera que una evaluacién rapida y una reanimacion
adecuada son vitales (The ATLS Subcommittee and the International ATLS working
group, 2013).

El Sistema de clasificacion depende en gran parte de la formacién del
personal que realiza la categorizaciéon, en muchos de los casos bajo un criterio
subjetivo, situacién que se repite a nivel global y que durante muchos afios ha
promovido la creacion de multiples escalas que optimicen la valoracion de la
paciente victima de trauma. La variabilidad en la morbimortalidad en distintos paises
y centros puede reflejar diferencias en la calidad de la atencion, ya sea por una
gestion diferente, diferentes patrones de lesion o diferencias sociodemogréficas de
los pacientes, sin embargo utilizar escalas pronosticas adecuadas pueden evitar
estos condicionantes. Un sistema de puntuacion satisfactorio es esencial
actualmente para proporcionar la atencion del paciente con trauma (Chawda et al.,
2004).

En 1979 en los EEUU posterior a al estudio llevado a cabo West et al. Se
demostro el beneficio de la implementacion de centro de trauma con personal y
equipamiento especializado, sobre la atencion en el hospital mas cercano(John G.
West, MD; Donald D. Trunkey, MD; Robert C. Lim, 1979). En razén de os hallazgos
de este y otros estudio, inicia la implementacion de criterios de derivacion de

pacientes con trauma en el sitio del incidente, criterios que deben ser lo mas
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sencillos y féciles de recordar por el personal pre hospitalario, para una evaluacion
rapida de la gravedad de los pacientes(Senkowski & McKenney, 1999), un lenguaje
comun para el personal hospitalario para establecer las medidas de ingreso del
paciente. Los sistemas de puntuacion de la gravedad del paciente inicialmente
incluian una valoracion anatémica y fisiol6gica; el mecanismo de lesion
comorbilidades, edad y de manera subjetiva el juicio del personal. Medidas que en
conjunto se esperaban generen una adecuada valoracion de la gravedad del

paciente(Senkowski & McKenney, 1999).

La realidad sobre la valoracién del paciente con trauma en clinicas y centros de
menor capacidad en el Ecuador, es contrario a lo que las normativas internacionales
plantean, siendo el personal destinado para la de atencién del paciente con trauma, en
muchas ocasiones profesionales poco o nada capacitados; de forma adicional el
enfoque del paciente con trauma es desde su inicio inadecuado debido al
desconocimiento de los mecanismos basicos de trauma (Aboutanos et al., 2010),
generando perdida de lesiones potencialmente mortales, y retraso en la atencion de

calidad de estos pacientes tanto en la estabilizaciéon del trauma y la derivacion.

Un sistema de puntuacién de trauma convierte la gravedad de la lesion en
un nimero, por lo que ayuda a los médicos a hablar un mismo lenguaje, actualmente
el sin nimero de escalas sugiere que existe la necesidad de un sistema
universalmente aplicable, pero este objetivo puede ser dificil de lograr. Al considerar
los sistemas de puntuacion existentes y mas frecuentemente utilizados, es una
accion necesaria la implementacion de una escala que nos permita proporcionar la
mejor prediccion de los pacientes con trauma en nuestro medio (Chawda et al.,
2004). Esta premisa nos ha llevado a indagar en la literatura existente en blsqueda
de un adecuado sistema de clasificacion de los pacientes con trauma, asi es como
en el 2010 el Doctor Danielle Sartorius et al. desarrollan una puntuacién simple para
estimacion de gravedad de los pacientes victimas de trauma en la fase hospitalaria
y prehospitalaria (Escala de M.G.A.P) (Sartorius et al., 2010).

11.5 MGAP como herramienta de triage en trauma

La abundante disponibilidad de sistemas de puntuacion para trauma sugiere que
hay una necesidad de un sistema universal, objetivo sin duda dificil de lograr y por otra

parte, resumir la gravedad de las lesiones utilizando un Gnico nimero, es una tarea ain
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més dificil, el desarrollar un sistema de puntuacién, que sea capaz de predecir varios
resultados en diferentes poblaciones tedricamente se vuelve un trabajo de alta
complejidad (Chawda et al., 2004).

La concepcidn inicial del triage realizado en 2010 por Sartorius, es la misma
que ha llevado a la realizacién de varias escalas previas, es decir una adecuada
estimacion del riesgo de mortalidad de los pacientes con trauma, y con base en el
criterio de que un adecuado triage es fundamental ya que como hemos podido
constatar la derivacion oportuna de estos pacientes al centro de cuidado (centro de
trauma) més adecuado, no el mas cercano mejora considerablemente la sobrevida
de los pacientes, Sartorius plantea un estudio observacional prospectivo
metacéntrico. En el que se incluyeron 1360 pacientes victimas de trauma a los
cuales se les aplico la escala de M.G.A.P (Mecanismo de trauma, Escala de coma
de Glasgow, Edad - Age, y Presion arterial sistélica) en Francia, con la intencion de
compararla con la puntuacion obtenida de las escalas: triage Revised Trauma Score,
Revised Trauma Score, and Trauma Related Injury Severity Score. La escala de
M.G.A.P fue puntuada de la siguiente manera: Escala de Coma de Glasgow (de 3-15
puntos), traumatismo contuso (4 puntos), presién arterial sistélica (> 120 mm Hg: 5
puntos, 60 a 120 mm Hg: 3 puntos, <60mmhg 0 puntos), Y la edad <60 afios (5 puntos).
Posterior a la valoracion de M.G.A.P se realiz6 una determinacion de la puntuacion
obtenida por las escalas: Abbreviated Injury Scale (AIS), Injury Severity Score (ISS), y
Revised Trauma Score (RTS), el objetivo principal fue determinar la mortalidad de los
pacientes a los 30 dias posteriores al trauma, con el objetivo de obtener un puntaje que

pueda predecir de forma adecuada la mortalidad de los pacientes.

Una vez realizado el andlisis se determinaron 3 grupos: aquellos que posee
un riesgo bajo de mortalidad (2.8%), comprendidos entre 23-29 puntos; aquellos
con un riesgo intermedio (15%) de mortalidad con registros de 18-22 puntos y los
pacientes de alto riesgo <18 puntos, con una mortalidad del 48%. La funcionalidad
general no fue menor a la lograda con RTS sin embargo la especificidad lograda fue
mejor que la estimada por RTS y de TRTS(Sartorius et al., 2010). Llegando a la
conclusion los autores de este estudio que “la escala M.G.A.P puede predecir con
exactitud la muerte intrahospitalaria en pacientes traumatizados”. Al concluirse este
estudio y con resultados alentadores sobre su aplicabilidad en el campo del trauma
se encaminaron mdultiples estudios alrededor del mundo intentando replicar y

mejorar la aplicacion de esta escala. (Ahun et al., 2014),(Mohamed Amin Selim1,
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Ahmed Gaber Marei2, 2015).

Tabla 1 Variables y puntuacion de la escala de M.G.A.P

MGAP Score

(Total 3 to 29 score points)

Age <60 years +5
SBP >120mmHg +5

SBP 60-120mmHg +3

SBP <60mmHg 0

GCS Value (3 to 15 points) GCS Value
Blunt Trauma (vs. Penetrating) +4

Fuente: Hasler, R. M., Mealing, N., Rothen, H.-U., Coslovsky, M., Lecky, F., & Juni, P.
(2014). Validation and reclassification of MGAP and GAP in hospital settings using
data from the Trauma Audit and Research Network.

Posterior a la utilizacién de la escala M.G.A.P, y observando una adecuada
rentabilidad sobre la valoracion de los pacientes victimas de trauma se planted
facilitar ain mas esta evaluacién al eliminar el componente correspondiente al
Mecanismo del trauma (M), debido a que se considera un parametro que puede
influenciar en los otros pardmetros considerablemente y generar variaciones
fisiolégicas que afectarian la valoracion del estado real del paciente. Criterio que
motivo en el 2011 un estudio que en sus conclusiones establece que la sola
valoracion G.A.P demuestra un sistema de puntaje para el trauma simple, y que
pronostica fuertemente la mortalidad intrahospitalaria(Kondo et al., 2011).
Proporcionando a los médicos en la atencién en trauma una herramienta muchos
mas sencilla al evitar discrepancias sobre el mecanismo de trauma. Que a su vez
puede generar apreciaciones erréneas. Luego de esta publicacién y como un

estudio aclaratorio, la escala M.G.A.P es validada también en el 2011, haciendo
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referencia, que la escala inicial con todos sus parametros mejora ligeramente la
estratificacion de riesgo de muerte de los pacientes con trauma facilitando
l6gicamente la optimizacién de recursos, tras ser utilizada sobre informacion
proporcionada por el “Trauma Audit and Research Network” (Hasler et al., 2014).
Punto clave a ser utilizado considerando la realidad de la atencion de los pacientes

con trauma en nuestro pal’s.

Por otro lado el Trauma Score (TS), evaluacion fisiologica con alto grado de
correlacion sobre la sobrevida de los pacientes con trauma, incluye pardmetros
fisiologicos para su analisis, (FR, Esfuerzo respiratorio, Presion sistdlica, Llenado
capilar y el valor del Glasgow)(Howard R.Champion; William J. Sacco;Anthony J.
Carnazzo, Wayne COpes, 1981), escala utilizada desde 1981 que en 1989 fue
puesta en revision debido a un incremento de discrepancias sobre los parametros
que incluyen observaciones subjetivas como el llenado capilar y el esfuerzo
respiratorio, de donde se obtuvo el “Revised trauma score” escala también de
evaluacion fisioldgica, utilizada por muchos tiempo en el triage de los pacientes con
trauma(Howard R.Champion; William J. Sacco;Anthony J. Carnazzo, Donald S.
Gann; Thomas A Gennarelli; Maureen E. Flanagan, 1989) y que se considera una
adecuada herramienta la para utilizacién en los servicios de emergencia. Sin
embargo la utilizacién de la escala revisada de trauma, como se indica
anteriormente puede debido a las variables de (FR) frecuencia respiratoria y
dificultad respiratoria influenciadas por miltiples factores, como la edad del
paciente, comorbilidades, ventilaci6n mecanica y el mismo mecanismo del trauma.
Constituirse en un factor de confusion al momento de realizar la categorizacion de
los pacientes, punto fundamental y de partida para la optimizacion de recursos, mal
categorizado incluye la utilizaciéon de recursos innecesarios en unos casos o la
congestioén del sistema hospitalario que no cuenta con los recursos 6ptimos para el
manejo de este paciente, que supone posteriormente un aumento del tiempo en la
atencién en una institucién que al final se convierte en un intermediario en el
proceso de atencién “real” del paciente, punto aun mas critico en unidades que no

poseen personal preparado. Para el manejo de pacientes de alta complejidad.

En 2013 se realiz6 un estudio de correlacion entre las escalas de mayor
utilidad en los servicios de emergencias para la valoracion de la gravedad de los
pacientes con trauma y enfocar su manejo integra en base a la posibilidad de

mortalidad. Estudio en el que se incluyeron 124 pacientes en los cuales fueron
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usadas las escalas de triage-revised trauma score (T-RTS); mechanism, Glasgow
coma scale (GCS), age, and arterial pressure (MGAP); and GCS, age, and systolic
blood pressure (GAP), estudio del cual se determin6 que no existian diferencias en
la valoracion del paciente con trauma al utilizar T-RTS, MGAP y GAP siendo el T-
RTS el sistema de trauma mas aplicable(Tirtayasa & Philippi, 2013). Sin embargo
desconocemos la preparacién del personal y la experiencia en el manejo de los
pacientes con trauma dato relevante ya que en el Ecuador como se habia citado
anteriormente la preparacion del profesional de salud en el manejo del trauma aun

es precaria.

11.6 Factores determinantes en trauma

11.6.1 Mecanismo de trauma.

El trauma generado por transferencia de distintos tipo de energia puede ser
englobado en dos grandes grupos: trauma penetrante y trauma contuso cada uno con
causas de lesion muy variadas. El trauma contuso resulta de la transferencia de energia
a través de la piel intacta a 6rganos vitales y estructuras anatomicas uno de las causa
mas representativas la constituyen los accidentes de transito, a menudo mas complejo
gue el trauma penetrante debido a la dispersion de la energia sobre una mayor area de
accion. El trauma penetrante suele ser causado en su gran mayoria debido a violencia
interpersonal en el que se generan lesiones por armas de fuego o arma blanca, pero
todo objeto o estructura puede ser causal de una lesién penetrante, si se genera la
suficiente fuerza, a su vez estas heridas estaran determinadas por el tamafio del objeto

su forma, su trayectoria, y velocidad(Shockley, 2011).

11.6.2 Edad

Sin lugar a dudas la presencia de trauma en pacientes en los extremos de la vida
constituye un problema cada vez mayor, debido a que tienen requerimientos especiales.
En los diferentes paises alrededor del mundo, se reporta un aumento progresivo de los
adultos mayores, punto a considerar al momento de la atencién de los pacientes debido
a la reduccion de las reservas fisiolégicas, el uso cronico de medicacion, enfermedades
de larga data y lesiones previas(Parreira et al., 2010), factores que pueden llevar a una

categorizacion incorrecta, aumentando la mortalidad en comparacion con los otros
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grupos de edad. El considerar la edad en una medida de clasificacion del paciente con
trauma constituye la inclusion de informacion importante para realizar un trabajo dirigido

y emplear intervenciones tempranas.

11.6.3 Escala de Coma de Glasgow

La Escala de Coma de Glasgow aparecié por primera vez en 1974 en los
informes de Graham Teasdale y Bryan J. Jennet. Ambos profesores de neurocirugia de
la Universidad de Glasgow. Originalmente descrito en pacientes con traumatismo
craneoencefélico y posteriormente concebida como una herramienta para el registro del
nivel del estado de conciencia independiente de la causa que la genere(Teasdale &
Jennett, 1974), la forma de estructuracion de la escala estaba orientada a que sea
facilmente entendida y reproducida por varios prestadores de salud. Las observaciones
repetidas de la escala en los pacientes hospitalizados permiten darle un segundo uso al
monitorizar la mejora o el deterioro del nivel de conciencia como indicador de
recuperacion o complicacion (Jennett, 2005). Probablemente el momento mas util para
la valoracion de la escala es luego de la reanimacion del paciente inconsciente para
establecer un criterio prondstico, previo a que el paciente requiera ser intubado o sedado
(Jennett, 2005).

De manera general podemos decir el uso de la Escala de Coma de Glasgow es
describir y evaluar el estado de conciencia/coma del paciente; como indicador de
gravedad de enfermedad, facilita la transferencia de informacion, herramienta de
clasificacién de pacientes con trauma craneal, e incluso con otras lesiones que de

alguna manera genere compromiso del estado de conciencia(Matis & Birbilis, 2008)
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12. Objetivos.

12.1 General:

Correlacionar las escalas M.G.A.P, G.A.P y R.T.S como predictores de mortalidad
en los pacientes con trauma por accidente de transito atendidos en el servicio de

emergencia del Hospital Provincial Docente Ambato durante el afio 2016.

12.2 Especificos:

e Analizar las caracteristicas socio-demograficas de los pacientes con trauma por
accidente de transito atendidos en el servicio de emergencia del Hospital docente
Ambato.

e Aplicar las escalas M.G.A.P, G.A.P y R.T.S usando los datos de los registros en
las Historias clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de emergencia
por trauma por accidente de transito en el Hospital Provincial Docente de
Ambato.

e Clasificar a los pacientes atendidos por trauma por accidente de transito grupos
de bajo, medio y alto riesgo de mortalidad.

e Identificar la tasa de mortalidad real de los pacientes que sufrieron un accidente
de transito, atendidos en el Servicio de emergencia del Hospital Regional
Docente de Ambato durante el afio 2016.

e Determinar la totalidad de pacientes atendidos dentro de los primeros sesenta
minutos posteriores al accidente de transito y el registro adecuado de datos para
la valoracion de escalas pronosticas de mortalidad

e Identificar la escala con mayor valor pronéstico de mortalidad de los pacientes
que sufrieron un accidente de transito atendidos en el Servicio de Emergencias

del Hospital Provincial Docente de Ambato durante el afio 2016.

13. Metodologia

El Hospital Provincial Docente de Ambato, perteneciente al Distrito 18D05, con zona de
cobertura extendida a las areas del centro del pais, comprendiendo las provincias de
Tena, Pastaza, Morona y Chimborazo. El Hospital Provincial Docente de Ambato provee
de atencion especializada en el manejo del trauma y en algunas de las posibles

complicaciones derivadas del incidente, de acuerdo al nivel de atencién disponible.
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13.1 Disefio del Estudio.

El estudio realizado es retrospectivo de correlacion, se solicitara autorizaciéon por la
méxima autoridad del Hospital Provincial Docente de Ambato para tener acceso a las
historias clinicas de pacientes atendidos por traumatismo por accidente de transito en
el Servicio de Emergencias del Hospital Provincial Docente de Ambato en el periodo

comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016

13.2 Criterios de inclusién y exclusion.

Criterios de Inclusion:
e Historias de Pacientes mayores a 18 afios.
e Historias de Pacientes con diagnéstico de trauma por accidente de transito.
e Historias de Pacientes que llegaron al Servicio de Emergencias del Hospital
Provincial Docente de Ambato en los primeros 60 minutos desde que ocurrio el

accidente de transito.

Criterios de Exclusion
e Historias de Pacientes menores de 18 afios
e Historias de Pacientes con diagndstico de trauma por otros mecanismos
diferentes al accidente de transito
e Historias de pacientes que llegan por demanda espontanea o referidos.
e Historias clinicas de pacientes que previos a su ingreso hayan recibido algun tipo

de intervencién que modifique la condicion fisiolégica de los pacientes.

13.3 Muestreo

En el Hospital Provincial Docente de Ambato en 2016 se registraron un total de 1105
pacientes con trauma secundario a accidentes de transito atendidos en el servicio de
emergencia del desde el 1ro de enero al 31 de Diciembre del 2016. Nuestro estudio se
realizé base al universo de pacientes con trauma asociado a accidentes de transito, sin
embargo al momento de la recoleccion de datos sélo 450 pacientes tuvieron datos

suficientes para la valoracion de RTS y 472 para la valoracion de GAP y MGAP.
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13.4 Instrumentos

Con autorizacion de la maxima autoridad del Hospital Provincial Docente de Ambato se
tomaron en cuenta todas historias clinicas de pacientes atendidos por traumatismo por
accidente de transito en el Servicio de Emergencias del Hospital Provincial Docente de

Ambato en el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016.

13.5 Andlisis de estadistico

Se realizé un estudio descriptivo para todas las variables cualitativas y cuantitativas a
través de distribucion de frecuencias, proporciones, razones y tasas; y de variables
cuantitativas a través de medidas de tendencia central y de dispersion. Se realizaron
pruebas estadisticas para determinar asociacion entre variables categoricas. Se utilizé

SPSS v22. Como software estadistico informatico.

14. Resultados

En el presente estudio se incluyeron 1105 pacientes, de los cuales el 27,15% (300
pacientes) fueron atendidos por ambulancias del ECU 911, el Cuerpo de Bomberos
atendiod al 11,95 % (132 pacientes), las ambulancias de Cruz Roja atendieron el 2.26 %
(25 pacientes), referidos 2,44% (27 pacientes) , y los que no se refiere su forma de llegar
como no dato 2,62 ( 29 pacientes) y con demanda espontanea 53,57% (592 pacientes

) Estos datos se presentan en el grafico a continuacion:

Grafico 7 Distribucion de acuerdo a los tipos de asistencia.

ND; 29; 3%
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Realizado por: Los autores
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En la relacién de atenciones de acuerdo al género se evidencia que el trauma presenta
mayor prevalencia en hombres, con un porcentaje de 62% (684 pacientes), con respecto
a mujeres, quienes representan el 38% (421 pacientes) como se describe en el siguiente

gréfico.

Graéfico 8 Distribucion por género

HOMBRES & MUJERES

Realizado por: Los autores

Las atenciones realizadas evidencian una media de edad de 29.6 afios en
correspondencia con un rango de edad de 30 — 40 afios, grupo que representa el mayor
nimero de atenciones debidas a accidentes de transito. Como se explica en el siguiente

grafico.

Grafico 9 Histograma por Edades
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Realizado por: Los autores
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En la siguiente grafica se registra el numero de pacientes atendidos en el hospital
regional docente Ambato, seguin el lugar del accidente de transito, que genero el trauma,
de los 1105 pacientes atendidos por trauma, el 80.18% (886 pacientes) pertenecio al
Canton Ambato, el 3,17% (35 pacientes) Canton Pelileo, el 0.81% (9 pacientes) al
Canton Cevallos, 4,34% (48 Pacientes) Canton Bafios , 1.0% (11 pacientes) al Cantén
Quero 1,45% (16 pacientes) al Canton Pillaro , 3,26% (36 pacientes) Canton Tisaleo,
1.18% (13 pacientes) Cantén Mocha , 0,36% ( 4 pacientes) al Cantén Patate y el 2,99%
(33 pacientes) a otra provincias con un 1,27%(14 pacientes) que se encontraron sin

datos.

Gréfico 10 Pacientes atendidos por trauma de acuerdo al lugar del evento.
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Realizado por: Los autores
En el presente estudio se registré una mortalidad de 1,5% (17 pacientes) de un total de
1105 pacientes, analizados por accidentes de transito, con una sobrevida de 98.5%

(1088 pacientes) como lo demuestra la siguiente grafica.

Gréfico 11 indices de Mortalidad en pacientes con trauma.
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Realizado por: Los autores
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La bibliografia internacional hace referencia a que el tiempo de atencién desde el primer
contacto medico (PCM) es un factor que puede hacer la diferencia en el pronéstico del
paciente; un tiempo menor a 60 minutos (Hora de Oro) considerado como adecuado fue
registrado en nuestro estudio en el 44.6% (493 pacientes) de pacientes traumatizados
y un 55.4% (612 pacientes) fue atendido por fuera del tiempo considerado como

adecuado.
Gréfico 12 Tiempos de Atencién en pacientes con trauma
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Realizado por: Los autores
El tipo de trauma variable de importancia en la investigacion, contempla la complejidad
del trauma penetrante en comparacion al contuso, sin embargo en asociacion con
accidentes de transito se registré una mayor asociacién con lesiones contusas en un
99.10% (1095 pacientes) de los pacientes frente a un 0.9% (9 pacientes),

correspondientes a trauma penetrante y finalmente, sin datos 0.10% (1 paciente).

Gréfico 13 Tipo de Trauma

ND

PENETRANTE

CONTUSO

100% 100%

Realizado por: Los autores
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De los 1105 pacientes registrados en este estudio, se encontr6 que el 97.0% (1072
pacientes) de los accidentes de transito no posefan relacién con estados probables de
consumo de alcohol, mientras que un 3.0% (33 pacientes) tuvieron aparente asociacion

al consumo de alcohol. Como se detalla en el siguiente gréfico.

Gréfico 14 Distribucién por sospecha de alcohol en pacientes con trauma.
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Realizado por: Los autores
Tabla 2 Caracteristicas de la Poblacion en el estudio.
Variable N (%)
Sexo
Masculino 684 (62%)
Femenino 421 (38%)
Promedio de edad. 29.6 (18-65)
Rango de Mortalidad
Vivo 1088 (98.5%)
Muerto 17 (1.5%)
Mecanismo de Trauma
Trauma contuso 1095 (99.1%)
Trauma Penetrante 10 (0.9%)
Total de casos 1105

Realizado por: Los autores

La presente tabla esquematiza las caracteristicas mas representativas sobre la totalidad
de los registros médicos utilizados, destacando que existieron 684 pacientes de sexo
masculino registrados (62%) y 421 pacientes de sexo femenino (38%) con un promedio

de edad de 29.6 afos en un rango de pacientes desde los 18 hasta los 65 afios; la
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mortalidad registrada de la totalidad de los pacientes fue de 1.5% (17 casos), con una
asociaciéon del 98.5% a traumas contusos, y una asociacion del 0.9% a traumas

penetrantes (10 casos).

Debido a la perdida de datos de los 1105 pacientes fueron registrados un total de 450

pacientes con datos completos para valorar RTS y 476 pacientes para M.G.A.Py G.A.P.

Grafico 15 Datos completos en Historia Clinica
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Realizado por: Los autores

En la Tabla 3 se presenta la valoracion de riesgo de los pacientes en los que se pudo
realizar la valoracion del riesgo de mortalidad, obteniendo que: la escala de RTS tuvo
419 pacientes con un puntaje de bajo riesgo (11-12) vivos y 1 paciente con el mismo
puntaje muerto, 19 pacientes con un puntaje intermedio (8-10) vivos y 8 muertos y 1

paciente con riesgo alto (menos de 8) vivo y 2 pacientes muertos.
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Tabla 3 Mortalidad en las primeras 24 horas de admisién.

Variables Vivo Muerto Total
RTS
11-12(bajo riesgo) 419 1 420
8-10 (riesgo intermedio) 19 8 27
Menos de 8 (riesgo alto) 1 2 3
MGAP
19-24 (bajo riesgo) 437 1 438
18-22 (riesgo intermedio) 23 2 25
Menos de 18 (riesgo alto) 5 8 13
GAP
19-24 (bajo riesgo) 451 1 452
11-18 (riesgo intermedio) 10 4 14
Menos de 11 (riesgo alto) 4 6 10

Realizado por: Los autores

En la escala MGAP se evidencié que existieron 437 pacientes vivos con un puntaje de
bajo riesgo (19-24) y 1 paciente muerto, en el rango de riesgo intermedio (18-22) se
obtuvieron 23 vivos y 2 muertos, con un riesgo alto (menos del8) 5 vivos y 8 muertos.

La escala de GAP presentdé 451 pacientes viso y 1 muerto en el rango de bajo riesgo
(19-24), riesgo intermedio (11-18) 10 pacientes vivos y 4 muertos, y adicional en el rango

alto (menos de 11) 4 vivos y 6 pacientes muertos.

Tabla 4 Comparacién del rango de mortalidad con cada uno de los scores de

trauma.
MORTALIDAD RTS N (%) MGAP N (%) GAP N (%) CHI? P
BAJO RIESGO 1/420 (0.24%) 1/438 (0,23%) 1/452 (0,22%) 0.002 0.9986
MEDIO RIESGO 8/27 (29.63%) 2/25 (8%) 4/14 (28,6%) 420 0.1218
ALTO RIESGO 2/3 (66.7%) 8/13 (61,5%) 6/10 (60%) 0.04 0.9785

Realizado por: Los autores

En latabla, se muestra los porcentajes de acuerdo a la mortalidad que present6 cada
escala es asi que, en el riesgo bajo, la escala de RTS present6 un 0,24% , MGAP 0,23%
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y GAP 0,22%, en el riesgo medio RTS present6 un 29,63% , MGAP 8% y GAP 28,6%
y en el riesgo alto RTS 66,7% , MGAP 61,5% y GAP 60,0%.
El andlisis estadistico mostro un valor p de <0.05, por lo que no se encontr6 significancia

estadistica en los sistemas de puntuacion MGAP, GAP y RTS.

15. Discusion

En el presente estudio pudimos determinar que del total de los pacientes (1105)
existe una mayor frecuencia del sexo masculino para sufrir accidentes de transito y
la edad media de presentacion es de 29,6 afios, datos que se corresponden con los
descritos a nivel mundial, ademas del total de pacientes incluidos la mortalidad
asociada a trauma secundario a accidentes vehicular constituye dentro de nuestro
estudio un 1.5% de los pacientes evaluados. El trauma contuso se present6 en un
99.1%, sin duda constituye la fuente y mecanismo de trauma mas frecuente en los

accidentes de transito.

La escala de M.G.A.P desarrollada por Sartorius, et al (Sartorius et al., 2010) con un
registro de 1.360 pacientes traumatizados, con atencién en centros de terapia intensiva
en Francia definié tres grupos de riesgo de la siguiente manera: baja (23-29 puntos),
Intermedio (18-22 puntos) y de alto riesgo (<18) analizando la tasa de mortalidad que
fue de 2,8%, 15% y 48%, respectivamente y afios después (Kondo et al., 2011) plantea
simplificar la escala sin considerar la variable del mecanismo del trauma, escala G.A.P
usando el registro de pacientes (BDTJ) Banco de datos de Trauma de Jap6n, con un

total de 35.732 pacientes con trauma incluidos , de estos 27.254 fueron elegibles para
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su inclusion en el estudio, definiendo de igual manera tres grupos de riesgo como sigue:
bajo(19-24 puntos), intermedio(11-18 puntos) y alto riesgo(3-10 puntos). Donde la
mortalidad fue <5% para Riesgo bajo y > 50% para riesgo alto. De la dos escalas
propuestas, Sartorius, et al considera que la frecuencia respiratoria proporciona
informacion confusa y que no genera un mayor aporte, ademas (Kondo et al.,
2011).asumi6é que la frecuencia respiratoria, del RTS ,es menos confiable que otros
factores porque esta influenciada por la edad del paciente, el mecanismo de lesion y
ventilacion mecanica. Mencionando de forma adicional que la escala M.G.A.P también
posee inconsistencias sobre su puntuacion ya que el puntaje para el mecanismo de
trauma también es inadecuado, y se analizé el porqué de las puntuaciones mas altas
para traumatismo penetrante, ya que no siempre es mas severo que el trauma contuso,
por otra parte el trauma penetrante suele afectar a menos del 10% de todos los
pacientes. Dato que se correlaciona en nuestro estudio habiendo considerado que el

registro esta basado en accidentes de transito solamente.

En el presente estudio, las tasas de mortalidad de bajo riesgo RTS, MGAP y GAP fueron
0,24%, 0,23% y 0,22%, respectivamente, lo cual es comparable a los resultados del
estudio de Sartorius, et (Sartorius et al., 2010) en la cual reportaron que la tasa de
mortalidad de bajo riesgo para M.G.A.P fue del 2,8% , y con la investigacion (Tirtayasa
& Philippi, 2013) donde RTS , MGAP y GAP tuvieron un 5% , 1,3% y 1,4%

respectivamente.

En este estudio, las tasas de mortalidad del riesgo intermedio. En RTS, MGAP y GAP
fueron 29,63% , 8,0% vy 28,6 % respectivamente, que mostraron resultados diferentes
del estudio anterior (Sartorius et al., 2010), que demostré una mortalidad del 15% en el
MGAP, mientras que en nuestro estudio fue de 29,63%. La tasa de mortalidad del riesgo
intermedio en GAP en este estudio fue menor al estudio previo (45%) (Kondo et al.,
2011). El estudio (Tirtayasa & Philippi, 2013) reporté en RTS , MGAP Y GAP los
siguientes resultados 39,4% , 32,1% , 36,6% respectivamente, por lo cual son

comparables.

En este estudio, las tasas de mortalidad de alto riesgo en RTS, MGAP y GAP fueron
66,7%, 61,5%, 60,0% respectivamente, y en el estudio de (Sartorius et al., 2010) se
report6 una tasa de mortalidad del 48%, MGAP comparado con el 61,5% del estudio de
(Tirtayasa & Philippi, 2013) que presento los siguientes resultados: RTS, MGAP y
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GAP con 100%, 72,2% y 85,7% respectivamente que soporta la de que son

comparables con nuestro estudio.

Al no existir en el afio 2016 un &rea especifica de trauma, y presentando un hospital en
construccion, existieron limitaciones importantes para la respuesta ante un evento
similar, sumandose a la falta de aplicaciones de scores de trauma en el personal de

salud, que dificulta la practica y la buena toma de datos para estudios posteriores.

En una estudio realizado sobre modelos prondsticos en pacientes con traumatismos,
(Rehn M, 2011) informaron que RTS y MGAP pueden predecir la baja mortalidad de
forma superior, sin embargo el MGAP cumplié la mayoria de técnicas metodolégicas
adecuadas y se recomendo6 para el uso rutinario. (Kondo et al., 2011) y ratifica que el
GAP es un score pronostico simple de alta importancia en la prediccién mortalidad de

un paciente con trauma.

En nuestro estudio podemos afirmar que no existe una diferencia importante entre
MGAP , RTS y GAP las tres escalas no mantienen una diferencia estadisticamente
importante y un valor prondstico para la predicciéon de la mortalidad, en conclusion la
aplicacién de un score se debe a la forma de atencion que se utilice en la emergencia,
es asi que cualquiera de los tres score se recomienda que sea usado en el Servicio de
Emergencia del Hospital Provincial Docente, ya que los tres son rapidos y eficaces para

predecir mortalidad en trauma.

16. Conclusiones

e EI 55% de los pacientes incluidos en el estudio no recibieron atencion en un
tiempo adecuado (hora de oro).

e Elmecanismo de trauma registrado con mayor frecuencia asociado a accidentes
de transito en los pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital
provincial docente Ambato lo constituy6 el trauma contuso en un 98,5% de los
pacientes.

e De los 1105 pacientes incluidos en el estudio la mortalidad registrada fue del
1,5% a las 24 horas de ocurrido el trauma,; el 98,5% sobrevivié en el seguimiento
a las 24 horas.

e Delos 1105 pacientes incluidos sélo 450 (40,7%) tuvieron datos completos para
valoracion de escala RTS y 476 (43,07%) escala M.G.A.P y G.A.P
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e El pronostico de mortalidad a las 24 horas de sufrido el trauma, de aquellos
pacientes que cumplieron los requisitos para completar cada una de las escalas
no presento diferencia estadisticamente significativa en los sistemas de
puntuacion MGAP, GAP y RTS.
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17. Recomendaciones

e Divulgar la informacién aqui presentada, a los sistemas de la Red de Salud
Publica entre estos el SIS ECU, como ente rector de todos los organismos de
atencion prehospitalaria, y Sistemas de Salud Hospitalarios para que se socialice
sistemas de atencion integral al paciente poli traumatizado, en base a escalas

internacionalmente reconocidas.

e Ejecutar campafias de capacitacion al personal de atencién prehospitalaria'y de
atencion en los servicios de emergencia en escalas de trauma como MGAP,
GAP, RTS para reconocer a pacientes potencialmente criticos para actuar de
forma inmediata con protocolos actuales y que se realice un llenado completo de

los datos que permitan ponderar con una escala pronostica.

e Realizar de forma integral la revision de los formularios SNS-MSP/HUC-form008
para que se modifiquen ciertos parametros y que se consiga un buen llenado de

esta y no existan problemas a futuro en la atencion.

e Sensibilizar a la poblacién en general y sobre todo a choferes y pasajeros, sobre
la importancia de mantener medidas de seguridad bésicas para que se paren los

accidentes de transito y no exista muertes innecesarias.
e Formar equipos de vigilancia en calidad de atencion en los SEM para que se

concientice a cada miembro de este, para que las hojas de atencién tengan un

llenado exacto para evitar graves problemas en el ambito legal.
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