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RESUMEN

Disefio del estudio: Prospectivo y observacional. Objetivo: Evaluar la utilidad del
Trauma Score Revisado (TSR) en la valoracidbn prondstica de los pacientes que
ingresan por trauma grave en la Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP).
Pacientes: Entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de Diciembre de 2004 fueron admitidos
en la UCIP 122 pacientes con diagndstico de trauma grave que se incluyeron en el
estudio. Método: Se calculé el TSR a todos los pacientes en el momento de la admision
y se relaciond el mismo con el estado al egreso de los pacientes. Resultados: El trauma
afecté con mayor frecuencia a la poblacion joven (media de la edad: 38.2 + 15.85 afios)
y al sexo masculino (72.9%). El tipo de trauma mas frecuente fue el accidente de
transito (33.6%).La letalidad fue de 36.8. Los pacientes con 6 puntos o0 menos, segun el
TSR, tuvieron la mortalidad mas elevada en relacion con los pacientes que tenian mas
de 6 puntos. El indice mostré un valor predictivo positivo de 93.7 %, un valor predictivo
negativo de 71.6% y un area de ROC de 0.8427. Conclusiones: ElI TSR es util en la
evaluacion prondstica de los pacientes con trauma en la UCIP.

Palabras claves: trauma, mortalidad, indice de trauma.

INTRODUCCION

La morbimortalidad por causas violentas constituye un flagelo que marcha a la par con
el desarrollo. El trauma ha sido uno de los contribuyentes fundamentales de afos de
vida potencialmente perdidos en el mundo, especialmente en los paises desarrollados,
con un incremento progresivo de la mortalidad por estas causas, por lo que, los
programas encaminados a su prevencion y control han sido priorizados por los sectores
de salud.’ Como causa global de muerte sigue siendo superado solo por el cancer vy la
arteriosclerosis. *

En Cuba la mortalidad por causas violentas se ha incrementado progresivamente
desde 1970 hasta la fecha, predominando siempre en el sexo masculino®.

Teniendo en cuenta la trascendencia de este problema de salud es que se ha
enfatizado en el mejoramiento de los programas de atencibn al paciente
politraumatizado, en especial por las caracteristicas propias de esta entidad, donde se
asocian varias afecciones traumaticas concurrentes que originan dificultad en el
diagnéstico y tratamiento.’

Para mejorar la asistencia al traumatizado grave también se requiere del uso de
escalas de gravedad que permitan realizar un control de calidad de la mortalidad no
esperada, comparar resultados en poblaciones distintas, optimizar la asignacion de
recursos, etc>*”. El Trauma Score Revisado ha sido empleado con estos fines en el
paciente con trauma grave, existiendo estudios que avalan su eficacia como indicador



pronéstico6 y actualmente en nuestro centro es la escala prondstica utilizada por lo que
decidimos realizar este estudio con el fin de valorar la utilidad que dicho indice nos
reporta en relacion con el pronéstico de los pacientes traumatizados graves.

OBJETIVOS

e Evaluar la utilidad del Trauma Score Revisado (TSR) en la valoracion prondstica
de los pacientes que ingresan por trauma grave en la Unidad de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP).

e Caracterizar algunos elementos relacionados con el trauma grave.

MATERIAL Y METODO

Escenario: Este estudio fue realizado en la UCIP del Hospital Universitario “Dr. Gustavo
Aldereguia Lima” de Cienfuegos, Cuba.

Pacientes: Se estudiaron 122 pacientes que fueron admitidos en la UCIP con
diagnéstico de trauma grave.

Periodo de estudio: 1 de enero de 2003 al 31 de diciembre de 2004.
Disefio del estudio: Se realiz6 un estudio prospectivo observacional en todos los
pacientes admitidos en la UCI con diagnéstico de trauma grave.

Obtencion de la informacion: A través del interrogatorio a los enfermos o familiares, y
mediante la toma de datos de la historia clinica de hospitalizacién de cada enfermo se
obtuvieron los siguientes datos: edad, sexo, etiologia de la lesiébn traumatica,
mecanismo de lesion y estado al egreso (vivo o fallecido) de la UCIP y TSR (anexo 1)
gue fue recogido en el momento de la admision del paciente al hospital recogida en la
historia clinica del politraumatizado vigente en nuestra institucion. La puntuacion podia
oscilar entre 1 y 12 puntos.

Andlisis estadistico: Se cre6 una base de datos donde fueron introducidas todas las
variables estudiadas, y se utiliz6 para el analisis estadistico el programa SPSS Version
11.0. Los resultados se expresaron en numeros absolutos, porcentajes, media,
desviacion estandar (DE). Para conocer el valor pronéstico del TSR hallamos la
sensibilidad, especificidad, curva de ROC y valores predictivos positivo y negativo con
intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Definiciones:
Trauma grave: Toda lesion causada por una fuerza externa que pone en peligro la vida
o algunas de las funciones vitales.



RESULTADOS
Caracterizacion general de los pacientes.

El trauma fue més frecuente en la poblacién joven, encontrdndose una media de edad
de 38.2 £ 15.85 afios y entre los hombres (72.9%), con una relacion hombre: mujer de
26:10. El mecanismo de lesion mas frecuente fue el accidente automovilistico y en
segundo lugar las heridas por arma blanca, con una letalidad superior estas ultimas. La
letalidad general de la serie fue de 36.8. (Tabla # 1).

Tabla # 1. Caracteristicas generales de los pacientes.

N Vivos Fallecidos Letalidad
Edad, mediay DE 38.2 + 15.85 37.6+12.6 41.2+16.7
Sexo
Masculino 89/72.9% 55 34 38.2
Femenino 33/27.0% 22 11 33.3
Tipo de trauma
Automovil 41/33.6% 25 16 39.0
Arma blanca 34/27.8% 19 15 44.1
Motocicleta 28/22.9% 22 6 21.4
Caidas 13/10.6% 10 3 23.0
Otros 16/13.1% 11 5 19.2
Total 122 77 45 36.8

Fuente: Encuestas

Comparacioén entre la mortalidad encontrada y la esperada segun puntuaciéon del
Indice de Trauma.

En nuestra serie el 100% de los pacientes que ingresaron con un TSR de 5 puntos o
menos y un riesgo de muerte de 96% o mas fallecieron en la UCIP; y a medida que
aumentaba la puntuacion del TSR y disminuia el porcentaje del riesgo de muerte se
reducia proporcionalmente la mortalidad (Tabla # 2 y Grafico #1).

Tabla # 2. Letalidad segun puntuacion del TSR.

IT Riesgo de Pacientes Fallecidos Letalidad
muerte (%)
2 100 1 1 100

3 100 1 1 100




4 98 7 7 100
5 96 4 4 100
6 93 3 2 66.6
7 88 4 3 75.0
8 78 7 4 57.1
9 63 9 5 55.5
10 45 21 10 47.6
11 29 30 5 16.6
12 17 35 3 8.5

Fuente: Encuestas

Grafico #1

Relacion entre el riesgo de muerte esperado y real.
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Valor predictivo del Trauma Score revisado.
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Los pacientes con 6 puntos o menos de TSR presentaron la letalidad méas elevada,
93.7%, en relacion con el resto de los enfermos 39.4%. Es importante aqui destacar el
valor predictivo positivo que fue de 93.7%, y que ademas segun la curva ROC teniendo
en cuenta la sensibilidad y la especificidad del indice, se obtuvo un area bajo la curva
de 0.84, o sea en 84 de cada 100 pacientes coincidié plenamente el riesgo de muerte
esperado con el real, lo que se considera altamente significativo desde el punto de vista

estadistico. (Tabla # 3y Grafico #2).
Tabla # 3. Valor predictivo del Trauma score Revisado.

TSR Fallecidos Vivos Total
< 6 puntos 15/ 93.7% 1 16
> 6 puntos 30/39.4% 76 106

VPP 93.7 %, VPN 71.6%
Fuente: Encuestas
Gréfico #2: Valor predictivo del Trauma Score Revisado
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DISCUSION
Teniendo en cuenta que los traumatismos tanto como causa de morbilidad como de
mortalidad se presenta en individuos jovenes, laboralmente activos y presuntamente
sanos, encontramos que es de vital importancia la prevencion y el perfeccionamiento
del sistema de atencion al politraumatizado.
En nuestro trabajo pudimos apreciar como predominaron evidentemente las edades
mas jovenes de la vida con una media de 37.6, inferior para los vivos en relacion con
los fallecidos. Los autores revisados coinciden en estos resultados. Larsen en su
trabajo reflejé6 una mayor frecuencia de politraumatizados en las edades entre 34 y 45
afios ’ y otros estudios muestran una media de 48.4+ 22.4 afios.®
El predominio del sexo masculino (72.9%), es también reconocido, como también la
letalidad de estas entidades que en nuestra serie fue de 36.8. Esto evidencia la
importancia del reforzamiento de las medidas encaminadas tanto a la prevencion como
al tratamiento de estos pacientes pues estas causas S|6guen constituyendo una fuente
importante de afos de vida potencialmente perdldos
El hecho de que los accidentes del transito se encuentren dentro de las causas mas
frecuentes como mecanismo de la lesion traumatica y especificamente en nuestro
estudio los accidentes automOV|I|st|cos y en motocicleta coinciden plenamente con lo
reportado en la literatura ® Mollna Gonzalez en un estudio similar al nuestro en la
UCI encontro resultados S|m|Iares
En todos los servicios especializados en la atencion de politraumatizados, se estan
estudiando indices mensurables que sean capaces de informar acerca de la gravedad
de las lesiones y pronosticar con cierto grado de aproximacion la magnitud del riesgo



de muerte. El que se obtengan conclusiones confiables, permitiria cumplir con varios
objetivos: Identificar la magnitud de las lesiones desde el primer instante (lugar del
accidente), jerarquizarlas y asi determinar la prioridad de los traslados y futuros
tratamientos, adecuar la modalidad y urgencia de las comunicaciones a los centros que
habran de recibir a estos enfermos, organizar el plan de trabajo del equipo, distribucion
del personal, recursos, etc, confeccionar planes pilotos en la organizacion, modalidad
de tratamiento en los distintos tipos de politraumatizados, clasificados de acuerdo a
distintos rubros segun sean las lesiones sufridas, asi como evaluar los resultados. En el
mundo se utilizan varios scores pronosticos como el ISS, TRISS, entre otros. En
nuestro centro se ha escogido el Trauma Score Revisado como indice prondstico de
gravedad.®**18

En nuestro estudio la mayoria de los pacientes con traumas graves que se admitieron
en los cuidados progresivos tenian un TSR de 6 o mas en el momento del ingreso
(86.8%) y una menor proporcion se ingresaron con indices de trauma de menos de 6
(17.6%).De acuerdo ademas con el valor pronéstico de este indice, aquellos pacientes
con una puntuacién de menos de 5 tuvieron una mortalidad de un 100 %, y el
porciento de fallecimientos disminuy6 progresivamente con el aumento de indice.

El valor predictivo positivo para aquellos con TSR por debajo de 6 fue muy elevado,
pero mas importante aun consideramos el comportamiento de la curva de ROC, ,
teniendo en cuenta los valores de sensibilidad y especificidad demostrando que en 84
ocasiones de cada 100 logramos predecir exactamente mediante este indice el riesgo
de morir del paciente traumatizado, o sea que cuenta con un alto grado de sensibilidad
y especificidad, condiciéon ideal en un indice prondstico.

Es importante contar con un indicador eficaz del pronéstico de los pacientes pues esto
nos permite la adopcion de una serie de medidas de prevencion y tratamiento en estos
casos de acuerdo con la valoracion inicial para lograr una mejoria en la atencion, sobre
todo porque nos permite hacer una valoracion inicial de las muertes evitables. Si
sumamos ademas que este indice es sencillo, de facil y rapida aplicacion podemos
continuar con su aplicacién a todos los pacientes traumatizados a su llegada al servicio
de urgencias.

CONCLUSIONES

e EIl trauma grave sigue constituyendo un problema de salud en las personas
jovenes y del sexo masculino.

e EIl Trauma Score revisado constituye un indice prondéstico de gran utilidad en la
valoracion de la gravedad del paciente con trauma grave.
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ANEXO 1
Trauma Score Revisado:

10-29 4
> 29 3
6-9 2
1-5 1

Frecuencia
respiratoria 0 0
>89 4
Tension 76-89 3
arterial 50-75 2
sistolica 1-49 1
0 0
13-15 4
Escala de 9-12 3
coma de 6-8 2
Glasgow 4 1
3 0

Total: puntos



