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RESUMEN
INTRODUCCION:

El trauma ocasiona entre el 12% y el 15% de las muertes en Colombia. La
atencion optima de las victimas que sobreviven para recibir cuidado hospitalario
reduce la mortalidad en este grupo de sujetos.

Las actividades de control de calidad son indispensables para optimizar la
atencion e incluyen la evaluacion de la proporcién de muertes evitables. Este
analisis involucra el calculo de las muertes esperadas, dadas las caracteristicas
de las lesiones sufridas por las victimas, y la comparacién con las muertes

observadas.

El sistema empleado mas frecuentemente para realizar tales calculos es el
TRISS, que toma en cuenta la edad del paciente, el mecanismo de trauma, la
alteracion fisiologica detectada al ingreso al servicio de urgencias y la severidad

de las lesiones anatdémicas.
El TRISS no ha sido validado en ninguna ciudad colombiana.
OBJETIVOS

Evaluar el TRISS en términos de prediccion del numero de muertes,

bondad del ajuste y capacidad de discriminacion.

Identificacion de unos nuevos coeficientes para el calculo del TRISS.

Analizar el impacto de la falta de aseguramiento, el tiempo prehospitalario y el
hospital donde se prest6 la atencidn, sobre la probabilidad de sobrevida.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional prospectivo de la cohorte de pacientes con trauma
moderado y severo (ISS>8), atendidos en los cuatro hospitales de Cali, con
mayor numero de ingresos de traumatizados, entre diciembre de 2012 y junio de
2013.

Registro de los datos demograficos, el mecanismo de trauma, el medio de
transporte al hospital, el intervalo entre el trauma y el ingreso, el estado de



seguridad social, las variables fisioldgicas indispensables para el calculo del
TRISS, la severidad de las lesiones anatomicas y el estado al egreso
hospitalario, vivo o muerto. En los casos en los que la informacién anatomica
fuera desconocida, el origen traumatico de la defuncién, o el estado vital fuera
desconocido, se revisO el protocolo de autopsia en el instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF). Se cont6 con los avales del
Comité de Posgrados de la Escuela de Salud Publica, del comité institucional de
ética para investigacion en humanos de la Facultad de Salud de la Universidad
del Valle, de los comités de ética de cada uno de los hospitales participantes y
dela direccion regional del INMLCF.

Se calculé la probabilidad de sobrevida de cada paciente con el TRISS,
empleando las formulas calculadas a partir del MTOS (Estudio del desenlace del
trauma mayor) y se establecio el numero de muertes esperadas de acuerdo con
las probabilidades individuales. Se comparé esta cifra con las muertes
observadas en la cohorte total y discriminada por hospitales, empleando la
estadistica Z.

Se calcularon nuevos coeficientes para el calculo del TRISS a partir de la cohorte
reclutada empleando regresion logistica multivariable (RLM). Se establecieron la
bondad del ajuste mediante la técnica de Hosmer-Lemeshow y la capacidad
discriminativa mediante curvas ROC, de las probabilidades calculadas con los
coeficientes del MTOS y con los obtenidos a partir de la cohorte estudiada.

Se determind el impacto del tiempo prehospitalario sobre el riesgo de morir,
comparando los tiempos de pacientes de categorias de riesgo mayor con las
correspondientes de menor riesgo. Posteriormente se dividid la cohorte en
deciles, se calcularon la mortalidad por cada decil y mediante regresion logistica,
los O.R crudos, tomando como referencia el primer decil. Se ajustaron los O.R.
por la probabilidad de sobrevida obtenida del TRISS y por el hospital donde se
presto la atencion. Teniendo en cuenta que no se registraron caracteristicas de la
atencion en cada hospital y que estas caracteristicas pueden afectar la
probabilidad de sobrevivir, esta variable se agregd en un modelo de efectos
aleatorios.



RESULTADOS

Fueron incluidos 917 (94%) pacientes de 9771 tamizados. La exclusién fue por
edad <18 afos en 1884 (19.3%) y por ISS<9 en 5899 (60.4%).

De los incluidos 802 (87.5%) eran de sexo masculino. La mediana de edad fue
28 anos, con rango intercuartilico (RIC) de 22 — 40. Los mecanismos penetrantes
fueron responsable de las lesiones en 596 sujetos (65.0%). Las heridas por bala
ocasionaron las lesiones en 349 (38.1%) y las lesiones por transito en 295
(32.2%).

La mediana del tiempo prehospitalario fue de 64, con RIC de 39 — 131 minutos.
No tenian aseguramiento 198 (21.6%) individuos.

Las medianas y RIC de RTS para calculo de sobrevida e ISS fueron 7.8 (6.9 -
7.8) y 16 (9 — 25), respectivamente.

La mortalidad esperada fue de 106 sujetos (11.2%). La mortalidad observada de
142 pacientes (15.5%), p<0.001. Esta obedecié a exceso de mortalidad en uno
de los hospitales (n= 295. Mortalidad esperada 56 (19.0%), mortalidad observada
94 (31.9%) p<0.01.

La calibracion de los coeficientes del RTS no mejoré significativamente la
capacidad de discriminacién: AUROC del RST calculado con los coeficientes del
MTOS: 0.8820, IC95% 0.8474-0.9167 AUROC del RST calculado con los
coeficientes calculados con los datos de la cohorte actual: 0.8821, 1C95%
0.8474-0.9167. La bondad del ajuste fue adecuada para ambos.

La capacidad de discriminacién tampoco mejoré después de la calibracion de los
coeficientes del TRISS. AUROC con los coeficientes del TRISS del MTOS:
0.9255, 1C95% 0.9015-0.9496, AUROC con el RTS del MTOS vy los coeficientes
del TRISS de la cohorte actual: 0.9298, 1C95% 0.9071-0.9526 y AUROC con el
RTS y los coeficientes del TRISS de la cohorte actual: 0.9304, IC95% 0.9077-

0.9531. La bondad del ajuste fue adecuada para todos.

El intervalo entre el trauma y el ingreso al hospital de los pacientes que murieron
fue significativamente menor (p<0.001) que el de los sobrevivientes: mediana 49
minutos, RIC (31 — 80) versus mediana 70, RIC (40 — 144) minutos. El analisis en



categorias de riesgo definidas por tiempo prehospitalario, mecanismo de trauma
o severidad, también mostraron intervalos mas cortos en los sujetos de mayor

riesgo.

Solamente cuando el intervalo entre el trauma y el ingreso se categorizaron por
deciles, se encontré un incremento de la mortalidad en los deciles posteriores al
primero. Este incremento se hizo mas evidente después de ajustar por la
probabilidad de sobrevida y se mantuvo después de ajustar por el hospital donde
se presto6 la atencion.

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes atendidos tenia traumas leves y podrian haber sido
atendidos en hospitales de menor complejidad.

El TRISS tuvo una buena capacidad discriminativa y una adecuada bondad de
ajuste. La calibracion de los coeficientes no mejord significativamente el
desempeinio.

Se identifico un exceso de mortalidad, a expensas de las muertes excesivas
encontradas en uno de los hospitales.

La prolongacion del tiempo prehospitalario se asocid con un incremento del

riesgo de morir.
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GLOSARIO

TRISS-Cali: acronimo con el que se identifico la presente investigacién en los
sitios donde se llevdo a cabo y mediante el cual se identifica algunos de los

productos.

RTS: Puntaje de Trauma Revisado, del inglés Revised Trauma Score. Sistema
que cuantifica el grado de alteracién fisiologica que presenta el paciente
traumatizado a su ingreso al servicio de urgencias. Existe una version para el

tamizaje de los pacientes y otra para el calculo de la probabilidad de sobrevida.

ISS: Puntaje de Severidad de las Lesiones, del inglés Injury Severity Score.
Sistema que cuantifica la severidad anatémica de las lesiones sufridas por el
paciente traumatizado. Requiere un proceso de evaluacion mas o menos

prolongado y complejo.

TRISS: (de Trauma Injury Severity Score). Sistema que calcula la probabilidad
individual de sobrevida, basandose en el mecanismo de trauma, la edad de la
victima, la severidad del deterioro fisiolégico y la gravedad de las lesiones
anatdmicas. Es el sistema de comparacion mas empleado para comparar

unidades de atencion de traumatizados.

Sistema de trauma: conjunto organizado de todos los recursos necesarios para la

atencion adecuada de los traumatizados, que incluye las actividades de
prevencion, acceso al sistema, cuidado pre-hospitalario, manejo hospitalario,
rehabilitacion e investigacion y opera de manera organizada bajo una direccion

Unica.

Colegio Americano de Cirujanos: asociacion cientifica y académica que busca
mejorar la atencion de los pacientes quirurgicos, mediante el establecimiento de
unos altos estandares para la formacion de los cirujanos y la practica de la

cirugia.

Triaje: proceso de seleccion de los pacientes (en este caso traumatizados), para
direccionarlos de manera expedita al nivel de complejidad de atencién adecuado.
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Muerte prevenible: fallecimiento de un paciente que en condiciones de cuidado

optimas hubiera sobrevivido y que por lo regular es atribuible a errores en el
proceso de atencidon. Su identificacion es uno de los pilares del proceso de
control de calidad.

MTOS: Estudio del Desenlace en Trauma Mayor (en inglés Major Trauma
Outcome Study), en el que se analizaron restrospectivamente los egresos de 139
centros de trauma de Estados Unidos y Canada entre 1982 y 1987. A partir de la
informacion de mas de 80.000 pacientes registrados se calcularon los
coeficientes del TRISS.

Mortalidad esperada: numero de fallecimientos que hubieran ocurrido en una

cohorte de pacientes traumatizados de acuerdo con los coeficientes calculados a
partir del MTOS.

Mortalidad observada: nimero de fallecimientos ocurridos realmente en la

cohorte bajo estudio.

Mortalidad en exceso: diferencia entre la mortalidad observada y la mortalidad

esperada.

Tiempo prehospitalario: intervalo transcurrido entre la ocurrencia del traumatismo

y el ingreso al hospital.

Trauma menor: lesiones traumaticas en las que el intercambio de energia entre
el agente que causa la lesion y el individuo que la sufre es bajo. Reviste poca
gravedad y no requiere el ingreso a un hospital de alta complejidad.
Operativamente se define como un ISS <9.

Trauma mayor: en contraposicion al anterior implica un intercambio mayor de

energia, puede tener un curso con deterioro rapido hasta la muerte y se beneficia
de la atencion oportuna en un hospital de alta complejidad.

Codigos CIE-9: Sistema internacional para la codificacion de enfermedades,

novena edicion. Fue producido por la OMS y es actualizado periodicamente. Es
aceptado y utilizado en la mayoria de los paises del mundo.

SRR: Tasa de riesgo de sobrevida de Survival Risk Ratio, en inglés.
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EVALUACION DEL DESEMPENO DEL TRISS EN LA PREDICCION DE LA
PROBABILIDAD DE SOBREVIDA EN TRAUMATIZADOS DE CALI.

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El trauma es un problema de salud publica que afecta en diferentes magnitudes
todos los paises del mundo y ocasiona la muerte de 4.8 millones de personas
cada afo en todo el planeta’. El problema en Colombia reviste una enorme
proporcién, debido a la contribucion de la violencia intencional®*. Como resultado
de esto, los homicidios han sido la segunda causa de defuncion y las muertes de
origen traumatico han sido responsables del 13% al 25% de todos los
fallecimientos en los UGltimos 15 afios®. El 9% de todos los afios de vida
saludables perdidos por muerte y discapacidad en Colombia, fueron debidos a
lesiones de causa externa. La cifra fue de 14% en hombres y 3% en mujeres y
la mayoria de los afos perdidos fueron por fallecimiento®. Se ha estimado que la
expectativa de vida incrementaria en 2.3 afios para la poblacién general (4.1

afios en hombres y 0.4 en mujeres), si las muertes por homicidio no ocurrieran’.

Diferentes medidas de prevencion primaria de las muertes de origen traumatico
han conseguido reducir la tasa de 77/100.000 habitantes en 2002 a 47/100.000
en 2008, a expensas principalmente de la disminucion de los homicidios a la
mitad®®"". A pesar de estos datos alentadores, las cifras aun son excesivas, sin
considerar que por cada lesionado fatal ocurren lesiones en 5 a 20 personas®, sin

tener en cuenta el impacto econémico y laboral'?.

Cabe esperar la instauracion de nuevas medidas de prevencion primaria y el
mejoramiento de la atencion de las victimas no mortales, a fin de mitigar el

impacto de las lesiones traumaticas.

Se ha establecido que la atenciéon optima de los traumatizados, exige la
implementacion de un sistema de atencion de los traumatizados, (Sistema de
Trauma)'. Este se encarga de que las victimas sean identificadas, trasladadas al
centro de atencion apropiado y atendidas de manera adecuada, en las etapas
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pre-hospitalaria, hospitalaria y de rehabilitacion'*'*. Todo esto bajo una rectoria

tnica y de manera coordinada y organizada'®".

Una de las funciones mas importantes del Sistema de Trauma es la vigilancia
para el mejoramiento de la calidad®®. Dentro de este proceso se cuantifican los
fallecimientos, para determinar si el numero de muertes que se presentd era el
esperado y si ocurrieron muertes que pudieran haber sido prevenidas gracias a
una atencion adecuada. Este analisis se realiza a partir del calculo de la
probabilidad de sobrevida con métodos de medicion de la severidad de trauma y
la evaluacion del proceso de atencion. En este analisis las muertes se clasifican
como prevenibles o no, basandose en la probabilidad de sobrevida y en la

identificacion de errores durante la atencion?'?2.

Por otra parte, la calificacion de la severidad del trauma permite hacer

comparaciones para propositos de difusién de la informacion e investigacién23.

El TRISS, (de Trauma Injury Severity Score), es el método de cuantificacion de la
probabilidad de sobrevida empleado mas frecuentemente?®. Fue desarrollado
hace mas de 25 afios®® y estima la probabilidad de sobrevida de individuos o
poblaciones, con unos coeficientes calculados con base en la informacion de 139
centros de trauma norteamericanos, publicados en 1990%.

La capacidad de prediccion de la sobrevida del TRISS en nuestro medio no ha
sido evaluada.

Existen razones para dudar de la capacidad del método de realizar tales
predicciones: los coeficientes actuales fueron desarrollados en un pais de
ingresos altos, hace mas de 25 afios’*?, se han documentado una menor
mortalidad en la medida en que los sistemas de atencién se desarrollan y una
relacion inversa entre mortalidad y los ingresos del pais donde se sufre el

trauma?®-28

y se ha comprobado que los coeficientes del TRISS no predicen
adecuadamente la mortalidad, cuando son aplicados en paises de ingresos altos,

en la época actual®*°.
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Se realizé un estudio para evaluar el desempefio del TRISS, como predictor de
probabilidad de sobrevida hospitalaria en cuatro instituciones de la ciudad de
Cali.

2. ESTADO DEL ARTE
EL TRAUMA COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA:

Las lesiones de origen traumatico constituyen un problema de salud que afecta
en diferentes grados todas las regiones del mundo y ocasiona la muerte de 4.8
millones de personas cada afio en todo el planeta’? con un predominio de las
muertes por suicidio en los paises asiaticos y en europeos y de los homicidios en
Africa y América. Afecta principalmente personas de 15 a 44 afios y ocasiona
anualmente la pérdida de miles de millones de ddlares®'. En 1997 se estimé que
el costo de los gastos de asistencia médica derivados de la violencia fue de 1,9%
del PIB en el Brasil, 5,0% en Colombia, 4,3% en El Salvador, 1,3% en México,

1,5% en el Pert y 0,3% en Venezuela®".

El problema en Colombia reviste una enorme proporcion, debido a la contribucion
de la violencia intencional. Como resultado de esto, los homicidios han sido la
segunda causa de defuncién y las muertes de origen traumatico han sido
responsables del 13% al 25% de todos los fallecimientos en los Ultimos 10 afios®.
El 9% de todos los afios de vida saludables perdidos por muerte y discapacidad
en Colombia, fueron debidos a lesiones de causa externa. La cifra fue de 14%
en hombres y 3% en mujeres y la mayoria de los afos perdidos fueron por
fallecimiento®. Se ha estimado que la expectativa de vida incrementaria en 2.3
afnos para la poblacion general (4.1 afios en hombres y 0.4 en mujeres), si las

muertes por homicidio no ocurrieran’.

Diferentes medidas de prevencion primaria de las muertes de origen traumatico
han conseguido reducir la tasa de 77/100.000 habitantes en 2002 a 47/100.000
en 2008, a expensas principalmente de la disminucion de los homicidios a la
mitad®"". Estas tendencias se han frenado en los Ultimos afos, debido al
incremento de los homicidios en los ultimos tres afos. El Cali, por ejemplo, la
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tasa de homicidios se habia reducido desde 124/100.000 en 1992, hasta
67/100.000 en 2008 y en 209 y 2010 se incrementd hasta 82/100.000%?. Sumado
a este incremento desalentador, se debe considerar que por cada lesionado fatal
ocurren lesiones en 5 a 20 personas, a lo que debe sumarse el impacto

econémico y laboral®>>2.

MEDIDAS PARA LA REDUCCION DE LAS MUERTES POR TRAUMA:

La prevencidon de las muertes de origen traumatico abarca medidas de

prevencion primaria, secundaria y terciaria.

En cuanto a las primeras, a nivel local, se han establecido sistemas de vigilancia
que permiten conocer las caracteristicas de las lesiones a fin de brindar
informacién Gtil y oportuna a los tomadores de decisiones®’. Se han
implementado medidas para reducir las lesiones relacionadas con el transito
automotor, entre ellas la obligatoriedad del uso del cinturén de seguridad, el uso
del casco y el chaleco reflectivo para los motociclistas, todos ellos con impactos
favorables®’. Por otra parte se han realizado acciones para reducir la
manifestacion de conductas violentas, de las cuales la prohibicion del porte de
armas de fuego en algunas fechas especificas® y la limitacion de los horarios
para el expendio de bebidas alcohdlicas han probado ser efectivas'.
Adicionalmente se busca fortalecer la adquisicion de conductas no violentas a
través de diferentes medidas tales como el acercamiento de la policia a la
comunidad, la practica de mecanismos de conciliacion en casos de disputas y
programas para promover la reflexion acerca de la solucidn no violenta de los
conflictos'. La aplicacion consistente de estas medidas durante 10 afios ha
llevado a la reduccion de los homicidios en Bogota de 66 homicidios por cada
100.000 personas- afio en 1995 hasta 19/100.000 en 2005, con un leve
retroceso hasta 23/100.000 en 2010°.

La prevencidon secundaria se fundamenta en la atencion O6ptima de los
traumatizados, lo cual exige la implementacion de un sistema de atencion de los

13,14,16,17

traumatizados, (Sistema de Trauma) , que se encarga de que las victimas

sean identificadas, trasladadas al centro de atencién apropiado y atendidas de
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manera adecuada, en las etapas pre-hospitalaria, hospitalaria y de rehabilitacion.
Todo esto bajo una rectoria Unica y de manera coordinada y organizada'®®. El
efecto de la implementacion de los centros de trauma ha sido evaluado,

demostrandose una reduccion de 15% a 20% de la mortalidad'> 4193537,

Una de las funciones mas importantes del Sistema de Trauma es la vigilancia
para el mejoramiento de la calidad'®®. Esta actividad involucra la verificacién de
la existencia de una serie de recursos en cuanto a elementos fisicos, personal y
nivel de entrenamiento, el registro y evaluacion de aspectos criticos del proceso

de atencion y la evaluacion del resultado’®***'

. El componente mas importante
para evaluar los resultados de la atencion de los traumatizados es el analisis de
la mortalidad prevenible. Se realiza a partir de la calificacion de la severidad de
las lesiones® y la evaluacion del proceso de atencion, con el fin de conocer la
probabilidad de sobrevida de los pacientes e identificar errores en el proceso de

21,22,42

atencion , con lo cual se establece la proporcion de muertes prevenibles

que ocurren en el grupo de sujetos que reciben atencion hospitalaria.

SITUACION LOCAL DE LA ATENCION DE LOS PACIENTES
TRAUMATIZADOS:

A nivel nacional y local no existe una normativa acerca de los recursos
especificos que deberia tener un sistema de emergencias o un hospital para la
atencion de urgencias, traumaticas o no. Las normas existentes se refieren a un
listado de requisitos fisicos, a unas condiciones muy inespecificas del
entrenamiento que debe reunir el personal que preste tales atenciones y a unos

procedimientos de control de calidad generales e inespecificos*>**.

Localmente no existe un sistema de atencién de emergencias o de trauma en el
que estén identificados los centros apropiados para la atencién de los pacientes
con patologias graves o los lesionados que requieren atencion inmediata, no
existe un sistema de direccionamiento para garantizar la atencion oportuna y
adecuada y no se realiza vigilancia sistematica de la calidad de la atencion de los
traumatizados. Se han realizado observaciones que han mostrado una

proporcion de muertes prevenibles inaceptablemente alta: 35%, cuando se
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analizaron los fallecimientos por trauma durante un afio en toda la ciudad® y
15% en un analisis las muertes en un centro hospitalario de cuarto nivel*®. Se
identificaron fallas en el sistema, relacionadas con la atencion de pacientes con
lesiones criticas en hospitales que no tenian los recursos apropiados (fallas en el
direccionamiento) y errores en el enfoque diagnostico o en el manejo (fallas en el
entrenamiento o en la organizacion de la atencion de las victimas). Esto da lugar
a considerar que el establecimiento de un sistema de trauma en nuestra ciudad

deberia reflejarse en una reduccidn de estos desenlaces desfavorables.

DETERMINACION DE LA SEVERIDAD DEL TRAUMA Y DE LA
PROBABILIDAD DE SOBREVIDA:

La calificaciéon de la severidad del trauma y el calculo de la probabilidad de
sobrevida, son puntos de partida indispensables para la evaluacion de la
mortalidad prevenible. Permiten ademas tener un parametro objetivo para
establecer la efectividad de medidas implementadas y facilita la realizacién de

comparaciones para propositos de difusién de la informacion e investigacién23.

El TRISS, (de Trauma Injury Severity Score), es el método de cuantificacion de la
severidad del trauma y calculo de la probabilidad de sobrevida empleado mas
frecuentemente®®. Fue desarrollado hace mas de 25 afos® como parte de un
programa promovido por el Colegio Americano de Cirujanos, para mejorar la
atencion de pacientes traumatizados y ha sido implementado como punto de
referencia en servicios de trauma de todo el mundo. Estima la probabilidad de
sobrevida de individuos o poblaciones, con unos coeficientes calculados con
base en la informacién de 139 centros de trauma norteamericanos, publicados en
1990%2. Toma informacién del mecanismo de trauma, penetrante o no, la edad de
la victima mayor o no a 55 afios, la calificacion en cuatro categorias de cada una
de tres variables fisiologicas registradas al ingreso: frecuencia respiratoria,
presion arterial sistdlica, escala de coma de Glasgow, y la severidad de la lesion
anatémica en un sistema que va desde 1 hasta 75 puntos.

La capacidad de prediccion de la sobrevida del TRISS en nuestro medio no ha
sido evaluada de manera sistematica. Su aplicacion en grupos seleccionados de
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trauma pélvico®’ y lesiones carotideas®®, ha identificado mortalidades superiores
a las esperadas segun las predicciones del indice.

Existen adicionalmente, cuestionamientos de diversa indole al TRISS: los
coeficientes con los que se realizan los calculos fueron desarrollados en un pais
de ingresos altos, hace mas de 25 afios**?. Se han documentado una menor
mortalidad en la medida en que los sistemas de atencion de los traumatizados se
desarrollan y una relacion inversa entre mortalidad y los ingresos del pais donde
se sufre el trauma®224° 1% Por otra parte, en estudios efectuados en paises de
ingresos altos, se ha comprobado que los coeficientes del TRISS no se ajustan

d 2°%°  El método tiene

adecuadamente al realizar las predicciones de mortalida
un desempefio mas pobre en las predicciones de victimas de trauma
penetrante*®. Esta dificultad se ha resuelto computando de una manera diferente
la severidad del trauma anatomico: en lugar de computar la severidad de los tres
compartimentos mas severamente lesionados, el nuevo método (NISS) toma en
cuenta los tres 6rganos con las lesiones mas graves, independientemente de que

estén o no en el mismo compartimento®.

El ajuste de las predicciones no ha sido bueno en algunos analisis. Esto se ha
enfrentado recalculando los coeficientes del TRISS *'2, agregando un término
matematico al ISS***, categorizando las variables del TRISS de diferentes

29,30,55-57 55,56

maneras y agregando una variable por comorbilidades

A pesar de que han sido propuestos otros métodos para predecir la probabilidad

de sobrevida en pacientes traumatizados®®->®

, se decidio evaluar el TRISS en un
grupo de traumatizados de nuestra ciudad, recalculando los coeficientes de ser
necesario, para conseguir un desempefio mas apropiado, debido a que es el

punto de referencia empleado por consenso para evaluar los servicios de trauma.
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3. MARCO TEORICO

DESARROLLO DE SISTEMAS DE CUANTIFICACION DEL TRAUMA Y DE
CALIFICACION DE LA PROBABILIDAD DE SOBREVIDA:

La clasificacion de la severidad del trauma es una parte central en el
mejoramiento de la atencidn de los traumatizados. Se ha desarrollado durante
los ultimos 40 afos y su uso se extiende a la clasificacidn inicial de los pacientes
para su direccionamiento, la evaluacion de los sistemas y los componentes del
sistema de atencion de trauma, la comparaciéon entre hospitales, paises y
regiones. Forman parte de la informacion que se evalua rutinariamente en las

investigaciones de cualquier orden que se efectuan en trauma®>.

El desarrollo de sistemas de clasificacion de la severidad del trauma partio de la
necesidad de tener un método para clasificar los lesionados a fin de determinar

59-62

la prioridad para la asignacién de recursos de atencién (triaje) y un sistema

unificado para descibir las lesiones®°.

La capacidad de predecir desenlaces surgid de la necesidad de identificar
correctamente los individuos que requerian atencidén hospitalaria®®. Por otra
parte, en un desarrollo conceptual extraordinario, se establecié que la severidad
del trauma estructural, cuantificada con un sistema previamente disefiado con el
fin de describir las lesiones, podia en efecto, correlacionarse con la probabilidad

de morir como resultado del trauma®.

La construccidon de bases de datos que contienen la informacion de cantidades
enormes de pacientes ha obligado a desarrollar métodos para evaluar y
comparar los desenlaces, cuando la informacién clinica es muy limitada y se
desea tener una referencia con la cual comparar los resultados de los

54,58,65-67

hospitales , 0 construir modelos mas elaborados cuando se dispone de

mas informacion clinica®®7°.

DESARROLLO DEL TRISS:
En la segunda mitad de los 80s, los métodos para clasificar los pacientes en el

area pre-hospitalaria evolucionaron hacia la inclusion de variables clinicas de
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facil obtencion y comprobacion, buscando el modelo mas simple, hasta llegar al
RTS, que contempla solamente la presion arterial sistdlica, la frecuencia
respiratoria y el puntaje de coma de Glasgow y continua siendo la herramienta
con la que se clasifican los pacientes para ser direccionados a centros de
atencion de trauma’'"®. La capacidad del RTS de predecir la probabilidad de
sobrevida fue establecida y los coeficientes para ese proposito fueron

calculados’?.

El reconocimiento de las limitaciones de cada uno de los sistemas de prediccion
“fisiologico” y “anatomico”, llevo a establecer un sistema de prediccion, basado
en la informaciéon de ambos métodos (TRISS)®, que considera ademas el
mecanismo de trauma y la edad de la victima. A pesar de haber sido
desarrollado hace mas de 25 afos esta metodologia continla siendo

ampliamente utilizada.
Se han identificado las siguientes limitaciones:

1. La inclusién de los pacientes en la base de datos a partir de la cual se
calcularon los coeficientes fue realizada sin estandarizacion de criterios de
inclusion en los 139 centros participantes. El desarrollo hace 25 afios hace
dudar que representen las caracteristicas de los traumatismos que

ocurren el la actualidad.

2. La edad fue modelada como una variable dicotomica, lo cual da lugar a
pérdida de informacion.

3. Los coeficientes del RTS fueron calculados en una base de datos previa,

con informacion faltante.

4. La forma como los datos del ISS computa la severidad de la informacion
puede llevar también a errores, pues no da cuenta de los casos en los
cuales hay multiples lesiones en un mismo compartimento anatémico, lo

cual ocurre con frecuencia en trauma penetrante.

5. La reserva fisiolégica es representada unicamente por la edad. Desconoce
el valor de las comorbilidades, que afectan notablemente la respuesta .
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6. La mortalidad ocasionada por traumatismos aparentemente equivalentes
varia de acuerdo con la regién del mundo donde la victima sea tratada’.
Esta variabilidad ha sido descrita en hospitales de paises de ingresos
altos y es mas notoria cuando se comparan los paises de ingresos altos
con los de ingresos medios o bajos?®.

ALTERNATIVAS AL TRISS:

La modelacion de la probabilidad de sobrevida en trauma contempla la
interaccion entre la severidad anatomica de la lesion, representada en el
TRISS por el ISS, la reserva de la victima, representada por la edad vy la
magnitud del compromiso fisiolégico, al inicio del tratamiento, representada
por el RTS.

Los esfuerzos de encontrar un sistema de prediccion de sobrevida incluyen

los componentes mencionados con alguna modificacion.

Calibracion de los coeficientes: Los coeficientes empleados para calcular la
probabilidad de sobrevida han sido recalculados, con el resultado de unas
mejores discriminacion y ajuste, a fin de proveer una mejor referencia para
comparar hospitales en el marco de un programa de mejoramiento continuo
51527582 No existe un consenso acerca de la implementacion de esta
practica. Solamente los calculados por Schluter y colaboradores, a partir de
1.072.033 pacientes de la base de datos nacional de Estados Unidos

(NTDB)®? han sido empleados en otras investigaciones’®%3%.

Modificaciones de la cuantificacion de la severidad anatdomica: El analisis de

la severidad anatomica se ha replanteado teniendo en cuenta la severidad
codificada con el AIS y por sistemas diferentes.

El AIS provee un método de descripcidon y asignacion confiable vy

reproducible®. Requiere personal entrenado y consume tiempo y recursos.

La creacion de un software que calcula el ISS a partir de los cédigos CIE-9,
permite realizar el proceso de manera automatica®'. Los indices y las

predicciones calculados se aproximan a los efectuados con la categorizacion
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manual®®®. Se considera, sin embargo, que la codificacion manual es

preferible®.

El ISS codifica solamente la lesion mas grave por cada una de las tres
regiones con las afectaciones mas severas, dejando sin representacion otras
lesiones graves que pueden existir en el mismo compartimento corporal. Por
esta razon se propuso calcular un indice a partir de las tres lesiones mas
severas, independiente de la region anatdmica donde estén ubicadas (NISS,
de New Injury Severity Score)®. Las comparaciones del desempefio de los
dos indices muestran que el NISS tiene un desempefio discretamente mejor

68,94
S )

que el IS , aunque este hallazgo no ha sido uniforme®.

En otra iniciativa dirigida a mejorar la caracterizacion de la injuria anatomica,
las lesiones se agruparon en tres categorias de traumas severos (AIS entre 3
y 5): A, cabeza y meédula espinal, B, térax y cuello anterior, C, los restantes
severos y una categoria de lesiones leves (AIS <3). Incorporado en el sistema
ASCOT®, consigui® mejorar muy discretamente la capacidad de
discriminacion y en mayor grado el ajuste, cuando se le compar6 con el

TRISS®. Su uso nunca se ha generalizado.

Se han evaluado otras formas de representar la severidad del dano
anatomico, incluyendo en los modelos matematicos el AlS de la lesibn mas
severa, el de las dos lesiones mas severas o el de la herida mas seria en
cada una de las regiones corporales y ajustes por el numero de 6érganos

lesionados o por la regién anatémica con la lesion mas grave®¢:68-70:9597,

Una aproximacion completamente diferente para representar el dafio
anatomico, surgi6 de la necesidad de analizar bases de datos administrativas,
carentes de informacion suficiente para calcular el ISS. Se calculd la
probabilidad de sobrevida para cada uno de los diagnosticos de lesiones
traumaticas del CIE registrada en una base de datos de ingresos hospitalarios
de 1973. Se encontré una buena correlacion entre la probabilidad esperada y
la observada®. Se comprobd que esta correlacién ocurria no solamente con

el primer diagnostico, sino que persistia cuando se analizaban hasta 5
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diagndsticos, multiplicando la probabilidad de sobrevida de cada uno de ellos,
o cuando se consideraban lesiones especificas graves®. Goldberg J. vy
colaboradores compararon este método con el ISS, respecto a varios
desenlaces y mortalidad. Encontraron que su desempefio fue aceptable, sin
llegar a superar al ISS®. El 1996 Osler et. al. calcularon las tasas de riesgo
de sobrevida (SRR, de Survival Risk Ratio) a partir de los codigos CIE-9.
Compararon la probabilidad de sobrevida calculada multiplicando las SRR de
todas las lesiones con la esperada a partir del ISS. Encontraron un
desempefio un poco superior al del ISS. Denominaron a este método ICISS®.
En una investigacion posterior compararon el ICISS que se obtenia de la
revision completa de la historia con el que se calculaba con los datos
registrados al egreso de los pacientes. Encontraron que el desempefio era
semejante, de donde se concluye que es posible realizar estos calculos de

una fuente administrativa®’.

Modificaciones de la descripcion de la alteracion fisioldgica:

El RTS resume la manera como la alteracién de la presion arterial sistdlica, la
frecuencia respiratoria y el puntaje de coma de Glasgow alteran la
probabilidad de sobrevida.

Se han realizado diferentes esfuerzos para representar mejor las variables
tradicionales, o para incluir otras adicionales, con la intencion de mejorar las

predicciones.

Moore y colaboradores en 2010, publicaron diferentes modificaciones del
TRISS para mejorarlo, dentro de los cuales en un modelo el RTS fue
calculado a partir de los datos de la poblacién estudiada. En otra de las
modificaciones, el puntaje de Glasgow se analiz6 como una variable

cuantitativa, con una mejoria adicional del desempefio del indice?.

La alteracion del estado de conciencia resulta no solo del dafo neurolégico,
sino también del deterioro hemodinamico o de la oxigenacién. Esta variable o

el componente motor de la misma han sido incluidos como unico
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representante del deterioro fisioldégico, mostrando un desempefio comparable

al de modelos con mayor nimero de variables fisiolégicas®® %",

Otros modelos mas recientes, incluyen variables adicionales: frecuencia
cardiaca, el déficit de bases y el tiempo de tromboplastina parcial. Los
modelos resultantes muestran mejor desempefio, comparados con el TRISS

en las poblaciones en las que han sido desarrollados®®"°.

Cambio en la representacion de la reserva fisiolodgica:

La reserva fisiologica es representada en el TRISS por la edad, dicotomizada
a partir de 55 anos. En la cohorte original del MTOS la mortalidad fue
significativamente superior en el grupo de sujetos de mayor edad?°.

En 1990, Champion y colaboradores categorizaron la edad con mas
precision, dividiéndola en décadas a partir de los 55 afios® en la propuesta
de ASCOT.

La edad ha sido categorizada en niveles diferentes a 55 afios®,%

categorizada como en ASCOT®®'® categorizada por décadas®®, o ha sido

tratada como una variable continua’®.

Las comorbilidades comprometen la reserva fisiologica y han sido
contempladas especificamente en algunas investigaciones. La proporcion de
sujetos con comorbilidades incrementa con la edad. El grupo de Quebec
reportd una proporcién inferior al 10% en los menores de 50 afos, con un
incremento progresivo, llegando a mas de 50% en los mayores de 70 afios.
La adicion de una variable por comorbilidades mejoré el desempefio de su

modelo®®.

Jones y colaboradores incluyeron el ASA en su modelo, para describir la
reserva de los pacientes previa al evento traumatico®® y Newgard et al
incluyeron 15 y 9 condiciones premorbidas en dos de sus modelos’®. Milham
y colaboradores, por otro lado, no encontraron mejoria de los modelos
cuando agregaron las comorbilidades®".

Procesamiento matematico:
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En la mayoria de las investigaciones se ha recurrido a la regresion logistica
multivariada para modelar la probabilidad de sobrevida. Moore vy
colaboradores identificaron la necesidad de realizar transformacion

logaritmica de las variables para efectuar el analisis del ISISS*.

En el Programa de Mejoramiento de Calidad del Colegio Americano de
Cirujanos, los calculos de la probabilidad de sobrevida son empleados para
comparar la mortalidad de un hospital con las predicciones procedentes de
los datos de 143 centros de trauma participantes. Los coeficientes son

actualizados para cada informe y no son publicados’®%".

SELECCION DEL TRISS

A pesar de las limitaciones mencionadas y de las alternativas existentes, el
TRISS modela satisfactoriamente la intensidad de la lesién anatomica, la
magnitud del disturbio fisioldgico y la reserva del individuo frente a la injuria.
Es aceptado ampliamente y su determinacion se hace a partir de informacién
de muy facil obtencién, lo que permitiria su facil implementacién en nuestro

medio. Por estas razon se eligid su analisis como tema central de esta tesis.
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4. OBJETIVOS
GENERAL

* Evaluar la capacidad del TRISS en la prediccion de la probabilidad de
sobrevida en un grupo de pacientes traumatizados de la ciudad de Cali en los

meses de Diciembre de 2012 a Junio de 2013.

ESPECIFICOS

* Evaluar el TRISS en términos de prediccion del numero de muertes, bondad

del ajuste y capacidad de discriminacion.
* |dentificar de unos nuevos coeficientes para el calculo del TRISS.

* Analizar el impacto de la falta de aseguramiento, el tiempo prehospitalario y el
hospital donde se prest6 la atencidn, sobre la probabilidad de sobrevida.

5. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: EIl disefio corresponde a un estudio observacional de una
cohorte prospectiva.

Se decidi6 recolectar prospectivamente la informacién, a pesar de que los datos
que se requieren para el calculo del TRISS podrian tomarse de la historia clinica
o de los registros existentes, por las siguientes razones: en investigaciones
retrospectivas previas y en el analisis del registro de lesiones de causa externa
que se diligencia en varios hospitales de la ciudad se encontré que entre el 15%
y la tercera parte de los casos no se consigna la informacion requerida.
Solamente el Hospital Universitario del Valle y la Fundacion Valle del Lili
participan en un registro de trauma. Por ultimo, no existe garantia de la calidad

de la informacion que se consigna en la historia o en el registro.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de inclusion:
* Ingreso al hospital para la atencién de lesiones traumaticas.
* Edad mayor de 17 anos

* Transferencia directa del sitio de trauma o, en caso de remisién no haber

recibido intervenciones.
Criterios de exclusion:
* Intervalo entre el trauma y el ingreso superior a 6 horas.

* Intervencion quirurgica o transfusion en la institucidon hospitalaria que

remite.
* Trauma menor (ISS <9)
e Quemaduras.

* Lesiones traumaticas originadas por un proceso no traumatico (ejemplo:
caida con lesiones menores, originada en un accidente cerebro-vascular,

que puede causar dafio neurolégico mayor).
e Embarazo detectado en la evaluacion clinica

* Individuos declarados muertos a la admisién al servicio de urgencias.

POBLACION DE ESTUDIO:

La investigacion pretende evaluar el TRISS en la ciudad de Cali. Dado que no
existe un sistema de designacion le hospitales para la atencidon de los
traumatizados, se decidié limitar la observacion a cuatro instituciones
hospitalarias: Hospital Universitario del Valle (HUV), Fundacion Valle del Lili,
Clinica Nuestra sefiora del Rosario, Hospital San Juan de Dios, debido a que en
ellas se atiende el mayor numero de pacientes traumatizados de la ciudad y en
cada una de ellas existe personal dedicado al cuidado integral de las urgencias
traumaticas y un proceso organizado de atencion.
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Se empled la informacion proporcionada por cada institucién acerca del numero

de ingresos anuales , para realizar el calculo del tamafio de muestra (tabla 1).

Tabla 1. Pacientes traumatizados, atendidos en las instituciones
participantes, en 2011*

Numero de pacientes

Centro Anual Trimestral
Hospital Universitario del Valle 8000 2000
Hospital San Juan de Dios 3000 750
Clinica Nuestra Sefiora del Rosario 3000 750
Fundacion Valle del Lili 2000 500
Total 16000 4000

*Informacion proporcionada en cada institucién

- Numero de pacientes atendidos por trauma por trimestre: 4.000
- Mortalidad de los pacientes adultos, con trauma severo: 15%
TAMANO DE MUESTRA
Se calcul6 el tamafio de muestra para asegurar el cumplimiento de los objetivos

planteados.

Evaluacion del TRISS: con el propdsito de evaluar el ajuste y la capacidad de

discriminacion del modelo de regresion logistica multivariable, se adopté la
recomendacion de reunir una cohorte que incluya 10 sujetos con el desenlace,
por cada variable incluida en el modelo'®*'%. Teniendo en cuenta que el TRISS
contempla cuatro variables explicativas (mecanismo de trauma, edad, RTS e
ISS), la cohorte deberia contener al menos 40 fallecimientos.

Empleando la férmula n = 10K/p, siendo K el numero de variables predictoras y
0.15 la probabilidad de muerte, el tamafio minimo de pacientes a reclutar deberia
ser de 267. Después de un ajuste por una pérdida estimad de 15%, resultaria en

un tamafo de muestra de 306 sujetos.
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Calculo de coeficientes alternativos para el TRISS: Se empled el método

propuesto por Hsieh'® para calculo del tamafio de la muestra de una regresion
logistica con una variable predictora continua, con ajuste para multiples

covariables.

Se basa en el calculo del tamafio de muestra requerido para identificar un
cambio significativo en el desenlace, explicado por un cambio en la variable

predictora.

Requiere el conocimiento de la probabilidad del desenlace para el valor del
promedio de la variable explicadora y la probabilidad después de modificar la
variable explicadora en una desviacion estandar. Adicionalmente considera los

valores de alfa y beta deseados.

Se efectuo el calculo tomando como variable predictora el ISS, dado que los
valores requeridos y la mortalidad para los puntos de corte pudieron ser
calculados a partir de la recoleccion de una muestra piloto.

Promedio de ISS: 18.75. Desviacion estandar: 12.76
Mortalidad cuando el ISS es 18.75: 10%

Mortalidad cuando el ISS es 18.75 + 12.76: 34%
Alfa: 5%

Beta: 5%

Formulas:

[:a +2z, exp(—7° /4)]2 1+2p,0) /(pmrz)
(1-R%)

n=

Donde Z, y Zg, corresponden al valor de Z para los puntos de corte de falsos
positivos y de falsos negativos.
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Pm Y Ps corresponden a las probabilidades del desenlace a nivel del promedio de

la variable explicativa y de la variable explicativa mas una desviacion estandar.

T es el In del OR de las probabilidades,
hl{ ps (I_Ps) :|
pm "“‘(1 _Pm)

5 1+ 1+ 22)exp(57 /4)]
L+ exp(—z2/4)]

y R el factor de 0.405 de correccion para multiples covariables.

De acuerdo con este procedimiento el tamafo de muestra con un alfa de 5% y un
poder de 95%, con una correccion por pérdidas del 15%, es de 358 sujetos

Evaluacion de la diferencia entre la mortalidad esperada y la mortalidad

observada. Se empled la férmula para comparar dos proporciones

{:l—a 7o (1 — 7o) + 21-+/7a (1 — 74) } 2

n=
(nu - 770)

Donde Z, y Zg, corresponden al valor de Z para los puntos de corte de falsos
positivos y de falsos negativos y 1oy 15, las proporciones de mortalidad

esperada y observada'®.

Segun esta formula, el tamafio de muestra para identificar una diferencia entre la
mortalidad esperada y la observada entre 15% y 20%, con un alfa de 5% y un
poder de 95%, con una correccion por pérdidas del 15% es de 849 individuos.
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De acuerdo con lo anterior, se decidio reclutar 849 sujetos, distribuidos en los
hospitales, en proporcién a los volumenes de pacientes reportados por los
hospitales.

Tabla 2. Pacientes a incluir, por cada centro hospitalario

Centro Pacientes*
Hospital Universitario del Valle 424
Hospital San Juan de Dios 159
Clinica Nuestra Senora del Rosario 159
Fundacion Valle del Lili 107
Total 849

*Proporcional al numero anual de ingresos reportados por cada institucion

Después de revisar los calculos anteriores, se planted efectuar el reclutamiento
consecutivo de los casos durante el periodo de 45 dias. Este periodo tuvo que
ser reajustado a 6 meses, debido a que el flujo de pacientes con cumplimiento de
los criterios de inclusion y exclusion fue inferior al estimado, a lo que se sumo
una reduccion en el numero de pacientes atendidos en el HUV, durante los

ultimos tres meses de la recoleccion.

VARIABLES:

Se registraron variables demograficas, el mecanismo del trauma, las constantes
fisiologicas al ingreso y las caracteristicas de las lesiones requeridas para el
calculo del TRISS.

Se reqistro el estado del paciente al egreso, vivo o muerto. En caso de existir
duda acerca del origen traumatico del fallecimiento, de desconocerse
completamente la descripcion anatomica de las lesiones, o de ignorarse el
desenlace, se constatdé esta informacion en el Instituto Nacional de Medicina
Legal y Ciencias Forenses.

Para todos los analisis la variable dependiente fue el resultado final
sobrevida/muerte.
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Tabla 3. Relacién de variables

Variable T . Tipo de . Método de | Dominio
Definicion operacional N Valores posibles ..
variable recoleccién
Hospital Universitario del Valle 1,5
Nombre de la Institucion Cateadri Hospital San Juan de Dios
Hospital donde se registran los datos n:nfi?qglnca Clinica Nuestra Sefiora del Encuesta
iniciales Rosario
Fundacion Valle del Lili
Edad Edad del paciente en afios Cuantitativa 40,41, ... n afios Historia clinica 2,3
cumplidos continua
Sexo Sexo del paciente Categonca Masculllno Historia clinica 2,3
nominal Femenino
Mecanismo de Mecgnls’mo f'S'.C,o que Categorica Cerrado 1,3
ocasiono la lesion A Encuesta
trauma nominal Penetrante
Sitio de . Localizacion fisica del lugar Categorica . . 1,3
ocurrencia del o A Direccion Encuesta
donde ocurri6 la injuria nominal
trauma
i Vehiculo particular 1,5
Método de Tipo de vehiculo que Categorica Fuerza publica
transporte al 4 a victi inal Ambulancia basi Encuesta
hospital ransporta a la victima nomina mbulancia basica
Ambulancia medicalizada
Tipo de Tipo de aseguramiento en Categorica Contributivo 6
. . A Subsidiado Historia clinica
aseguramiento salud del paciente nominal
No asegurado
Cubrimiento por el seguir Cateqsrica No 6
SOAT obligatorio de accidentes de 9 Si Historia clinica
o nominal .
transito No aplica
Presioén arterial Presl|on arterial SIStOIIC.a Cuantitativa e 3
BTN medida en mm Hg, al ingreso . 0...120...n Historia clinica
sistolica inicial } continua
del paciente
Frecuencia Frecuencia respiratoria, Cuantitativa 3
respiratoria medida en # por minuto, al ! 0...12...n Historia clinica
L . . continua
inicial ingreso del paciente
Severidad de la alteracion del 3
Puntaje de coma | estado de conciencia Categorica e e
. ) 3a1b5 Historia clinica
de Glasgow evaluado al ingreso del ordinal
paciente
Calculado de los 3
Severidad del deterioro - datos
N . Cuantitativa B
RTS fisioldgico al ingreso del . 0a7.8 fisiologicos
. continua .
paciente registrados al
ingreso
Severidad de la Severidad del trauma d-ella N 4
L Cabeza y el cuello, definido Categorica e
lesién. Cabeza y ) 1a5 Historia clinica
cuello por Ia_ estructura_con mayor ordinal
severidad de lesién
. Severidad del trauma de la - 4
Se\_/ferldad de la cara, definido por la estructura Cat_egonca 1a5 Historia clinica
lesion. Cara - s ordinal
con mayor severidad de lesion
Severidad del trauma del 4
Severidad de la térax, definido por la Categorica e e
) . . 1a5 Historia clinica
lesion. Torax estructura con mayor ordinal
severidad de lesién
Severidad de Ia Severidad del trauma dgl . B 4
L abdomen o la pelvis definido Categorica e e
lesién. Abdomen ) 1ab Historia clinica
: por la estructura con mayor ordinal
y pelvis . -
severidad de lesién
Severidad de la Severlc_iad del trauma de las B 4
L extremidades, definido por la Categorica e
lesion. ) 1ab Historia clinica
. estructura con mayor ordinal
Extremidades . -
severidad de lesién
Severidad de la S_everldgdl del trauma de la Categorica e e 4
) ) piel, definido por la estructura . 1a5 Historia clinica
lesion. Piel . .. ordinal
con mayor severidad de lesion
Severidad de la lesién 4
anatémica de la lesion,
1SS deflnlda_por los tres o Cuapmahva 1a75 Historia clinica
compartimentos anatémicos continua
mas severamente
comprometidos.
Fallecimiento Esta(_jo dgl paciente al egreso Categonca N_o Historia clinica 7
hospitalario nominal Si

Dominio: 1. Descripcion general. 2. Demografico. 3. Determinante fisioldgico. 4. Determinante anatémico. 5.

Calidad de atencion. 6. Determinante social. 7. Desenlace
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Las variables independientes fueron las requeridas para el calculo del TRISS:
edad dicotomizada con punto de corte en 55 anos 0 mas, mecanismo de trauma
cerrado o penetrante, presion arterial, frecuencia respiratoria y puntaje de coma
de Glasgow categorizados y severidad de las lesiones medida con el ISS.

Para los analisis secundarios se consideraron como exposicién la condicion de
falta de aseguramiento, el tiempo prehospitalario y el hospital donde se atendio al
paciente.

RECOLECCION DE LA INFORMACION:

La informacidn necesaria para calcular el TRISS y el desenlace, sobrevida o
muerte, fueron registrados en un formulario disefiado para la recoleccion de esta
informacion, de acuerdo a los procedimientos establecidos en el POE
correspondiente.

Los datos fueron recolectados por encuestadores entrenados previamente,
siguiendo un proceso diferente en los hospitales con historia clinica electronica o
con historia clinica manual (Hospital Universitario del Valle), siendo mucho mas
complejo y dispendioso en este ultimo. La coordinacion y la supervision de las
actividades de recoleccion de la informacién fueron realizadas por el candidato a
la maestria. Las dudas en cada caso, acerca de la inclusion de un sujeto, o de la
categorizacion de las variables, fue discutida y consensuada con cada grupo
encuestador

A continuacion se describe el proceso de recoleccion de la informacion:

1. Captacion
a) Preparacion

1. Presentacion del proyecto en las instancias correspondientes

de cada uno de los cuatro centros hospitalarios participantes
2. Proceso de aprobacién por los comités de ética

3. Presentacion del proyecto al personal de los servicios de

urgencias
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4. Revision de los formatos y formularios de registro

5. Comprobacién de la disponibilidad de los materiales en cada

uno de los sitios de estudio
6. Prueba piloto

7. Entrenamiento de los encuestadores en los procedimientos de

captacion, seguimiento y recoleccion de la informacién

b) Procedimiento paso a paso
1. Identificacion del ingreso de un paciente traumatizado
2. Comprobacioén del origen traumatico de las lesiones
3. Verificacion de los criterios de inclusion:
* Lesién de origen traumatico
* Edad >17 afios

4. Comprobacion de la inexistencia de los criterios de

exclusion:

* Sujeto muerto al ingreso

* Proceso de origen no traumatico

* Intervalo entre el trauma y en ingreso >6 horas.

* Atencion previa en otro centro hospitalario, con realizacion de
una intervencion critica (intervencién quirurgica o

transfusion).

* Trauma menor, definido por un ISS <9. Esta decision a
menudo se toma después de un proceso de evaluacion
intrahospitalario, que puede incluir uso de métodos
diagnosticos o cirugia.
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5.

Registro del formulario de tamizaje. Consignacion de la

inclusion, exclusion o el aplazamiento de la decisién.

6. Apertura del formulario de registro de los pacientes
incluidos.
2. Registro
a) Preparacion
1. Entrenamiento de los encuestadores en los siguientes

aspectos:
e Conocimiento de los formularios

* Captacién del dato inicial de presion arterial, frecuencia
respiratoria y puntaje de coma de Glasgow.

* Busqueda en la historia clinica de la informacién necesaria
para la determinacion de la severidad anatémica de las

lesiones.

b) Procedimiento paso a paso

4.

Comprobacion de la condicion de elegibilidad por el
cumplimiento de los criterios de inclusion y la inexistencia de

criterios de exclusion.

Diligenciamiento de los datos demograficos y de la causa

del trauma en el formulario de recoleccion.

Comprobacion de la toma de presién arterial, frecuencia
cardiaca y Puntaje de Coma de Glasgow durante la valoracion
inicial del paciente

Registro de estos datos en el formulario
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3.

a)

b)

5.

Registro en el formulario del mecanismo de trauma, la
fecha, hora y lugar de ocurrencia, la forma de transporte, el

cubrimiento de seguridad social y la hora de ingreso.

Seguimiento

Preparacion
Entrenamiento de los encuestadores en:

* |dentificacion de las lesiones anatomicas y su severidad, a lo
largo del proceso de atencion y las partes de la historia
clinica donde se registran: notas de evolucién, notas

operatorias y reportes radiologicos

* Reconocimiento del momento en que se establece el

diagnostico definitivo de las lesiones

* |dentificacion del evento clinico y administrativo del egreso

hospitalario
Procedimiento paso a paso

Caracterizacion de la severidad de las lesiones

Registro de cada una de las lesiones diagnosticadas en el
formulario de registro de las lesiones, anotando su
correspondiente severidad

Una vez realizado el diagnostico definitivo consignar en el
formulario de registro la severidad de cada uno de los
compartimentos anatomicos

Comprobacion dia a dia del estado de cada paciente, hasta en
egreso. En caso de existir alguna duda acerca del origen
traumatico de la muerte o de no ser posible precisar la
severidad anatémica de todas las lesiones por fallecimiento del

sujeto durante el proceso de atencion, esta informacion fue
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corroborada sera corroborado en el Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses.

Comprobacion del estado al egreso, vivo o muerto y registro en
el formulario.

En caso de un egreso por remision a otra institucion dejar
constancia del sitio a donde fue remitido

Si se trata de uno de los hospitales participantes se continuara
el seguimiento hasta el egreso

En caso de remisibn a un hospital diferente a los que se
incluyen en esta investigacion, se corroboré en el Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses la posibilidad
de un desenlace fatal.

4. Comprobacion de la causa de la muerte

a)

b)

Preparacion

Capacitacion al grupo encuestador de la deteccion de un
egreso por fallecimiento y el establecimiento de la causa
probable de muerte.

Procedimiento paso a paso
Comprobacion del egreso por fallecimiento

Consignacion en el registro general del egreso en
condicion de fallecido

Consignacion en el registro de lesiones de la causa
probable de muerte

Analisis de la relacion definitiva entre el trauma

recibido y el fallecimiento
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5. Comprobacion en el Instituto de Medicina Legal de la
relacion entre el trauma y la muerte, en los casos en los que el
analisis anterior de lugar a dudas.

6. Comprobacion en los registros del Instituto de
Medicina Legal de posibles desenlaces fatales de pacientes
remitidos a instituciones no participantes.

5. Preparacion para el ingreso de los datos

1. Revision critica de la calidad del diligenciamiento del
formato de registro

2. Correccidén o complementacion de los datos

6. Revisiones de Control y Aseguramiento de Calidad (en toma e ingreso
de datos)

1. Encuestador.

* Revision del formato antes de dar por concluido el registro.
De haberse encontrado informacién faltante esta fue
completada en este momento.

* Conteo de los formularios antes de entregarlos.

* El investigador principal decidia si aceptaba o no el
formulario y solicitaba las correcciones del caso

2. Investigador principal

Verificar el cumplimiento de los procesos de tamizaje,

recoleccion y registro de la informacion.

Revisar en al menos el 10% de los casos la inclusion

adecuada.

Comprobar el adecuado diligenciamiento de los formularios.

41



Resolver las dudas de los encuestadores acerca de la
inclusion o no de casos especificos y sobre la clasificacion de
la severidad de las lesiones

Realizar independientemente el tamizaje de al menos el 10%

de los candidatos a ingresar al estudio

Revisar la consistencia entre las lesiones registradas y la
severidad de trauma consignada

Verificar al menos el 10% de los egresados vivos

Revision de los formularios, buscando posibles errores o

informacion faltante, para corregir estos aspectos.
Revisar todos los egresados muertos

Discutir los casos en los que la causalidad de la muerte

estuviera en duda

Revisar en el Instituto de Medicina Legal los casos en los que
los pacientes hubieran muerto antes de conocer la severidad
anatdmica de todas las lesiones, los fallecimientos de los
casos de causalidad dudosa y verificar la posibilidad de
fallecimiento de los casos remitidos a las instituciones no

participantes.

Comprobacion de informacién en el Instituto Nacional de Medicina

Legal y Ciencias Forenses (INMLVF).

a) ldentificacion de una causa para revision en el INMLVF: informacion

estudio.

anatomica incompleta en un paciente fallecido, duda acerca de la
asociacion entre el trauma y la muerte, o desconocimiento del

desenlace, en pacientes remitidos a un centro no participante en el

Diligenciamiento del “formulario de pacientes para revisar en medicina

legal”, incluyendo claramente el nombre y documento de identidad, la
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fecha y hora del fallecimiento, o del trauma en los individuos remitidos,
el hospital donde fue atendido y el motivo de la revision.

8. Registros
a) Formulario de tamizaje (Anexo 1)
b) Registro general (Anexo 2)
c) Registro de lesiones (Anexo 3)
d) Formato de control de casos activos (Anexo 4)

e) Listado de pacientes para revisar en Medicina Legal. (Anexo 5)

Se realizaron actividades de control para garantizar que la informacion

registrada fuera veraz, buscando un numero de datos faltantes inferior al 5%.

La informacion fue digitada en una base de datos previamente constituida por
digitadores entrenados en el Instituto CISALVA.

La base de datos contiene un grupo de variables nuevas que no se encuentran
en el formulario de registro y que corresponden a los indices de severidad de
trauma vy la probabilidad de sobrevida, las cuales se calcularon a partir de la
informacion vertida en la base de datos.

PLAN DE ANALISIS:

La base de datos constituida en Excel® fue transferida a Stata 12.1® (Stata
Corp, College Station, Texas, USA) para su analisis, después de haber cumplido
las revisiones de calidad de los datos.

Se analizdé el numero de datos faltantes por cada variable. En el caso de las
variables indispensables para el calculo del TRISS, se plane6 hacer imputacién

106

multiple Esta o debid ser realizada, debido a que no se encontraron datos

faltantes en estas variables.

Las variables categdricas son presentadas como cantidades absolutas y

porcentajes. La normalidad de las variables continuas fue examinada mediante la
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prueba S-K'% en Stata. Son presentadas como promedio y desviacion estandar,

o mediana y rango intercuartilico, de acuerdo con el analisis de normalidad.

Las caracteristicas de los pacientes fallecidos se comparé con la de los
sobrevivientes con Chi® o prueba exacta de Fisher, de acuerdo con las
cantidades esperadas en las tablas de contingencia y las continuas con la prueba
T de Student o con la suma de rangos de Wilcoxon-Mann-Withney, segun fuera

normal o no la distribucion.
Calculo de la Probabilidad de Sobrevida

En el calculo de la probabilidad de sobrevida (PS), mediante el TRISS se
emplearon la informacion del mecanismo de trauma clasificado como cerrado o
penetrante, la edad como menor o mayor o igual a 55 afos, el Puntaje de
Trauma Revisado (RTS) y el indice de Severidad de la Injuria (ISS)®.

El RTS se calculdé con los primeros signos vitales registrados al ingreso al
hospital, asignando inicialmente a la frecuencia respiratoria (FR), la presion
arterial sistolica (PAS) y el puntaje de Glasgow (PCG) el valor que corresponde a
una de cuatro categorias en que se han dividido cada una de estas variables, de
acuerdo a la severidad de su alteracién (tabla 1)2. Estos puntajes fueron
transformados en el valor del RTS para el calculo de la PS multiplicandolos por
los coeficientes correspondientes: RTS = (0.2908xFR) + (0.7326xPAS) +
(0.9368xPCG)"°.

Tabla 4. Categorizacion de los signos vitales
para el calculo del RTS"?

Puntaje P.C.G. P.A.S. F.R.
4 13-15 >89 10-29
3 9-12 76 — 89 >29
2 6-8 50-75 6-9
1 4-5 1-49 1-5
0 3 0 0
P.C.G Puntaje de coma de Glasgow. P.A.S. Presion

arterial sistélica

F.R. Frecuencia respiratoria
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El ISS se calcul6 estableciendo inicialmente la severidad de la lesidbn anatomica
en cada uno de los seis compartimentos corporales en que se ha dividido el
cuerpo para la determinacion de este indice (cabeza y cuello, cara, torax,
abdomen y pelvis, extremidades y piel)®*. Se califico la severidad de cada una de
las lesiones existentes en un puntaje desde 0, inexistente hasta 5, lesion critica
(tabla)'®®. Se tradujo al espafiol la tabla publicada por Civil 1.D. y Schwab C.W.,

para facilitar la calificacion de las lesiones'®®

(Anexo 6). Se asign6é a cada
compartimento la severidad correspondiente a la lesidn individual con el puntaje
mas alto. Posteriormente se identificaron los tres compartimentos anatomicos
con las puntuaciones mas severas. Se calculé por ultimo el ISS sumando cada
uno de estos tres puntajes elevado al cuadrado®. Si el paciente presentaba una
lesion considerada necesariamente mortal, se le asignaba 75 puntos, el valor

maximo de 1SS, independiente de la existencia o no de otras lesiones?’.

Tabla 5. Puntuacién abreviada de las lesiones (AIS)

Severidad | Descripcién
AIS*
0 Sin lesion
1 Menor Trauma menor
2 Moderada
3 Seria
4 Sey era Trauma severo***
5 Critica
6 Maxima (mortal)**
*Aberviated Injury Score
** Lesidn que necesariamente ocasiona la muerte
*** Severidad de trauma que amerita la atencién en una institucion de
alta complejidad

La probabilidad de sobrevida se calcul6 con los coeficientes extraidos del
MTOS?,

Ps = 1/(1+e™)

Donde el valor de b es diferente para cada mecanismo de trauma y se calcula
con los coeficientes que se muestran en la tabla 5, los cuales se reemplazan en
la formula: b= bg + b1%XRTS + b,xISS + b;xEdad.
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Tabla 6. Coeficientes del MTOS para el calculo de la probabilidad de
sobrevida

Mecanismo bo b (RTS¥) b, (ISS) b3 (Edad**)
Cerrado -1.2470 0.9544 -0.0768 -1.9052
Penetrante -0.6029 1.1430 -0.1516 -2.6676

*Puntaje codificado para el calculo de sobrevida (0 a 7.84)
** Edad se codifica como 0 si es <55 afios y como 1 si es =55 afos

Comparacioén de la Mortalidad Observada con la Esperada

El calculo de las muertes esperadas, se establecido con la sumatoria de las
probabilidades individuales de morir (ZQi), cada una de las cuales se calculd a
partir de la probabilidad individual de sobrevida (Qi = 1 — Ps). La comparacién de
la mortalidad observada con la esperada plantea que la cohorte que se observa
es una muestra aleatoria de una cohorte idéntica a la que origino el TRISS. En
ese caso la diferencia de la mortalidad tenderia a cero, con una diferencia que se
distribuiria normalmente. Esta hipétesis se contrasta calculando el valor de Z

para la diferencia, mediante la siguiente formula:

,_ D-30Qi
- VZPsQi

donde D es la mortalidad observada, ZQi la mortalidad esperada y 2PsQi es la
sumatoria del producto de la probabilidad de muerte y la probabilidad de

sobrevida de cada individuo'"°.

Un valor de Z de 1.96 o mas permite rechazar la hipétesis nula con un nivel de

significancia de 0.05.

Se efectud el mismo calculo con las muertes observadas y las esperadas para

cada hospital
Bondad del Ajuste.

Se evalud el ajuste de las predicciones hechas por el modelo, mediante la
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técnica de Hosmer — Lemeshow''""2,

Capacidad de Discriminacion.

Con el fin de evaluar la capacidad de discriminacion del TRISS en la cohorte

estudiada se realizd una curva ROC a partir de las observaciones obtenidas' ™.

Calculo de los Nuevos Coeficientes del TRISS.

Se calcularon unos nuevos coeficientes para predecir la probabilidad de
sobrevida, empleando métodos de regresion logistica multiple.

Se siguidé la misma metodologia utilizada para obtener los coeficientes del
MTOS?*: Se calcularon nuevos coeficientes para cada una de las variables
fisiologicas categorizadas del RTSt, descartando el itercepto, para encontrar de
esta manera un nuevo puntaje de RTSs’2. Se calcularon nuevos interceptos y
coeficientes para la edad categorizada, el ISS y el RTSs, realizando por
separado el procedimiento para las victimas de trauma cerrado y las de trauma
penetrante.

"1.12 v 13 capacidad de discriminacién'' del indice con los

La bondad del ajuste
nuevos coeficientes fueron calculados, para ser comparados con el indice

original, evaluando la probabilidad de igualdad de las areas bajo la curva ROC'".

Para evaluar el impacto del tiempo prehospitalario y el riesgo de morir, se dividi6
el tiempo prehospitalario en deciles, para tener intervalos lo suficientemente
cortos que puedieran ser afectados por el retraso. Se calculd la mortalidad cruda
y, mediante regresion logistica simple, los O.R crudos, tomando como referencia
el primer decil. Posteriormente se ajustaron los O.R. por la probabilidad de
sobrevida obtenida del TRISS, que da cuenta de la confusion originada por el
mecanismo de trauma, la edad y la severidad del trauma, y por el hospital donde
se presto la atencion, en una regresion logistica multinivel, teniendo en cuenta
que no se registraron caracteristicas de la atencion en cada hospital y que estas
caracteristicas pueden afectar la probabilidad de muerte.
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El nombre de las instituciones fue reemplazada para la presentacion de los
resultados asi: Hospital Universitario del Valle, “Hospital 17, Clinica Nuestra
Sefora del Rosario, “Hospital 2”, Hospital San Juan de Dios, “Hospital 37, y
menor en el la Fundacion Valle del Lili, “Hospital 4”.

CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente investigacion se realizé a partir de informacién que es recolectada
de manera rutinaria durante el proceso de atencion de los pacientes
traumatizados. No implicaba algun tipo de intervencion especifica, no registraba
informacion sensible y el manejo de la informacion se hizo manteniendo la
anonimidad de los sujetos. Por lo tanto se clasifico en el grupo de las
investigaciones sin riesgo para los sujetos de investigacion (Articulo 11 de la
Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia)'™®.

Por otra parte, el espectro de pacientes incluidos abarcaba algunos individuos en
condicion muy critica, que podian fallecer pocos minutos u horas después del
ingreso al servicio de urgencias, o que podian transitar rapidamente hacia cirugia
o salas de hospitalizacién. En estos casos la obtencién de un consentimiento
informado era impracticable, resultando en pérdida de wuna proporcion
significativa de los casos que correspondian al grupo mas critico del espectro de

los pacientes traumatizados.

Adicionalmente, el objetivo final de la investigacion era el perfeccionamiento de
una herramienta a emplear en el proceso de control de calidad de atencion de los

traumatizados.

Por lo anteriormente mencionado se propuso a los respectivos comités de ética
que en registro de la informacion para la ejecucion de esta informacion fuera
efectuado sin el procedimiento de consentimiento informado'™"'"®, como se
sugiere en el paragrafo primero del articulo 16 de la resolucién 8430 de 1993 del

Ministerio de Salud de Colombia.
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La identidad de los pacientes se mantuvo anonima y en los formularios de
recoleccion de los datos no aparecian elementos que permitieran su
identificacion. En lugar de estos se empled un numero consecutivo para cada
una de las instituciones donde se incluyeron los pacientes de la investigacion,
asociados al numero de identificacion que permitiria llevar a cabo comprobacion

de informacion en la historia clinica o en el INMLCF.

Se obtuvo la aprobacion para la ejecucion de investigacion en cada una de las

instituciones involucradas:

* Comité de posgrado en Salud Publica. Universidad del Valle. Febrero 13 de
2012. (Anexo 7)

* Comité institucional de ética para investigacion en humanos. Facultad de
Salud. Universidad del Valle. Acta de aprobacion 04-012. Febrero 13 de 2012.
(Anexo 8)

* Clinica Nuestra Sefora del Rosario. Carta de aprobacion del comité de ética.
Marzo 23 de 2012. (Anexo 9)

* Fundacion Valle del Lili. Comité de ética en investigacién biomédica. Acta 09,
protocolo 567, Abril 11 de 2012. (Anexo 10)

* Hospital Universitario del Valle. Comité Institucional de revisién de ética
humana. Codigo 242012. Autorizacion Mayo 15 de 2012. (Anexo 11)

* Hospital San Juan de Dios. Autorizacion Julio 15 de 2012. (Anexo 12)

* Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Primera solicitud
23 de Febrero de 2012. Asignacion en la central de Bogota del codigo 715.
Respuesta de correcciones y reenvio semestral de informacién hasta febrero
de 2016. Aprobacién en Mayo de 2016
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6. RESULTADOS.

En total fueron tamizados 9971 pacientes, de los cuales fueron excluidos 8854,

la mayor parte de ellos por no cumplir el criterio de severidad (figura 1).

Pacientes traumatizados
ingresados a los servicios
de urgencias
n= 9771

Edad <18 anos = 1884

A 4

\ 4

Evaluados para elegibilidad
n= 7887

EXCLUIDOS (Total = 6970)
* 1SS <9 5899
* Intervalo >6h 628
» * Quemado 14
* Remitidos 189
* Muerto al ingreso 18

Y

Total de pacientes incluidos
n=917

Figura 1. Tamizaje y reclutamiento

La proporcion de sujetos incluidos fue de 9.4%. Fue mayor en el Hospital 1
(23.4%) y menor en el Hospital 4, (5.5%). (Tabla 7)

Tabla 7. Relaciéon de pacientes tamizados e incluidos por

hospital

. . Incluidos

Hospital Tamizados n (%)

Hospital 1 1261 295 (23.4)
Hospital 2 1373 151 (11.0)
Hospital 3 2633 222 (8.4)
Hospital 4 4504 249 (5.5)
Total 9771 917 (9.4)
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Descripcion General.

Fueron incluidos 917 pacientes, de los cuales 802 (87.5%) eran hombres. (Tabla
8). Los mecanismos penetrantes fueron la causa de las lesiones en 596 sujetos
(65.0%) vy los cerrados en 321 (35.0%). Las heridas por bala en 349 (38.1%) y
las lesiones por transito en 295 (32.2%) fueron los dos mecanismos mas
frecuentes y representan las dos terceras partes de todos los pacientes incluidos.

(Tabla 8).

La institucion donde se incluyé un numero de pacientes fue el Hospital 1 con 295
(32.2%) y donde menos se incluyo fue la Clinica Nuestra Sefiora del Rosario con
151 (16.5%). (Tabla 7).

La condicidén de aseguramiento no pudo ser establecida en 29 ocasiones (3.2%)
y se identificé alguna modalidad de aseguramiento en las tres cuartas de los
sujetos. (Tabla 8).

La severidad del compromiso fisiolégico al ingreso no fue muy intensa: el RTS
empleado para el tamizaje fue de 12 puntos en el 64.1% de los pacientes y tan
solo el 25% tuvo 6.9 o menos del puntaje de RTS para el calculo de sobrevida.
(Tabla 8).En cuanto a la severidad anatomica de las lesiones, la mitad de los

pacientes tuvieron un ISS mayor a 15 y la cuarta parte un ISS mayor a 25. (Tabla
8).

Analisis de la mortalidad.
Fallecieron 142 pacientes (15.5%). (Tabla 8).
Los hombres tuvieron una mortalidad significativamente mayor que las mujeres.

No se encontraron diferencias entre la edad de los sobrevivientes y la de los que
murieron (Tabla 8).
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Tabla 8. Informacién General

Variable Total Vivos Muertos p

Pacientes, n (%) 917 775 (84.5%) 142 (15.5%)
Edad, mediana (RIC) 28 (22 -40) 28 (22-40) 27 (22-38) NS’
Sexo?

Masculino, n (%) 802 (87.5%) 670 (83.5%) 312(16.5%) 0.0312

Femenino, n (%) 115 (12.5%) 105 (91.3%) 10(8.7%)
Mecanismos de trauma, n (%)

Heridas por bala 349 (38.1%) 258 (73.9%) 91 (26.1%)

Heridas por arma corto - punzante 215 (23.5%) 204 (94.9%) 11 (5.1%)

Heridas por arma corto - contundente 32 (3.5%) 32 (100%) 0-- <0.0012

Lesiones por transito 244 (26.6%) 217 (88.9%) 27 (11.1%)

Caidas 51 (5.5%) 45 (88.2%) 6 (11.8%)

Golpes 10 (1.1%) 9 (90%) 1(10%)

Otros traumas cerrados 16 (1.7%) 10 (62.5%) 6 (37.5%)
Hospital donde fue atendido, n (%)

Hospital 1 295 (32.2%) 201 (68.1%) 94 (31.9%)

Hospital 2 151 (16.5%) 142 (94.0%) 9 (6.0%) <0.0012

Hospital 3 222 (24.1%) 220 (99.1%) 2 (0.9%)

Hospital 4 249 (27.2%) 212 (84.5%) 37 (14.9%)
Método de transporte al hospital, n (%)

Vehiculo particular 69 (7.5%) 53 (76.8%) 16 (23.1%)

Fuerza publica 41 (4.5%) 32 (82.9%) 9 (17.1%)

Ambulancia basica 557 (60.8%) 464 (83.3%) 93 (16.7%) <0.0012

Ambulancia medicalizada 91 (9.9%) 67 (73.6%) 24 (26.4%)

Helicoptero 25 (2.7%) 25 (100%) 0--

Sin dato 134 (14.6%) 132 (98.5%) 2 (1.5%)
Tiempo prehospitalario, min, mediana (RIC) 64 (39-131) 70 (40-144) 49 (31-80) <0.001"
Seguridad social

Asegurados 690 (75.3%) 590 (85.5%) 100 (14.5%) <0.0012

No asegurados 198 (21.6%) 170 (85.8%) 28 (14.1%) '

Sin dato 29 (3.1%) 15 (561.7%) 14 (48.3%)
RTSs, mediana (RIC) 78(6.9-78) 7.8(7.8-7.8) 4.1(3.6-6.4) <0.001"
RTSt, Sujetos con puntaje <11, n (%) 329 (35.9%) 205 (62.3%) 124 (37.7%) <0.001"
ISS, mediana (RIC) 16 (9-25) 13(9-18) 29 (25-43) <0.001"
ISS, Sujetos con puntaje >15, n (%) 460 (50.2%) 326 (42.1%) 134 (94.4%) <0.001"

RIC rango intercuatrtilico
NS No significativo

RTSs Puntaje de severidad del trauma, empleado para el célculo de la probabilidad de sobrevida
RTSt Puntaje de severidad del trauma, empleado para el tamizaje de pacientes al centro de trauma
RTSs Puntaje de severidad del trauma, empleado para el célculo de la probabilidad de sobrevida

ISS Puntaje de severidad de la injuria
1 Wilkoxon, Mann-Withney
2 Chi
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La mortalidad de los sujetos de 20 afios o menos fue mayor, sin alcanzar la

significancia estadistica. (Tabla 9).

Tabla 9. Distribucién etarea y mortalidad
Edad (afios) Total, n (%) Vivos, n (%) Muertos, n (%)

Hasta 20 144 (15.7) 114 (79.2) 30 (20.8)
21 a 30 378 (41.2) 323 (85.5) 55 (14.5)
31a45 231(25.2) 197 (85.3) 34 (14.7)
> 45 164 (17.9) 141 (86.0) 23 (14.0)
Total 917 (100.0) 775 (84.5) 142 (15.5)

P= 0.29, Chi* de Pearson

La mortalidad difirid significativamente entre los mecanismos de trauma. Fue
mayor en los lesionado por otros mecanismos cerrados (37.5%), seguida por las
heridas por arma de fuego (26.1%), con una mortalidad mas baja en el grupo de
los lesionados por objetos cortopunzantes (5.1%) (Tabla 8).

La proporcion de defunciones varié de manera amplia entre los hospitales: desde
0.9% en el hospital 3, hasta 31.9% en el Hospital 1 (Tabla 8).

En cuanto a los métodos de transporte a los hospitales, las victimas
transportadas por ambulancias medicalizadas tuvieron una mayor mortalidad
(26.4%) (Tabla 8).

Se encontré una proporcion mayor de fallecimientos (48.3%), en el grupo de
individuos entre quienes no se logré documentar seguridad social, en tanto que
murieron proporciones semejantes entre los que se documento aseguramiento o

carencia del mismo (Tabla 8).

Tanto la severidad de la repercusion fisiologica como la severidad del dafio
anatomico fueron significativamente mas intensos entre quienes fallecieron.
(Tabla 8).

El intervalo entre el trauma y el ingreso al hospital fue significativamente mas
prolongado en los sobrevivientes. (Tabla 8). El analisis detallado del impacto del

tiempo prehospitalario y la probabilidad de morir se muestra mas adelante.
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Comparacion de los hospitales.

La tabla 10 muestra el resumen de las variables registradas, discriminadas por
hospital.

Se encontraron diferencias significativas desde el punto de vista clinico y
estadistico en todas las variables comparadas.

Los hospitales difirieron sustancialmente en cuanto a los mecanismos de trauma
atendidos: El Hospital 2 atendioé exclusivamente victimas de lesiones por transito,
en tanto que el Hospital 3 registr6é 98.7% de trauma penetrante. En el Hospital 4
el 55.8% de los pacientes registrados correspondian a trauma penetrante y en el
Hospital 1 el 80.7%. La proporcion de hombres atendida en el Hospital 1 fue de
95.3%, la del Hospital 3 de 91%, la del Hospital 4 de 93.5% y la del Hospital 2 de
72.9%).

La edad de los pacientes atendidos en el Hospital 2 fue mayor que la de los
atendidos en las demas instituciones, seguida por la del Hospital 4, la de los
Hospitales 1 y 3. La diferencia puede ser explicada, en parte, por la distribucion
por sexo y mecanismos en los hospitales. La mediana y el RIC de la edad en los
hombres fue de 27 (22 — 38) y de 35 (24 — 50) en las mujeres. La mediana y el
RIC de la edad en los pacientes de trauma penetrante fue de 26, (21 — 34) y de
36 (25 — 51) en los pacientes de trauma cerrado.

El medio de transporte fue desconocido en proporciones importantes de los
individuos atendidos en el Hospital 3 y el Hospital 4 (26.5% y 36.9%
respectivamente). Cerca de las tres cuartas partes de los pacientes fueron
transportados por ambulancia. La distribucion por hospitales fue diferente, con
una proporcion mayor de pacientes transportados en ambulancia basica al los
Hospital es 1 y 3. Casi la totalidad de los traslados efectuados en ambulancia
medicalizada se hicieron los Hospitales 1y 4 (12.5% y 20.9% respectivamente).
Solamente el Hospital 4 recibi6 victimas helicoportadas.
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Tabla 10. Caracteristicas del trauma de acuerdo con el hospital.

Variable Hospital 1 Hospital 2 Hospital 3 Hospital 4

Numero de pacientes 295 151 222 249
Edad, mediana (RIQ)’ 26 (21-35) 37 (27-49) 26 (22-34) 30 (23 - 45)
Sexo'

Hombres, n (%) 281 (95.3) 110 (72.9) 203 (91.4) 208 (83.5)

Mujeres, n (%) 14 (4.7) 41 (27.1) 19 (8.6) 41 (16.5)
Mecanismo de trauma’

Penetrante, n (%) 238 (80.7) 0 219 (98.7) 139 (55.8)

Cerrado, n (%) 57 (19.3) 151 (100) 3(1.3) 110 (44.2)
Medio de transporte’

Vehiculo particular, n (%) 24 (8.2) 3(2.0) 6 (2.7) 36 (14.5)

Fuerza publica, n (%) 22 (7.5) 1(0.7) 10 (4.5) 8 (3.2)

Ambulancia basica, n (%) 211 (71.5) 105 (69.5) 124 (55.9) 117 (47.0)

Amb. medicalizada, n (%) 37 (12.5) 2(1.3) 0-- 52 (20.9)

Helicoportado, n (%) 0 -- 0-- 0-- 25 (10.0)

Desconocido, n (%) 1(0.3) 40 (26.5) 82 (36.9) 11 (4.4)
RTSt, mediana (RIQ)’ 11(9-12) 12(12-12) 12(12-12) 12 (10-12)
RTSs, mediana (RIQ)’ 76(5.9-78) 7.8(78-78) 78(7.8-7.8) 7.8(6.0-7.8)
Pacientes con RTS <12, n (%)' 159 (53.9) 27 (17.9) 32 (14.4) 111(44.6)
ISS, mediana (RIQ)" 20 (14-26) 12 (11-22) 9(9-9) 17 (10 — 25)

Pacientes con ISS >15, n (%)’ 219 (74.2) 60 (39.7) 31 (14.0) 150 (60.2)
Compromiso segmentario significativo (severidad AlS=3)

Cabeza y cuello’ 111 (37.6) 61 (40.4) 1(0.5) 99 (39.8)
Cara® 16 (5.4) 7 (4.6) 0 19 (7.6)
Torax' 114 (38.6)  65(43.1)  174(78.4)  71(28.5)
Abdomen y pelvis' 87 (29.5) 7 (4.6) 51 (23.0) 67 (26.9)
Extremidades” 48 (16.3) 45 (29.8) 4 (1.8) 74 (29.7)
Externo® 7 (2.4) 0 0 2 (0.8)

Pacientes no asegurados’ 74 (25.1) 1(1.3) 98 (44.1) 24 (9.6)

Mortalidad, n (%)’ 94 (31.2) 9 (6.0) 2 (0.9) 37 (14.9)

H.U.V. Hospital Universitario del Valle. C.N.S.R. Clinica Nuestra Sefiora del Rosario.

H.S.J.D. Hospital San Juan de Dios. F.V.L. Fundacién Valle del Lili

1 p <0.001

2P =0.001

3P=0.02

La alteracion fisiologica al ingreso fue mas intensa en los sujetos atendidos en

los Hospitales 1 y 4, reflejados por RTSs y RTSt mas bajos, asi como por una
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proporcion mayor de sujetos con RTS <12: 53.9% y 44.2% en los Hospitales 1y
4, respectivamente, versus 17.9% y 14.4% en los Hospitales 2 y 3.

La severidad del dafio anatomico también fue mayor en los sujetos tratados en
los hospitales 1 y 4, reflejado por unos puntajes de ISS mayores y por una
proporcion mayor de individuos con ISS >15: 74.2% en el Hospital 1 y 60.2% en
el Hospital 4, en contraste con 39.7% en el Hospital 2 y 14.0% en el Hospital 3.

La distribucién de lesiones de severidad seria (AIS=3) o mas graves difirié entre
los hospitales: En el Hospital 3 hubo predominio de las lesiones toracicas y
abdominales, en el Hospital 2 predominé el compromiso de la cabeza, el térax y
las extremidades. En los Hospital 1 y 4, las lesiones se distribuyeron en todos los

compartimentos.

La proporcion de individuos no asegurados fue alta en el HSJD (44.1%) y el HUV
(25.1%) y fue baja en la FVL (9.6%) y la CNSR (1.3%).

Analisis del TRISS.

Después de calcular la probabilidad de sobrevida individual de acuerdo con los
coeficientes del MTOS, se encontré una mortalidad esperada de 106 individuos
(11.6%), la cual fue significativamente inferior a la observada de 142 sujetos
(15.5%), p <0.001 (Tabla 11).

Tabla 11. Comparacién de la mortalidad esperada con la mortalidad
observada

Mortalidad

Hospital Pacientes Esperada Observada Z p
Hospital 1 295 56 (19.0) 94 (31.9) 8.31 <0.01
Hospital 2 151 11 (7.3) 9(6.0) 0.87 NS
Hospital 3 222 3(1.4) 2(0.9) 0.57 NS
Hospital 4 249 40 (16.1) 37 (14.9) 0.38 NS

Total 917 106 (11.6) 142 (15.5) 6.64 <0.01
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El analisis de las diferencias entre las mortalidades observada y esperada, por
hospital, solo identific6 un mayor numero de fallecimientos ocurridos frente a los
esperados en el Hospital 1 (94, 31.9%, versus 56, 19.0%, p<0.01) (Tabla 11).

Tabla 12. Coeficientes para el calculo del Puntaje Revisado de
Trauma de sobrevida (RTSs)

Variable RTS del RTS de TRISS-
MTOS' Cali®
Constante -3.5718 -5.7427
Puntaje de coma de Glasgow 0.9368 1.0554
Frecuencia cardiaca 0.7326 0.6837
Frecuencia respiratoria 0.2908 0.4894

1. Estudio de Desenlaces en Trauma Mayor, Estados Unidos
2. Investigacién presente

El calculo de los nuevos coeficientes del TRISS incluy6 el calculo de unos

nuevos para el RTSs (Tabla 12) y el posterior calculo de los coeficientes para la
determinacién de la probabilidad de sobrevida, de los cuales se generaron dos
versiones, una con el RTSs calculado a partir de los coeficientes del MTOS y
otros con el RTSs resultante de los coeficientes generados a partir de la base de
datos actual (Tabla 13).

Tabla 13. Coeficientes para el calculo del TRISS
Estudio TRISS*-Cali

MTOS? RTS del RTS TRISS-
MTOS Cali
Trauma cerrado
Constante -1.2470 -1.2457 -1.3624
RTS' 0.9544 0.7589 0.6803
ISS? -0.0768 -0.0633 -0.0636
Edad 55 =afos -1.9052 -1.1946 -1.1919
Trauma penetrante
Constante -0.6029 -1.9600 -2.2344
RTS 1.1430 0.8859 0.8081
ISS -0.1516 -0.0931 -0.0929
Edad 55 =afos -2.6676 -1.2216 -1.2211
1. Puntaje Revisado de Trauma
2. Indice de Severidad de la Injuria
3. Estudio de Desenlaces en Trauma Mayor, Estados Unidos
4. Investigacion presente
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En la tabla 13 se muestran los coeficientes originales del MTOS vy los calculados
a partir de la base de datos de la investigacién presente. Se presentan los
coeficientes que se calcularon con el RTSs del MTOS vy los calculados con el
RTSs proveniente de la base de datos actual (RTS TRISS-Cali).

En la tabla 14 se muestra el analisis de la capacidad discriminativa de cada uno

de los sistemas evaluados.

En cuanto a los RTSs, puede observarse que el area bajo la curva ROC del
puntaje calculado con los coeficientes del MTOS y del calculado con la base de
datos actual difieren en milésimas y esta diferencia no alcanza la significancia

estadistica.

La capacidad de discriminacion del sistema TRISS en cualquiera de las tres
versiones que se muestran, es mejor que la de las dos versiones de RTSs.
Ahora bien, la ganancia que se obtiene con las versiones obtenidas a partir de
nuestros datos, comparadas con el MTOS es marginal y tampoco logra la

significancia estadistica.

Tabla 14. Evaluacién de la capacidad de
discriminacion los sistemas de prediccién

comparados

Sistema evaluado AU-ROC IC 95%
RTS del MTOS 0.8820 0.8474-0.9167
RTS de TRISS-Cali 0.8821 0.8474-0.9167*
TRISS del MTOS 0.9255 0.9015-0.9496
TRISS-Cali con RTS del MTOS 0.9298 0.9071-0.9526
TRISS-Cali con RTS de TRISS-Cali  0.9304 0.9077-0.9531**
RTS. Puntaje de Trauma Revisado *p=0.98
MTQOS. Estudio del desenlace del Trauma Mayor, Estados Unidos **p=0.08

TRISS. Prediccién de la sobrevida basado en el RTS y el ISS TRISS-
Cali. Coeficientes obtenidos en la investigacion presente

AU-ROC. Area bajo la curva ROC

IC 95%. Intervalo e confianza del 95%

En la tabla 15 se presenta en analisis de la bondad del ajuste. Los datos que se

muestran refleja un ajuste adecuado de las predicciones realizadas a los
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fendbmenos observados, tanto para las dos versiones evaluadas del RTSs, como

para las tres del TRISS.

Tabla 15. Evaluacién de la bondad del ajuste de

los sistemas de prediccién comparados

Sistema evaluado H—S Chi? p
RTS del MTOS 3.18 0.20
RTS de TRISS-Cali 2.98 0.23
TRISS del MTOS 6.71 0.46
TRISS-Cali con RTS del MTOS 7.20 0.30
TRISS-Cali con RTS de TRISS-Cali 6.64 0.36

RTS. Puntaje de Trauma Revisado

MTQOS. Estudio del desenlace del Trauma Mayor, Estados Unidos
TRISS. Prediccién de la sobrevida basado en el RTS y el ISS
TRISS-Cali. Coeficientes obtenidos en la investigacion presente
H — S Chi’. Chi2 de Hosmer-Lemeshow

Analisis del impacto del tiempo entre el trauma y el ingreso a urgencias y el

desenlace.

Tabla 16. Comparacion del intervalo entre el trauma y en ingreso al hospital, en

diferentes categorias de riesgo, segun el desenlace

Categorias Total Vivos Muertos p
Tiempo
Hasta 30 minutos, mediana (RIC) 22 (15-30) 21 (15-30) 26.5 (19 - 30) 0.23
>30 minutos, mediana (RIC) 84 (55 - 150) 90 (59 - 159.5) 60 (45 - 95) <0.0001
Mecanismo
Cerrado, mediana (RIC) 60 (36 — 120) 59 (35 - 120) 60 (38 — 120) 0.64
Penetrante, mediana (RIC) 40 (40 - 170) 80 (45 - 153) 45.5 (30 - 69) <0.0001
ISS
Hasta 15, mediana (RIC) 74 (43-155.5) 74 (42-158.5) 87 (60 -97.5) 0.88
>15, mediana (RIC) 60 (35-110) 60 (39 — 120) 46 (30 - 75) 0.0001
RTS
12, mediana (RIC) 70 (42 - 150) 70 (42 - 150) 48 (30 - 70) 0.02
<12, mediana (RIC) 60 (35— 110) 65 (38 — 120) 49 (32 - 83) 0.003

En la tabla 16 se presenta la comparacion del intervalo entre el trauma y el

ingreso hospitalario entre los sobrevivientes y los fallecidos, estratificando los

pacientes en categorias de riesgo: intervalo a la admision, mecanismo de

trauma, severidad anatdmica y repercusion fisiologica de las lesiones. En la

mayoria de las categorias, el intervalo prehospitalario fue mas prolongado en los

sobrevivientes.
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Las excepciones fueron los atendidos en los 30 minutos posteriores al trauma y
en los sujetos con ISS <15, categorias en las que el intervalo fue mas largo entre
los que fallecieron. Ninguna de estas diferencias alcanzé la significancia
estadistica.

El analisis del el riesgo de morir de acuerdo con el intervalo prehospitalario,
dividido por deciles, es mostrado en la tabla 17 y la grafica 1. La mortalidad fue
del 15.6 en el primer decil, ascendid, haciendo una meseta en lo deciles 2 a 4,
para descender y hacer una nueva meseta en los deciles 5 a 7 y posteriormente
de manera gradual y consistente en los deciles restantes.

Tabla 17. Mortalidad de acuerdo con los deciles del intervalo
entre el trauma y el ingreso al hospital

Variable Total Vivos Muertos
n (%) n (%)

Decil 1, hasta 23 minutos 90 76 (84.4) 14 (15.6)
Decil 2, 24 a 33 minutos 94 70 (74.5) 24 (25.5)

Decil 3, 34 a 44 minutos 89 71 (79.8) 18 (20.2)
Decil 4, 45 a 57 minutos 89 67 (75.3) 22 (24.7)
Decil 5, 58 a 64 minutos 91 76 (83.5) 15 (16.5)

Decil 6, 65 a 88 minutos 91 77 (84.6) 14 (15.4)
Decil 7, 89 a 119 minutos 89 74 (83.2) 15 (16.2)
Decil 8, 120 a 150 minutos 92 82 (89.1) 10 (10.9)

Decil 9, 151 a 207 minutos 88 82 (93.2) 6 (6.8)

Decil 10, 208 a 360minutos 92 91 (98.9) 1(1.1)

Sin dato 12 9 (75.0) 3 (25.0)
Total 917 775 (84.5) 142 (15.5)
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Figura 2. Mortalidad por deciles del intervalo entre el trauma y el ingreso
hospitalario

En la tabla 18 se muestran los OR para mortalidad en cada uno de los deciles del
intervalo entre el trauma y el ingreso al hospital, tomando como referencia el

primero.

Tabla 18. OR de la mortalidad por deciles del tiempo prehospitalario

Decil O.R. _ OR.

(minutos) O.R. crudo Ajustado por PS* AJus;a:Sopipt);ifS y
Decil 1, <24 1 1 1
Decil 2, 24 a 33 1.86(0.92-3.88) 4.73(1.45-154)7 3.84(1.12-13.21)"
Decil 3, 34 a 44 1.37 (0.64 —2.97)  2.44(0.70 — 8.54) 2.51(0.75-9.31)
Decil 4, 45 a 57 1.78 (0.85-3.76) 5.0(1.52-16.41)" 4.87 (1.4-16.89)"
Decil 5, 58 a 64 1.07 (0.48 — 2.37 3.0 (0.87 — 10.39) 2.71(0.74 - 9.91)
Decil 6, 65 a 88 2.32 (0.65 — 8.26) 2.13 (0.57 — 7.95)

Decil 7, 89 a 119
Decil 8, 120 a 150
Decil 9, 151 a 207

Decil 10, 208 a 360

1.10 (0.50 — 2.44
0.66 (0.28 — 1.58
0.40 (0.15-1.09

(
(
(
(
0.99 (0.44 — 2.21
(
(
(
0.06 (0.01 — 0.46

)
)
)
)
)
)
)
)
)

2.25 (0.63 — 8.09)
1.97 (0.53 — 7.27)
1.1 (0.25 — 4.94)
0.26 (0.03 — 2.61)

1.79 (0.47 — 6.85)
1.50 (0.38 - 5.9)
1.33 (0.27 — 5.24)
0.50 (0.05 — 5.24)

* Regresion logistica multivariable
* Regresion logistica multivariable. Hospital como modelo de efectos aleatorios

J p<0.05




El ajuste por probabilidad de sobrevida destaca el efecto desfavorable de la
demora prehospitalaria. Los OR posteriores al primero se incrementaron,
alcanzando la significancia estadistica el segundo y el cuarto. Adicionalmente, a
pesar de no alcanzar la significancia estadistica, el riesgo de morir en los deciles
8 y 9 cambia y se revela como mayor al de la categoria de referencia. Los ORs

del ultimo decil se acercan a 1 después de los ajustes.

El ajuste por hospital suaviza las diferencias, haciendo notar el efecto de las
caracteristicas de la atencidon en cada institucion, desde los procesos que

determinan la remisidn a uno u otro y la atencion intrahospitalaria.

Adicionalmente, en los pacientes atendidos una hora o mas tarde después del
trauma, el ajuste por la probabilidad de sobrevida, revela un incremento del

riesgo de morir.

Con el fin de facilitar el analisis y la presentacion de la informacion, se fusionaron

varias categorias, de acuerdo con los ORs observados (tablas 19 y 20).

Tabla 19. Caracteristicas de los pacientes categorizados por intervalo prehospitalario

Tiempo Edad* Trauma Pacientes
prehosp n Penetrante ISS* hipotensos PS**
(Minutos) n (%) n (%)
<24 90 29 (23 - 40) 53 (59.9) 16 (10-29) 16 (17.8) 0.83 (x0.30)
24 -59 288 29(23-42.5) 170(59.0) 17 (11-25) 47 (16.3) 0.84 (x0.27)

60 - 119 255 27(22-39) 179(70.2) 16(9-25)  33(12.3)  0.88 (+0.24)
120-360 272 27(22-37.5) 189(69.5) 10(9-18)  25(9.2)  0.94 (x0.16)

ISS, Injury Severity Score (Puntuacion de la severidad de las lesiones)
PS, probabilidad de sobrevida

* Mediana (RIC)

** Promedio (DE)

En la tabla 19 se muestran algunas de las caracteristicas de los pacientes que
fueron categorizados por tiempo: la edad fue semejante en todos los grupos. La
proporcion de victimas de trauma penetrante fue mayor en los individuos que

ingresaron 60 minutos después del trauma. La severidad del trauma medida por
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el ISS fue menor, la proporcidn de sujetos hipotensos y la probabilidad de
sobrevida mayor en quienes ingresaron después de dos horas posteriores al

trauma.

Tabla 20. Mortalidad por categorias de tiempo, sin ajustar y con ajustes por
probabilidad de sobrevida y hospital

Tiempo . :
prehqspitalario n O.R. Crudo OR. A{:s;gdo por g'ﬁ's'z‘;ueslt;g:p?t:
(Minutos)
<24 90 1 1 1
24 -59 288 1.64(0.87-3.10)» 3.79(1.30-10.99)r 3.55(1.17 -10.80) s
60 - 119 255 1.04 (5.54 -2.01) 2.63 (0.88 — 7.82) 2.26 (0.72-7.12)
120 - 360 272 0.36(0.17-0.77), 1.12(0.35-3.61) 1.23 (0.36 — 4.27)

PS, probabilidad de sobrevida

* Regresion logistica multivariable

* Regresion logistica multivariable. Hospital como modelo de efectos aleatorios
J p<0.05

En la tabla 20 puede observarse que los ORs que se presentan la tabla 18 y las

interacciones que muestran los datos se mantienen.

7. DISCUSION

Hallazgos Generales:

El primer hallazgo relevante de la presente investigacion es la elevada
proporcion de pacientes con trauma menor manejada en los hospitales
participantes, en el periodo en el que se realizd la observacion. Se trata de
instituciones de alta complejidad, con caracteristicas en cuanto a su dotacion,
funcionamiento y personal disponible, que permite asimilarlos a los centros de
trauma de los paises donde la atencion de trauma es mas desarrollada.

En los sistemas maduros de atencion de pacientes traumatizados, existen
métodos de tamizaje prehospitalario y hospitalario que facilitan el
direccionamiento desde la escena del trauma o desde otros hospitales a los
centros de trauma, con el fin de evitar el direccionamiento de un exceso de

pacientes con traumas menores a los hospitales de la mayor complejidad ">'"".
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Se encontréo que el 91% de los pacientes tamizados debié ser excluido, mas
frecuentemente debido a que no cumplian el criterio de severidad. Esta
proporcion concuerda con la reportada por Ordoéfiez y colaboradores (88%), en el

analisis del registro de trauma de dos de las instituciones participantes (Hospital

)118

Universitario del Valle y Fundacion Valle del Lili y es inaceptable, dadas las

cifras reportadas de exceso de direccionamiento de pacientes con traumas

menores a los centros de trauma, que fluctian entre 26% y 53%' "% y el

impacto desfavorable sobre los costos al sistema de salud '?%'?3

124-126

, la eficiencia

operativa y la calidad de la atencidn de los traumatizados
Comparacion de los diferentes centros de atencién.

Nuestro sistema de atencion de trauma, inmaduro'®’, aln carece de ciertas
caracteristicas fundamentales: no existe una direccion central, no existe
articulacion entre las partes, no hay un sistema de acreditacién de los hospitales
que atienden pacientes traumatizados y tampoco hay un sistema de
direccionamiento de las victimas al centro mas apropiado de acuerdo con las
lesiones y la condicion clinica'®. Como resultado, los pacientes son conducidos

a los hospitales sin guia especifica, o por conveniencias del pagador129

, lo cual
determina sobrecarga por pacientes con traumas leves, o concentracion de
pacientes no asegurados, como ocurre en el Hospital 3 o con una categoria
especifica de aseguramiento, como el Hospital 2, en relacion a los lesionados por

transito.

El predominio de las lesiones penetrantes esta de acuerdo con lo reportado en
lesiones mortales en el pais'® y en la ciudad*’, asi como en las de los pacientes
atendidos en hospitales en Cali'*®. La distribucién de los mecanismos de trauma
no fue homogénea entre los hospitales. En el Hospital 3 se encontré un
predominio absoluto de los mecanismos penetrantes, el cual puede explicarse
por su ubicacion en el centro de la ciudad, cercano a barrios donde ocurren

frecuentemente agresiones con armas blancas o armas de fuego' y por su

i Universidad del Valle. Instituto CISALVA
Sistema de vigilancia de muertes por lesiones de causa externa Cali
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vocacion de servicio que le lleva a aceptar pacientes no asegurados. En el
Hospital 2 solo fueron atendidos lesionados por transito, con una alta proporcion
de sujetos asegurados. Los Hospitales 1 y 4 atendieron una mezcla de los dos
mecanismos, con un predominio del trauma penetrante en el primero y

proporcion casi igual en la segunda.

La severidad de las lesiones, calificada por el RTS y el ISS, fue menor en el
Hospital 3, donde una proporcion pequeina de pacientes tuvo lesiones
consideradas graves (1SS>15)""°. La severidad del trauma medida por los indices
y la proporcion de sujetos con lesiones criticas fue progresivamente mayor en los
Hospitales, 4 y 1, aproximadas a las de los centros de trauma de nivel Il, de la
clasificacion norteamericana los dos primeros y a las de los centros de trauma de
nivel | los Ultimos''. El incremento de la severidad de las lesiones implica mayor

consumo de recursos para efectuar el tratamiento'

, Mmayor riesgo de
desenlaces desfavorables y mas probabilidad de ser afectado por condiciones
adversas durante el proceso de atencion'. Por otra parte, el margen econémico

se reduce en la medida que la complejidad de las lesiones se incrementa’®2.

La distribucion de los pacientes no asegurados entre los hospitales no fue
equitativa. Mientras que en el Hospital 2 esta proporcion fue minima y en el
Hospital 4 fue baja, la cuarta parte de los sujetos atendidos en el Hospital 1y el
44% de los tratados en el Hospital 3 no tenia aseguramiento. Este fenomeno ha
sido estudiado en Norteamérica, donde se ha encontrado que la probabilidad de
ser remitido de un hospital privado a un centro de trauma publico es mayor entre
los pacientes no asegurados o los de raza negra’*'3*. Individuos pertenecientes
a minorias (no asegurados, Afro-Americanos o Hispanos), tienden a ser
atendidos en hospitales que obtienen peores resultados, en analisis ajustados
por factores de riesgo135. La calidad de la atencion parece ser inferior en los
sujetos no asegurados'®, en particular en lo referente a la realizacién de los

examenes o los procedimientos mas costosos'’. La mortalidad en ese grupo de

Homicidios ocurridos en el afio 2004. Consultado en Abril de 2016
http://vigilesiones.univalle.edu.co/informes/anual/homicidios/homic_2004.pdf
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pacientes es significativamente mayor'**"*°. Se han propuesto modificaciones en
el entrenamiento de los trabajadores de salud para reducir los sesgos en la
atencion, ampliacion en el cubrimiento de la seguridad social, realizar medidas
preventivas dirigidas a estas poblaciones minoritarias y reubicar centros de
trauma en localizaciones que favorezcan el acceso de estas personas'®.
Adicional al impacto sobre los individuos pertenecientes a la minoria, los
hospitales que tratan cantidades desproporcionadamente altas de este tipo de
pacientes, tienen peores desenlaces que afectan a todos los sujetos
atendidos™".

Nuestros pacientes no asegurados no tuvieron un impacto aparente sobre la
mortalidad. Sin embargo, el tamafio de la muestra recolectada no es suficiente
para identificar diferencias pequefias. Atender una proporcién tan elevada de
pacientes no asegurados, amenaza econdmicamente las instituciones'?'*,
particularmente si los pacientes atendidos corresponden a categorias de trauma
severo, como ocurre en el Hospital 1, dificulta el funcionamiento del hospital y
puede comprometer los resultados para todos los pacientes manejados en la
institucion™".

Evaluacion del TRISS.

En la presente investigacion se encontro en la evaluacion del TRISS, calculado
con los coeficientes del MTOS?, un exceso de mortalidad del 36% respecto a la
esperada, lo cual concuerda observaciones realizadas en el Hospital 1, en serie
de casos de trauma carotideo penetrante, en la que el 50% de los fallecimientos
se clasificd6 como evitable*® y en una de fracturas pélvica donde la tercera parte
de las muertes fue considerada prevenible*’.

A pesar de la diferencia entre la cantidad de muertes observadas y las
esperadas, el TRISS mostr6 una buena capacidad de discriminacion y una
adecuada bondad de ajuste, que no mejoraron sustancialmente, después de
recalibrar los coeficientes con los datos de la base de datos actual.

En la literatura se han expresado criticas al TRISS y se han propuesto diferentes

alternativas para mejorarlo o reemplazarlo. Poco tiempo después de ser
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implementado, se sefaldé su capacidad limitada para predecir el desenlace de
pacientes con trauma penetrante, de victimas de caidas desde una baja altura,

de individuos con heridas muiltiples en un solo compartimento corporal*®

y de
pacientes intubados con o sin relajacidn, en quienes la valoracion del PCG vy la
FR no son confiables'®. En respuesta se propusieron alternativas que incluyen
meétodos diferentes de categorizar la lesién anatomica, sin que alguno de ellos se

209495 se evalud un sistema

haya mostrado claramente ventajoso sobre los otros
de puntuacién semejante al TRISS en el que se suprimen la FR y el PCG y se
introduce la frecuencia cardiaca'®, se desarrollaron métodos para calcular el
PCG en pacientes intubados, como el descrito por Meredith y colaboradores,
quienes analizaron los tres componentes del PCG en 24.565 traumatizados no
intubados y mediante regresion lineal obtuvieron el puntaje correspondiente al
componente verbal a partir de los otros dos componentes'** y se ha evaluado el
reemplazo de la presion sistdlica por el indice de Shock (Frecuencia
cardiaca/Presion arterial sistolica)'**'*’. Ninguno de esos métodos ha mostrado
un desempefio claramente superior al del TRISS y ninguno ha llegado a tener un

uso extendido.

Se han efectuado refinamientos al TRISS. El grupo de investigadores de
Montreal evalud la adicién de un factor por comorbilidades o transformaciones
matematicas de los términos, para hacer mas lineal las relaciones, obteniendo

solamente mejorias modestas?®>*°°,

Los coeficientes del TRISS han sido recalibrados a partir de una base de datos
Neo-Zelandesa y de una Norteamericana, con el resultado de una mejoria trivial

de la capacidad de discriminacion®®2.

Se han diseiado nuevos sistemas de prediccion de sobrevida, basados en la
edad, el PCG, los hallazgos pupilares y la TAC, en cohortes de pacientes con
trauma encéfalo-craneano®, en la categorizacion de las variables del TRISS de

57,148

una manera diferente , en la adicidn de variables anatomicas y fisiologicas

extras ®® o en el analisis de la edad como una variable continua y la generacion
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de categorias segln el riesgo anestésico®, algunas de ellas con ganancias

68,86

moderadas en la capacidad de discriminacion®™ ™", a pesar de lo cual su uso no

se ha extendido.

El Colegio Americano de Cirujanos, en su programa de mejoramiento de calidad
incluy6 el trauma dentro de las condiciones donde considera que es susceptible
el mejoramiento. Basado en la informacién que es introducida en la base de
datos nacional de trauma y haciendo ajustes por factores de riesgo de muerte,
entrega a los respectivos centros de trauma, los datos de muerte esperada y
observada por institucion y comparada con otros hospitales. Los coeficientes son

desconocidos por el publico y los hospitales que participan en el proyecto’®'0"'4°,

En nuestro analisis, la capacidad de discriminacion y la calibracion del TRISS
con los coeficientes originales fueron adecuadas y ninguno de los modelos
generados a partir de nuestra base de datos mejord sustancialmente el
desempefio. Esto, sumado a la larga tradicion de uso, a su aplicacion
generalizada y su facilidad de calculo mediante herramientas ampliamente
disponibles, nos lleva a proponer continuar empleando el TRISS con los
coeficientes derivados del MTOS.

No podemos ignorar la mortalidad en exceso que mostré nuestro analisis, el cual
se complementa con el hallazgo de que este fenomeno se limita exclusivamente

a uno de los cuatro hospitales registrados.
Exceso de mortalidad frente a la esperada.

Dentro de los datos analizados en nuestra investigacion, el exceso de pacientes
de baja complejidad que es atendido y la distribucidén inequitativa de los sujetos
no asegurados, puede explicar en parte deterioro de la calidad de la atencidn con
aparicion de muertes evitables™'. Sin embargo, la mayor parte del proceso
prehospitalario y de la atencion hospitalaria no estan caracterizadas en esta
investigacion 'y su estudio futuro seguramente podra explicar mas
satisfactoriamente la mortalidad en exceso observada y eventualmente

identificara oportunidades de mejoramiento.
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El analisis de los fallecimientos con el fin de caracterizar las muertes prevenibles
es una oportunidad invaluable para identificar fallas que a su vez permiten
mejorar la atencion de los pacientes'?®. Este analisis puede efectuarse revisando

los protocolos de autopsia®**°

. Sin embargo, el proceso actual consiste en
revisar las historias de pacientes muertos, en quienes se identifica una
probabilidad aceptable de sobrevivir (habitualmente >0.25 o >0.5). Se revisa el
proceso de atencion buscando fallas que pudieron contribuir a la muerte o que la
ocasionaron. Se califica entonces la mortalidad como potencialmente prevenible,

en el primer caso o prevenible en el segundo*?

La proporciéon de muertes prevenibles ha venido reduciéndose en los sistemas
de atencion de trauma de todo el mundo en los ultimos 30 afos. En una revision
sistematica publicada hace dos afios se encontré una cifra agrupada de 20%'*°.

La meta para los sistemas de trauma organizados es reducir esta cifra a cero'"
153

La situacién en nuestros hospitales aun es precaria. En una investigacion sobre
las muertes prevenibles detectadas mediante la revision de protocolos de
autopsia en la ciudad de Cali, se encontro que el 34% de las muertes de los
traumatizados que recibieron atencidn hospitalaria, fue calificada como
prevenible o potencialmente prevenible. Las causas mas comunes durante el
primer dia fueron falla en la deteccion o el tratamiento de la hemorragia y la falla
en el diagnéstico o el tratamiento de una infeccion en los dias posteriores*. En
2007 se encontréo en la FVL, un 15% de muertes prevenibles, relacionadas

principalmente con fallas en el diagndstico o el tratamiento de las hemorragias46.
Impacto del tiempo transcurrido antes de la atencidén hospitalaria.

El analisis de la mortalidad de acuerdo con el intervalo entre el trauma y el
ingreso al hospital, mostré tiempos mas cortos en los sujetos que fallecieron
comparados con los sobrevivientes. La estratificacién la atencién dentro de los
30 minutos iniciales y en el tiempo restante, mostré tiempos mas prolongados en
los sujetos que murieron comparados con los de los sobrevivientes dentro de los

atendidos en la primera media hora, lo que sugiere un impacto desfavorable del
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retraso prehospitalario. La categorizacion del intervalo perhospitalario por deciles
y la comparacion del riesgo de morir del primer decil con los restantes, ajustada
por los confusores mas importantes (hospital y PS, que depende del mecanismo
de trauma, la edad, se severidad de la repercusion fisiologica y la del trauma
anatomico), identific6 un incremento significativo del riesgo de morir en los

individuos que ingresaron después del primer decil.

El analisis del impacto del retraso prehospitalario sobre la mortalidad de los
pacientes traumatizados ha sido investigado, con resultados contradictorios'**
%6 La modelacion de este fendmeno es dificil, pues en cada cohorte hay una
enorme heterogeneidad, con al menos tres grupos de pacientes: sujetos con
lesiones tan criticas en quienes acortar los tiempos prehospitalarios solamente
consigue llevarlos vivos a los hospitales para que fallezcan alli, independiente de

los esfuerzos terapéuticos'®>'®"'®  pacientes con lesiones poco graves,

aparentemente insensibles al retraso'>"16416¢

, en quienes solamente intervalos
muy prolongados podrian resultar perjudiciales e individuos con lesiones graves
en quienes el retraso resulta claramente perjudicial’*'>>'631%5 | os analisis no

tratan de identificar este grupo de individuos que son sensibles al retraso.

Otra condicion que dificulta los analisis son los sesgos en las investigaciones
publicadas. Entre ellos parece factible la ocurrencia de sesgo de seleccion™®®,
dado que la mayoria de investigaciones incluyen solamente los pacientes
atendidos en hospitales de alta complejidad, sin tener en cuenta la informacion
de los que son atendidos en los hospitales de menor complejidad y los que
fallecen en la escena del trauma y durante el transporte. A esto debe agregarse

el sesgo de sobreviviente!"%'""

. Dado que solamente la informacion de quienes
sobreviven para recibir atencidn hospitalaria es analizada, una proporcién de
pacientes con lesiones graves y mayor probabilidad de morir deja de ser
registrados. Esta proporcion aumenta en la medida que los intervalos se
prolongan, lo cual puede dar la falsa impresién de que el retraso en la atencion

|158,160,161,166

no es perjudicia , € incluso puede aparentar ser benéfico, si los

pacientes mas graves son trasladados con mayor celeridad, incrementando la

mortalidad de los atendidos en los primeros minutos'>% 162168,
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La inclusion de las muertes prehospitalarias en los analisis proporciona una
aproximacion menos sesgada del impacto del retraso prehospitalario sobre la
mortalidad. Mock y colaboradores compararon la mortalidad por trauma en tres
ciudades de paises de diferentes ingresos econdmicos. Los fallecimientos
prehospitalarios ocasionaron la mayor parte de las muertes en cada una de ellas.
La mortalidad total y la prehospitalaria disminuyeron en proporcién al incremento

d"?. Grossman et al'®® |15°,

de los ingresos de cada ciuda y Gonzalez et a
compararon los componentes rural y urbano de sus respectivos sistemas de
trauma. Encontraron tiempos prehospitalarios mas prolongados y mayor

mortalidad en el componente rural.

La prolongacion innecesaria del tiempo prehospitalario, puede explicar en parte
el exceso de muerte prevenibles observada en la cohorte de pacientes
estudiada. El retraso prehospitalario obedece a la inexistencia de un sistema
organizado de atencion de los traumatizados, el cual deberia incluir un
procedimiento unico de notificacion de las emergencias por parte de la
comunidad, un sistema de control efectivo de las ambulancias, la existencia de
protocolos de triaje y de direccionamiento de los pacientes a los centros
hospitalarios de acuerdo con su complejidad y con una regionalizacion

preestablecida.
Debilidades y fortalezas y sesgos potenciales:
Debilidades:

No se efectud un muestreo aleatorio. Esto abre la posibilidad de una seleccion
sesgada, no representativa de la situacion que se deseaba evaluar en la ciudad.
Sin embargo se escogieron las cuatro instituciones que en la fecha de la
planeacién y la ejecucidon de la investigacion brindaban atencion definitiva a la
mayoria de los pacientes traumatizados de la ciudad. Los resultados muestran
gue en cada institucion se atienden pacientes con caracteristicas especificas en
cuanto a los mecanismos de trauma, los métodos de trasporte al hospital, el
cubrimiento de seguridad social y la gravedad de las lesiones y su repercusion

fisiologica. La inclusion de pacientes fue consecutiva y abarcé un semestre, lo
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que garantiza la representacion de todo el espectro de lesiones que ocurren en la
ciudad, incluyendo las que ocurren en dias de semana, en los fines de semana y
durante las festividades. Por lo tanto consideramos que la muestra analizada

representa las condiciones de atencion de trauma en la ciudad.

Se calcul6é un tamafio de muestra que era adecuado para el analisis primario de
la investigacion. Fue suficiente para identificar la diferencia entre la mortalidad
esperada y la observada, evaluar el desempefio de los indices de prediccion de
sobrevida y analizar el impacto del intervalo prehospitario. Permitié identificar una
mayor mortalidad en uno de los hospitales e incluir esta variable en el modelo de
evaluacion del impacto del tiempo prehospitalario sobre la mortalidad. Fue
insuficiente para evaluar el impacto de la falta de aseguramiento y la mortalidad
aparentemente mas baja observada en los hospitales restantes.

El disefio de la investigacion no estaba centrado en encontrar la explicacion a un
eventual exceso de mortalidad. Por lo tanto no se incluyeron otras variables que
permitieran caracterizar mejor el cuidado prehospitalario, el transito entre
hospitales y el proceso de atencion hospitalaria. El analisis efectuado se limit6 a
la influencia del tiempo prehospitalario, el estado de aseguramiento y el hospital
donde se presto6 la atencion.

Sesgos potenciales. Ya se discutio la escogencia de la muestra en relacion al
sesgo de seleccion. Por lo mencionado, se considera poco probable que la
muestra analizada no represente los traumatizados que deben ser atendidos en
hospitales de complejidad intermedia y alta de la ciudad.

El sesgo de tiempo de espera, que ha sido bien caracterizado en la literatura

173-175

oncologica y en la evaluacion de la probabilidad de sobrevida en los

® recientemente ha sido investigado en trauma'’®: el calculo

pacientes criticos'’
de la probabilidad de sobrevida con los signos vitales encontrados en el hospital
que esta siendo evaluado, resulta en una prediccion mas baja que si se hubieran
realizado los calculos con los valores encontrados en el hospital que remite al
paciente. El impacto sobre la evaluacidn del desempefio del hospital es

proporcional al numero de pacientes remitidos que reciba el hospital evaluado.
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En nuestro caso, desconocemos por completo las proporciones de pacientes que
fueron remitidos. Una aproximacion grosera podria hacerse a partir del numero
de individuos transportados por ambulancias medicalizadas, fendmeno que fue
casi exclusivo de los Hospitales, donde el 12.5% y 20.9% de los pacientes fue
transferido en ambulancia medicalizada. De tenerse en cuenta esta propuesta
metodoldgica, la cantidad de muertes esperadas seria un poco menor y en
consecuencia la diferencia entre los fallecimientos observados y los esperados
mas amplia, lo cual, por ahora debemos dejarlo en el terreno meramente

especulativo.

Dada la condicion critica y la dinamica extrema de los pacientes, es inevitable la
existencia se sesgo del sobreviviente que se hace evidente cuando se analiza el
impacto del tiempo prehospitalario en el riesgo de muerte'®. La informacién se
manejo de acuerdo a lo propuesto en la literatura''"": - interpretacién correcta
de la causalidad: los datos crudos muestran en general que la mortalidad fue
menor cuanto mas prolongado fue el tiempo prehospitalario, lo cual no significa
que “la espera es saludable” sino que los pacientes mas graves fueron llevados
mas rapido a los hospitales. — Analisis de los datos en los intervalos apropiados
de tiempo. En este caso la divisiébn por deciles permitié identificar un grupo de
individuos con lesiones sensibles al retraso, que se beneficiaron de ser atendidas
en el primer decil y se perjudicaron de ser atendidos posteriormente. — Ajuste por
las variables apropiadas. En nuestra investigacion se ajusté por la probabilidad
de sobrevida y el hospital donde fueron atendidos los pacientes, lo que revelo el

impacto del tiempo prehospitalario.
Fortalezas:

La recoleccién de la informacién se llevé a cabo de manera prospectiva, por un
grupo de encuestadores entrenados, con actividades de control de la calidad de
la informacion registrada. Por otra parte, se confirmo en el Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses la severidad de algunas lesiones que no
pudieron ser caracterizadas por muerte de los pacientes en la quinta parte de los
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fallecidos. Gracias a esto no fue necesario imputar datos o excluir casos

incompletos para efectuar los analisis principales.

La metodologia estadistica empleada en la evaluacion del TRISS corresponde a
la propuesta por el Colegio Americano de Cirujanos, usada en diferentes
sistemas y hospitales de trauma como punto de referencia para la evaluacion del

desempeinio.

La muestra corresponde a un periodo limitado, de tal manera que se evitan
tendencias seculares que puedan ocasionar heterogeneidad y falta de

confiabilidad.

8. CONCLUSIONES:

1. El desempefio del TRISS calculado con los coeficientes del MTOS fue
satisfactorio. Mostré buena capacidad discriminativa y bondad del ajuste

2. El calculo de nuevos coeficientes basados en la base de datos recolectada no

llevé a mejoria sustancial del desempefio del indice.

3. Se encontré un exceso de mortalidad respecto a lo esperado a partir de los
calculos del TRISS. Este problema se limité a uno de los hospitales.

4. Se encontré un incremento de la mortalidad relacionada con la prolongacion
del intervalo entre el trauma y el ingreso al hospital, sugiriendo un cambio a partir
del minuto 24, lo que nos permite cuestionar el concepto de la hora dorada, tan

ampliamente establecido.

Ademas de lo planteado en los objetivos, los datos presentados permiten

concluir:

1. La mayoria de los pacientes atendidos en los hospitales participantes, tienen

traumas leve

2. Se identificaron problemas del funcionamiento del sistema de atencién de los

traumatizados, relacionados principalmente con la distribucidn inequitativa de los
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pacientes, direccionando la mayoria de los pacientes no asegurados a dos de los
hospitales incluidos.

9. RECOMENDACIONES

1. Revisar el sistema de emergencias de la ciudad, a fin de organizarlo bajo una

coordinacion unica.

2. Acoger las recomendaciones de las sociedades cientificas regionales sobre
los requisitos indispensables para la atencion de los traumatizados que incluyen:

a. Una regionalizacion geografica de la atencion de los traumatizados.
b. Un sistema de habilitacién periddica de los centros de trauma.

c. Unos requisitos en cuanto a la dotaciéon locativa, de equipos, de

personal y la organizacion.

d. Un sistema de mejoramiento de calidad que incluya el analisis de las

muertes prevenibles para generar retroalimentacion.

3. Realizar futuras investigaciones que permitan caracterizar las diferentes

causas del exceso de mortalidad.
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Anexo 1. EVALUACION DEL DESEMPENO DEL TRISS EN LA PREDICCION
DE LA PROBABILIDAD DE SOBREVIDA EN TRAUMATIZADOS DE CALI.

TAMIZAJE DE PACIENTES Hoja # Centro

Causa Intervencion Muerto
Documento diferente al en otro al Incluido?

Trauma? hospital? ingreso?
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o v &~ W

10.
11.
12.

Anexo 2.

UNIVERSIDAD DEL VALLE. ESCUELA DE SALUD PUBLICA. MAESTRIA DE EPIDEMIOLOGIA

EVALUACION DEL DESEMPENO DEL TRISS EN LA PREDICCION DE LA PROBABILIDAD DE
SOBREVIDA EN TRAUMATIZADOS DE CALI.

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

Registro #

Hospital

0. HUV

1. Hospital San Juan de Dios

2. Clinica Nuestra Sefiora del Rosario
3. Fundacion Valle del Lili

Fecha de ingreso: dd-mm-aa __ /  /

Hora de ingreso: hh — mm (tipo militar) /
Iniciales del paciente:

Tipo de documento

C.C.

T.I.

Registro civil__
Pasaporte__
Cédula de extranjeria
Otro

Sindato_

o Uk wNE O

# del documento de identidad:

Género:
0. Masculino
1. Femenino

Fecha de nacimiento: dd — mm — aa _/ /
Fecha del trauma: dd — mm — aa _/ /
Hora del trauma: hh — mm (tipo militar) /

Mecanismo de trauma

0. Herida por bala

1. Herida por arma cortopunzante
2. Trauma cortocontundente

3. Lesidn por transito

4. Caida

5. Golpe

6. Otro Cual

9. Sindato___
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13. Sitio de ocurrencia del trauma (direccion)

14.

15

16.

17.
18.

19.

20.
21.
22.
23.
24,

25.
26.

27.

28.

29.
30.

Método de transporte al hospital
0. Vehiculo particular _
1. Fuerza publica

2. Ambulancia basica

3. Ambulancia medicalizada

9. Sin dato

. Tipo de cubrimiento de seguridad social

0. Sin cubrimiento
Régimen contributivo
Régimen subsidiado

Otro

1
2
3. Régimen especial
4.
9. Sin dato

Soat?
0. No
1. Si

Presion arterial sistdlica inicial
Frecuencia respiratoria inicial

Puntaje de coma de Glasgow

mm Hg
respiraciones por minuto

puntos

Severidad de la lesién. Cabeza y cuello

puntos

Severidad de la lesién. Cara

puntos

Severidad de la lesién. Torax

puntos

Severidad de la lesién. Abdomen y pelvis
Severidad de la lesién. Extremidades

puntos

puntos

Severidad de la lesién. Piel

puntos

Fallecimiento?

0. No

1. Si

Asociado al trauma inicial?
0. No

1. Si

Si es por otro trauma,
describalo

Fecha del fallecimiento: dd-mm-aa

/___J

Hora del fallecimiento: hh — mm (tipo militar) /

Iniciales del monitor




Anexo 3.

UNIVERSIDAD DEL VALLE. ESCUELA DE SALUD PUBLICA. MAESTRIA DE EPIDEMIOLOGIA

EVALUACION DEL DESEMPENO DEL TRISS EN LA PREDICCION DE LA PROBABILIDAD DE

SOBREVIDA EN TRAUMATIZADOS DE CALI
CABEZAY CUELLO

CARA

=3
(@)
s
>

ABDOMEN Y PELVIS

EXTREMIDADES

EXTERNO

PUNTAJE

PUNTAJE

PUNTAJE

PUNTAJE

PUNTAJE

PUNTAJE
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Anexo 5. TRISSCALL Listado De Pacientes a Revisar En Medicina Legal

Nombre

O X O W

Edad

Fecha
muert

Hora
muert

- ~=T O T

Motivo de Revision

Remisién

Severidad

Causa
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Anexo 5. TRISSCALI. CODIFICACION, LISTADO DE PACIENTES A
REVISAR EN MEDICINA LEGAL

Nombre: Nombre en la historia clinica o sefales en caso de N.N.

Sexo
0. Masculino

1. Femenino

Edad: en afios cumplidos

Fecha de Muerte, o de la salida, en caso de remision: dd/mm/aa

Hora de Muerte, o de la remision: hh/mm

Hospital
0. Hospital Universitario del Valle
1. Hospital San Juan de Dios
2. Clinica Nuestra Sefiora del Rosario

3. Fundacion Valle del Lili

Motivo de la revision en Medicina Legal
0. Remision
1. Severidad de las lesiones no determinada antes de la muerte

2. Duda acerca de la causalidad
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ANEXO 6. TABLAS PARA LA DESCRIPCION DE LA SEVERIDAD DEL TRAUMA

AlIS EN TRAUMA CERRADO

1 2 3 4 5
ESCALA MENOR MODERADO GRAVE SEVERO CRITICO
A.LS.
CABEZA Cefalea o  vertigo [ Amnesia del accidente. | Inconsciencia de 1 — 6 horas. | Inconsciencia de 1- 6 | Inconsciencia con
Y secundarios a TEC. | Letargico/estupuroso Inconsciencia <1 hora con | horas con déficit | movimientos
CUELLO Estiramiento  columna | Despertable por estimulo | déficit neurologico. Fx de base | neurolégico. Inconsciencia | inapropiados.
cervical, sin fractura o | verbal. craneana. Fx conminuta o 6 -24 horas. | Inconsciencia de >24
luxacion Inconsciencia menor de una | deprimida de boveda | Respuesta apropiada solo | horas. Lesion del tallo
hora. craneana. Contusion cerebral/ | con él estimulo doloroso. | cerebral. Hematoma
Fx simple de boveda | hemorragia  subaracnoidea. | Fx de béveda craneana | intracraneal >100c.c
craneana. Contusion  de | Desprendimiento de la intima | con depresion de >2 cm. | seccién cervical
tiroides.lesion de  plexo | trombosis A. Carétida, contus. | Ruptura de la dura. | completa por debajo de
braquial. Fx o Luxacion de | Laringe o faringe. Contusion | Hematoma intracraneal de | C4
procesos espinoso o | medular con sintomas | <100c.c. lesion medula
transverso. Fx cervical con | transitorios. Luxacion o Fx de | incompleta. Fx laringea.
compresion menor (<20%) lamina, cuerpo, pediculo, | Desprendimiento de la
faceta. inima. ~ Trombosis ~ A.
Fx con compresion >1|Carétida con  déficit
vértebra 0 >20% de la altura neurolégico
Abrasion cornéela. Lac. | Fx del arco cigomatico del | Laceracion del nervio dptico. Fx de Lefort Il
Superf. de la lengua. | cuerpo mandibular o | Fxde Lefort II.
CARA Fx nasal o de la rama | subcondilar. Fx de Lefort
mandibular. Fx/avulsion | llaceracion escleral/comeal.
o luxacion dentarios
j Fx. Costal estiramiento | Fx. De 2 -3 costillas. Fx de | Cont. o lac. Hasta de un|Cont. o lac hasta | Lac. Mayor de la aorta.
TORAX de la columna toracica | estemon. Luxacion o Fx de | lobulo. Hemo o neumotérax | multilobar. H o N térax | Lac. Miocardica. Lac.
procesos espinoso o | unilateral. Ruptura | bilateral. H o N | Traqueobronquial. Toérax
tansverso. Fx de columna | diafragmatica. mediastino. Torax | inestable o inhalacion
toracica con compresion | Fx de 4 o mas costillas. Desqg. | inestable. Contusion | con necesidad de V.M.
menor (<20% de la altura de | Infima/lac. Enor/ftrombosis A. [ miocardica. Ntérax a | Separacion
la vértebra) Subclavia o  innominada. | tension. Htérax >1000c.c. | laringotraqueal. Lac.
Contusion ~ medular  con | Fx traqueal. Desgarro de | Pulmonar multilob. con N
sintomas transitorios. Luxacion | la intima de la aorta. Lac. | térax a tension H/N
o Fx de lamina, cuerpo, | Mayor de la A. Subclavia. [ mediastino o H térax
pediculo o faceta. Fx con | Sindrome medular | >1000c.c.. lac. o seccion
compresion <1 vértebra o | incompleto medular.
<20%
Abrasion / contusion o | Cont/lac sup. De estomago, | Lac. superf. de duodeno/ | Perforacion de duodeno, | Perforacion con perdida
ABDOMEN lac.sup. del escroto, la | mesenterio, ID, vejiga, uréter, | colonfrecto. Perforacion de | colon recto. tisular o contaminacion
vulva o el periné. |uretra. Cont. menor/ lac de | estomago, ID, mesenterio, | Perforacion con perdida | grosera de duodeno,
Estiramiento de la | nfién, higado, bazo vejiga, uréter o uretra. tisular de  estémago, | colon, recto.
columna lumbar. | pancreas. Cont. De duodeno | Cont. mayor o lac. menor con | vejiga, ID, uréter, uretra. Ruptura compleja de
hematuria y colon. Fx o luxacion de | compromiso o H|L ion pati higado, bazo rifion,
procesos  transverso o [ peritoneo >1000c.c de rifion, | mayor. pancreas. Seccién
espinoso. Fx de la columna | bazo, higado, pancreas. Lac. | Laceracion mayor de A o | medular.
lumbar con  compresion [ menor de A. o V. lliacas. | Viliacas.
menor (<20%. Lesion de | Hematoma retroperitoneal. | Sindrome medular
raices nerviosas. Luxacion o Fx de lamina, | incompleto. Abrupcion de
cuerpo, pediculo o faceta. Fx | placenta
con compresion 1 vértebra o
20%. Cont. medular con
sintomas_transitorios.
Contusion de codo, | Fx de escapula, clavicula, | Fx conminuta de pelvis. Laceracion mayor de a. | Perdida segmentaria de
hombro, rodilla, tobillo, | hiumero, radio, ulna, carpo, | Fx de fémur braquial, femoral. A. femoral
mufieca. metacarpianos, fibula, tibia, | Luxacion de mufieca, cadera, | Perdida de Segmetaria A.
Fx/luxacion de dedos. | calcaneo, tarso, metatarso., | rodilla, tobillo. Axilar o poplitea
Esguince de | rama del pubis, oFx pélvica [ Amputacion del MS o de MI
articulacion a-c [ simple. Luxacion de la | infrapatelar.
mufieca, codo, hombro, | articulacion a-c hombro, | Ruptura de los ligamentos de
tobillo rodilla, ,cadera. | codo, mano. la rodila. Laceracion del
Lac. mayor de miusculo o | ciatico.
tendon. Desgarro de la intima | Desgarro de la intima o
o lac. menor de la A. axilar, | laceracion menor de A.
EXTREMI braquial poplitea o V. Axilar, | femoral laceracion mayor o
DADES femoral, poplitea. trombosis de A. axilar poplitea
o V. Femoral, poplitea
Abrasiones / contusion. | Abrasiones / contusiones | Quem Gll o Glll o Quem Gll o Glll 0 Quem Gllo Glll o
</=25cms en cara y |>25cms en caray mano Desforramiento entre 20 y | Desforramiento entre 30 y | Desforramiento entre 40
EXTERNO mano >50cms en cuerpo 29% 39% y 89%
</=50cms en cuerpo Lacs. >5 en cara o manos
Lacs. </=5 en cara o | >10cms en cuerpo
manos Quem Gllo Glllo
10cms en cuerpo Desforramiento entre 10 y
Quemadura GI 100% 19%
Quem Gllo Glll o
Desforramiento < 10%
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Tabla #4. AIS EN TRAUMA PENETRANTE

ESCALA |1 2 3 4 5
ALS. MENOR MODERADO GRAVE SEVERO CRITICO
TP = trauma |Tp  cervical  sin | TP cervical complejo con poca | Lac mayor de A. cardtida y | TP con herida de entrada y
penetrante compromiso organico | perdida tisular sin lesion | vertebral. (Signos | salida.
organica. Lac. menor de la A. | neurolégicos positivos. Trans. | TP de cerebro o cerebelo.
carétida vertebral, V. Yugular | A. carétida-vertebral. Perdida segmentaria A. carétida-
interna. Transeccion mas o | Perforacion  laringe-faringe. | vertebral.
meno pequeiia V. Yugular. Contusion medular  con | Lac. completa de la laringe
CABEZA Lac. de la tiroides. Contusion | sindrome de cordon | faringe. Lesion completa cordon
Y medular con signos | incompleto medular
CUELLO neurolégicos transitorios.
TP sin perdida | TP con perdida de | TP con perdida mayor de
de tejido. tejido. tejido. trauma ocular
TP superficial | penetrante.
CARA laceracion de comea
o tejido escleral.
TP con | Lac. del conducto | TP complejo sin compromiso | Lac adrtica superf. Lac Mayor | Lac. mayor de la
violacion de la | toracico . de la cavidad pleural. Lac|de la A. innominada, | aorta.Transeccion o perdida
TORAX cavidad pleural | Lac. pleural superficial V. Innominada, | pulmonar, subclavia y otras A. | segmento vena cava, pulmonar o
pulmonar, subclavia y otras [ menores con nombre propio. | A. o V. Braquiocefalico.
con nombre propio. Lac.| Transec. perdida de tejido, | Lac. traqueobronquial o esoéfago,
superf. Traquea, bronquios y | otras V menores con nombre | con perdida de tejido. Lac. del
esofago. Lac. Pulmonar menor | propio, perforacion de traquea, | pulmén con N térax a tension o H
o igual a un lébulo unilateral. | bronquio o esofago. Lac. | térax >1000c.c. Lac. miocardica o
H o N torax. Lac. | pulmonar, multilobular. H o N | valvular.
diafragmatica. Contusion | mediastino. N térax a tension. | Lac. medular con lesion medular
medular con signos | H térax >1000c.c. taponam. | completa.
neurolégicos transitorios Cardiaco. Conts. med. Con
sindrome medular incompleto.
TP sin [ TP con perdida de [TP con perdida ftisular | Lac. menor de la aorta y | Lac. mayor de la aorta. Trasec. o
penetracion tejido sin penetracion | significativa sin  penetracion | mayor de la V. Cava A y V | pérdida seg.
ABDOME peritoneal. a peritoneo. Lac . | del peritoneo. Lac. Superf. V. | iliaca y otros con nombre | V. cavaA. iliaca
N superf. del estomago, | Cava A. o V. lliacas y ofras | propio. Y otras menores. Perdida de
ID, mesenterio, | con nombre propio. Lac. | Transec. Perdida seg. de |tejido. Gran contaminacion de
vejiga, uréter, rifion, [ compleja ID, mesenterio, | iliaca y otras V. menores. duodeno, colon, recto.
higado, bazo vy |vejigay uréter. Cont. Medular | Lac. total de la pared | Perdida de tejido rifion, bazo,
pancreas, laceracion | con  signos  neurologicos | estomago, colon, duodeno, | pancreas.
menor del peritoneo | transitorios. recto. Gran contaminacion | Lac. medular con lesion medular
estomago , ID, mesenterio, | completa.
vejiga y uréter. Contus. med.
con sindrome medular
incompleto
Lac. sup. V.|TP simple sin | TP complejo con compromiso | Lac. mayor A. braquial, | Perdida segmentaria A. femoral
Braquial y otras | compromiso de | de estruc. int. femoral. Perdida Seg. A. axilar
llamadas estruc. int. Lac sup. A o poplitea
E)ﬂ;’z.gm menores Lac. sup. A. y V.| femoral
axilar Lac. menor V. | Lac. mayor A. o V. Axilar
o A. o V. Poplitea y | poplitea, V. femoral, Perdida
A. o V. Menores o V. | seg. V. Femoral, poplitea, Lac.
Braquial, lac. nervios | del nervio ciatico.
mediano. Radial, | Lac. mayor de un nervio de la
ulnar, femoral o tibial | misma extremidad
Lac. superficial | Lac. superficial
menor o igual a | mayor a 5cms en
EXTERNO 5cms'en cara o | cara 0 mano; mayor
mano; menor a | a 10 cms en cuerpo.
10 cms en|TP con perdida de
cuerpo. TP sin | tejido superficial.
perdida de
tejido
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