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RESUMEN

Introduccion: Un estudio prospectivo utilizando el sistema estadistico TRISS que requtiere el conocimiento de la edad del
paciente, el mecanismo de lesion, los puntajes de la Escala de Severidad de Trauma (ISS), de la Escala de Trauma Revisada
(RTS), y de un nodelo de regresion logistica para determinar la probabilidad de supervivencia en el emergencia del Hospital
de trauma.

Material y Métodos: Se incluyeron 286 pacientes atendidos en el HGA del IGSS del 1 de Febrero 2007 al 30 de Noviembre
del 2008. Los criterios de inclusion tomaban a todo paciente traumatizado que requeeria tratamiento quiriirgico de urgencia
o ciridado intensivo. Se excluyeron pacientes con trauma oseo en exclusiva.

Resultados: La mayoria (90%-257) fueron de sexo masculine y la edad promedio fue de 33 anos. 41% (117) sufrieron
Trawima Craneo-Encefalico, 36% (103) por Herida de Arma de Fuego, 13% (37) Herida por arma punzo-cortante y 10%
(29) por Trauma Cerrado. La probabilidad de supervivencia en general aceptado por TRISS era de 84.19% vy la observadn
en esta serie fue de 74.36%.

Conclusiones: Concluimos que en Guatemala factores como; la atencion pre-hospitalaria, las limitaciones de personal
calificado en todos los horarios, equipo de diagnostico y las limitaciones especificas en la metodologia de TRISS son los
responsables en la diferencia entre la mortalidad predicha y la observada, revelando la necesidad de la creacion de una base
de datos regional guatemalteca, el equipamiento adecuado de nuestros instituciones y el mejoramiento de la atencion PRE-
lospitalaria del paciente politraumatizado.

PALABRAS CLAVE: Probabilidad de Supervivencia, Metodologia de TRISS, Escala de Severidad de Trauma,
Escala Revisada de Trauma, Escala Abreviada de Trauma, Mortalidad.
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ABSTRACT

Introduccion: A prospective study by using the TRISS statistical system that requires knowledge of the patient’s age, the
mechanism of injury, scores of Injury Severity Scale (IS5), the Revised Trauma Scale (RTS), and a logistic regression niodel
to determine the probability of survival in the trauma emergency hospital.

Material and Methods: We included 286 patients treated at the HGA IGSS of February 1, 2007 to November 30, 2008.
Inclusion criteria were taking all trauma patients who required emergency surgery or intensive care. We excluded patients
with bone travma exclustvely.

Results: Most (90% -257) were male and mean age was 33 years. 41% (117) suffered head trauma, 36% (103) Wound
Firearm, 13% (37) stab wound stab and 10% (29) by blunt trauma. The probability of overall survival was accepted by
84.19% TRISS and observed in this series was 74.36%.

Conclusions: We conclude that factors such as Guatemala, the pre-hospital care, the limitations of qualified personnel in
all schedules, diagnostic equipment and specific limitations in the TRISS methodology are responsible for the differernce
between predicted and observed mortality . Revealing the need for the creation of a regional database of Guatemala, the right
equipment for our institutions and improving pre-hospital care of trauma patients.

KEY WORDS: Probability of Survival, TRISS methodology, Trauma Severity Scale, Revised Trauma Scale,
Abbreviated Injury Scale, Mortality.
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INTRODUCCION

La Medicién de la severidad de trauma o de
enfermedades es fundamental en la prdctica de
medicina. En el Papiro de Smith, las lesiones fueron
clasificadas como tratables, dificiles de tratar, y no
tratables.

Los indices de severidad de trauma son escalas
creadas para evaluar las alteraciones fisiolégicas,
la severidad de las lesiones anatémicas y la
probabilidad de sobrevida de la poblacién victima
del trauma. Ademds, estas escalas pueden ser
usadas con el propésito del triage, para la
comparacién de resultados entre las diversas
instituciones y la determinacién de la calidad de
atencicn.

Los indices de trauma constituyen una
herramienta importante y fundamental para la
evaluacion de los centros y los sistemas de atencion
de trauma. Ademds también han sido utilizados
con propésitos de investigacién clinica. La
uniformidad de la nomenclatura y la
estandarizacién de la terminologia representan
avances en la investigacion a través de la utilizacién
de los indices de trauma. Las politicas especificas
para el control del trauma, la prevencion de la
violencia y los estudios epidemiolégicos del trauma
estdn basadas en estas escalas.(l2 3 4 5 6 7, 12, 18)

El propésito del estudio es evaluar el
tuncionamiento y desemperio del hospital de trauma
(Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social) durante los arios
2007 - 2008 utilizando la metodologia de TRISS. El
estudio da enfoque a los mecanismos de lesién,
indices fisiolégicos ¥ anatémicos y la evolucién del
paciente y ademds trata de establecer la validez de
la metodologia de TRISS tomando en consideracién
que es un hospital de un pais en desarrollo.

MATERIAL Y METODOS

Fueron incluidos en el estudio todo paciente
traumatizado llevado al Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social entre Febrero 1 de 2007 al Noviembre 30 de
2008, que requeria ser llevado urgentemente a Sala
de Operaciones o ingresado al Servicio de Cuidados
Intensivos. Fue excluido todo paciente tratado
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previamente en otros centros de salud y luego
traslados a este hospital para el seguimiento del
caso. También fueron excluidos los pacientes
ingresados a esta institucién por intoxicaciones por
cualquier indole y pacientes sometidos a Sala de
Operaciones para una segunda vista, siendo su
primera cirugia extra-institucional. Todo paciente
fue asignado una boleta de coleccién de datos que
tue llenado por el residente de cirugia de 4° ano
(Jete de Grupo) v luego revisado por el Jefe de
Servicio. La boleta de datos consiste en nombre,
numero de afiliacién, diagnésticos, pardmetros del
indice fisiolégico (Escala de Trauma Revisada -RTS),
pardmetros del indice anatémico (Escala de
Severidad de Trauma-ISS), tratamiento especifico,
evolucién y probabilidad de supervivencia (TRISS).

Los indices de trauma se agrupan de acuerdo
con el pardmetro utilizado para su cdlculo; indices
tisiolégicos, indices anatémicos e indices que

gqgegl};inan la probabilidad de sobrevida.G 45678
, 12,17, 18)

Indices Fisioldgicos

Debe ser un método basado en criterios
objetivos, fdcilmente obtenible con respecto a la
magnitud e identiticacién de las lesiones que
comprometen la vida, y sin retrasar el traslado del
paciente a un hospital. La evaluacién inicial de los
pacientes basada en los signos vitales, el nivel de
conciencia y otros datos fisiolégicos corresponde la
base de los indices fisioldgicos. Una de las escalas
tisiolégicas mds utilizadas universalmente es la
Escala de Coma de Glasgow (Glasgow Coma Scale-
GCS), que evaltia la condicién neuroldgica; se basa
en la evaluacién de la apertura ocular, la respuesta
verbal y la respuesta motora. La puntuacién méxima
es de 15y la minima de 3 puntos. La apertura ocular
es funcién del tallo cerebral. La integracién del
S.N.C. se exhibe a través de la respuesta verbal y
motora. Ejemplos de escalas que evaltan la situacién
tisiolégica “global”, es la Escala de Trauma (Trauma
Score-TS) la cual es mds utilizada en su version de
1989 establecido por Champion et al, llamada Escala
de Trauma Revisada (Revised Trauma Score-RTS).
E1RTS anade al GCS la frecuencia respiratoria (FR)
v la presion arterial sistélica (PS). E1 RTS varia con
respecto al TS en que no toma en cuenta dos de los
pardmetros de valoracién més subjetivos como son
el llenado capilar y el estuerzo respiratorio; por lo
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tanto es una escala mds “objetiva” y por ello mds
tiable. En ambas escalas, la puntuacién obtenida
por cada paciente va asociada a una probabilidad
de supervivencia. La escala de RTS fue basada de
acuerdo con el peso de la suma de los valores
codificados para GCS, presidén arterial sistdlica y
frecuencia respiratoria. Los pesos fueron
determinados por regresion logistica, con un valor
determinante mds significativo para las lesiones
craneanas. (RT5=0.9368 x GCS. + 0.7326 x PS + 0.2908
x FR). EL RTS varia desde 0- Peor pronostico a 7.8408-
Mejor pronostico.® 2 3436 7.8 11121718 TABT A 1,

Tabla # 1. Escalade Trauma Realizada (RTS)

Escala de Trauma Revisada (RTS)

Puntaje Peso
Frecuencia Respiratoria (/min.) 0.2908
10-29 4
>29 3
6-9 2
1-5 1
0 0
Presion Sistélica (mmHg) 0.7236
>89 4
76-89 3
50-75 2
1-49 1
0 0
Escala de Glasgow
0.9368
13.15 -
9.12 3
638 2
45 1
3 0
RTS = puntaje x peso
(0-7.8408)

Escalas Anatoniicas

Estas escalas estdn basadas tinicamente en la
severidad de las lesiones anatémicas. La extension
de las lesiones anatémicas pueden ser determinadas
con el examen fisico, estudios radioldégicos, cirugia
o durante la autopsia. Esta escala no puede ser
utilizada para el propésito de triage y por lo tanto
no puede predecir la evolucién al ingreso. Dos de
las escalas anatomicas mas utilizadas hoy en dia
son la Escala Abreviada de Trauma (Abreviated

Injury Scale AIS) y la Escala de Severidad de Trauma
(Injury Severity Score ISS).

La Escala Abreviada de Trauma (AIS) fue
inicialmente publicada en 1971, y revisada en 1976,
1980, 1985, 1990 y 2005. Hasta la revision de 1985,
sélo podrian ser calculadas lesiones secundarias a
trauma cerrado. El AIS-85 contiene escalas de
severidad para lesiones penetrantes, vasculares,
abdominales y tordcicas. El AIS-90 es una version
mds completa y detallada, incluyendo lesiones de
la cabeza y cerebro. La AIS describe lesiones en
diversas dreas del cuerpo (cabeza y cuello, cara,
térax, abdomen-contenido pélvico, extremidades,

pelvis ésea y lesiones externas asignando un valor
que varia desde 1 (menor) hasta 6 (mds severa).®.2
3,4,5,6,7,811,12,17,18) Tab]_a 2.

La Escala de Severidad de Trauma (Injury
Severity Score ISS) Descrita por Baker y Cols, en
1974 es el indice m4ds utilizado en trauma. Se basa
en el puntaje de AIS de cada regién corporal: cabeza,
cuello, térax, abdomen, extremidad y superficie
externa. El valor varia desde 1 a 75 y corresponde
ala suma del cuadrado de las tres dreas corporales
con AIS de mayor puntaje. Tabla 3. Un AIS de 6 en
cualquier drea corporal, el ISS es automdticamente
75 puntos correspondiendo a una lesién no
sobrevivible. (Baker 1974). El problema principal,
al utilizar el ISS, es la variabilidad que puede existir
en la interpretacion de la gravedad de la lesién y,
por tanto, en la puntuacién aplicada. Ademds, el
ISS sélo toma en cuenta la lesion mds grave de cada
una de las regiones, lo que hace que si en una region
coexisten dos o mds lesiones, se produzca una
subestimacion de la severidad.(.234567,8 11,1215 17,18)

Tabla # 2. Escala Abreviada de Trauma (AIS)

Escala Abreviada de Trauma (AIS)
Tipo de Lesion Puntaje
Menor 1
Moderado

Serio (No compromete la vida)
Severo (compromete la vida)
Critico (sobrevida dudosa)
Lesion Maxima (No sobrevivible)

(o> B &3 I = JV I G
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Tabla # 3. Escala de Severidad de Trauma (ISS)

Escala Abreviada de Trauma (AIS)

ISS regiones

1) Cabezay cuello
2) Cara
3) Tarax
4) Abdomen y contenido pélvico
5) Extremidades y pelvis
6) Piel

Calculo:

ISS= Suma de: (a)2 + (b)2 +(c)?
a.(AlS puntaje del lesion mas grave in cualquier ISS regién)2 +
b.(AIS puntaje del siguiente lesién mas grave en otro ISS regién)2 +
.(AIS puntaje del siguiente lesién mas grave en cualquier +
restante ISS region)?

ISS puntaje =

Tomando en consideracién que los indices
anatomicos y fisiolégicos no eran exactos para
predecir la mortalidad, se disené la metodologia
de TRISS, un sistema estadistico que combina un
indice anatémico (ISS) con uno fisioldgico (RTS).

EI TRISS se utiliza para la cuantificacién de la
severidad de lesién de una poblacién especifica del
paciente traumatizado, la probabilidad de la
supervivencia y para comparar los indices de muerte
o de supervivencia de diversas poblaciones u
hospitales. A pesar de los adelantos en los cuidados
del paciente traumatizado, las técnicas estadisticas
mejoradas v la identificacién de las numerosas
limitaciones de TRISS, esta metodologia continta
siendo la mas utilizada de uso general para juzgar
el funcionamiento y desempenio del los hospitales
y monitoreo de los indices de mortalidad en trauma.
El cdlculo de la probabilidad de supervivencia
(TRISS) requiere del conocimiento de la edad del
paciente, el mecanismo de lesién, los puntajes de
ISS y de la Escala de Trauma revisada (RTS) y de
un modelo de regresion logistica basada de
“coeficientes estimados” por la técnica “maximums-
likelihood” o mayor probabilidad. La edad del
paciente se clasifica en dos grupos; menor de 55
anos v mayor de los 55 anos. El mecanismo de lesién
se clasitica en lesién penetrante y trauma cerrado.
Los coelicientes estimados estdn basados del estudio
“Major Trauma Outcome Study” (Estudio de
Evolucion de Trauma Mayor) (MTOS); un estudio
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retrospectivo, multi-institucional de 80,544 pacientes
ingresados en diferentes centros de trauma en los
Estados Unidos y Canadd en 1982 por el Comité de
Trauma del Colegio Americano de Cirujanos. La
probabilidad de supervivencia P(s) se calcula; P(s)
= 1/(1+ e-P), donde “e” es una constante (aprox.
2.718282) y “b” equivale a: bo + bo (RT'S) + b2(ISS)
+ bs(Edad). Los coeficientes b1,b2 y bs son constantes
obtenidas por regresion logistica en donde bo = (-
1.2470 trauma cerrado) y (-0.6029 trauma
penetrante), b1 = (0.9544 trauma cerrado) v (1.1430
trauma penetrante), b2 = (-0.0768 trauma cerrado)
y (-0.1516 trauma penetrante), b3 = (-1.9052 trauma
cerrado) y (-2.6676 trauma penetrante). Se asigna
un “0” en la casilla de EDAD para pacientes de
menor de 55 anos de edad y un “1” para pacientes
mayores de 55 anos. Tabla 4.(:234,56,7,8 11,12, 16,17, 15)

Tabla # 4. Formula de TRISS

Formula de TRISS
Ps=1/1 + eb donde:
b = bo + b1 (RTS) + b2(ISS) + b3(Edad)
*Edad= edad < 55=0
edad > 55= 1
* e =27183 (constante)
Coeficientes por regresion logistica (MTOS)

Lesion bo b1 b2 b3

Trauma cerrado  -1.2470  0.9544 -0.0768  -1.9052

Penetrante -06029 11430 -0.1516 -2.6676
RESULTADOQOS

Se incluyeron 286 casos de pacientes con
trauma en los cuales, de acuerdo a la frecuencia del
sexo, hubo una mayor cantidad de pacientes del
sexo masculino con 257 que corresponde al 90% y
sdlo un 10% del sexo femenino con 29 pacientes. En
cuanto a la frecuencia de la edad de los pacientes,
fueron en mayor porcentaje pacientes jévenes en
edad reproductiva, entre la tercera y cuarta década,
presentando una media de 33 anos. Tabla 5.
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Tabla # 5. Edad

INTERVALO i %
18-25 94 33
26-35 12 39
36-45 24 8
46-55 23 8
56-65 16 6
66-75 6 2
76-85 10 3
86-95 1 34
Total 286 100

Se clasificé a los pacientes en cuatro grupos
generales dependiendo del mecanismo de lesién;
trauma craneo-encetdlico (TCE), heridas por proyectil
de arma de fuego (HPPAF), heridas por objeto punzo
cortante (HPAB) y trauma cerrado abdominal. 117
pacientes (41%) fueron incluidos en el estudio con
el diagnostico de trauma crdneo-encetdlico. 103
pacientes (36%) recibieron heridas por proyectil de
arma de fuego (HPPAF). 37 pacientes (13%) con
trauma cerrado abdominal. 29 pacientes (10%) con
herida por objeto punzo cortante (HPAB). Tabla 6.

Tabla # 6. Mecanismo de Lesion

LESION # %
TCE 17 4
HPPAF 103 36
CERRADO 37 13
HPAB 29 10
TOTAL 286 100

En los pacientes con TCE, el promedio de
puntaje de Escala de Trauma Revisada (RTS) fue de
5.96 lo que significa que el paciente tiene un
pronéstico incierto, tomando en cuenta que un
puntaje menor de 4.65 son pacientes con poca
probabilidad de sobrevida. Tabla 7. El promedio de
puntaje de ISS (Escala de Severidad de Trauma) tue
de 17.76, la probabilidad de muerte fue de 21.19% y
la mortalidad de la serie tue de 48.71% (57 pacientes).
En heridas por provectil de arma de fuego el
promedio de RTS fue de 6.22, un ISS de 28.94, una

Tabla # 7. Mortalidad

LESION RTS 1SS TRISS MORTALIDAD
(% Esperado)  (De la Serig)
TCE 596 17.76 21.19 48.71% (57)
HPPAF 622 2894 275 34.95% (36)
HPAB 774 814 1.49 0
CERRADO 693 20.82 13.09 18.91% (7)
PROMEDIO 6.84 19.7 15.81% 25.64%

probabilidad de muerte de 27.5% y la mortalidad de
la serie fue de 34.95% (36 pacientes). En heridas por
objeto punzo cortante el promedio de RTS fue de
7.74, un ISS de 8.14, una probabilidad de muerte de
1.49% y la mortalidad de la serie fue de cero. En
lesiones de trauma cerrado, el promedio de RTS fue
de 6.93, un ISS de 20.82, una probabilidad de muerte
de 13.09% vy la mortalidad de la serie tue de 18.91%
(7 pacientes). En general, la mortalidad calculada
por TRISS fue de 15.81 %, y en nuestro estudio
tuvimos una mortalidad de 25.64% (100 pacientes).

Tabla # 8. Trauma Craneo-Encefalico

LESION # RTS ISS TRISS MORTALIDAD
(% Esperado) (De la Serie)

LEVE 27 778 858 1.51 3(11%)
MQD 40 6.38 1443 6.09 14 (35%)
SEVERO 50 372 20.21 51.99 40 (80%)

En la Tabla 8 se clasifica el trauma crdneo-
encefdlico en Leve, Moderado y Severo.

Tabla # 9. Sobrevida

Ps Sobrevivio Fallecio Total
105 3 60 63
>05 183 40 223
Total 186 100 286

Se obtuvo un recuento de tres (3) sobrevivientes
inesperados (Ps < 0.5) vy cuarenta (40) muertes
inesperadas (Ps > 0.5). Tabla 10. La proporcién de
error fue de 1:7 (40 de 286).
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DISCUSION

En este estudio prospectivo se aplico la
metodologia de TRISS para determinar la
probabilidad de supervivencia de pacientes de
trauma, en el Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Ciudad
de Guatemala. La mayor parte de los casos
encontrados en el estudio corresponden a trauma
craneoencefdlico (41%-117 casos), siendo 42% de
estos pacientes clasiticados como TCE severo, con
un puntaje en la Escala de Severidad de Trauma
(ISS) de 29.21 puntos y un puntaje en la Escala de
Trauma Revisada (RTS) de 3.72 puntos; dichos
puntajes corresponden a un paciente gravemente
herido al momento de su ingreso al hospital. Se
debe tomar en cuenta que un puntaje de ISS mayor
de 16 puntos se traduce en una lesién que
compromete la vida y requiere atencién en un centro
especializado en trauma, y un puntaje de RTS menor

de 4.65 corresponde a pacientes con poca
probabilidad de sobrevida y prondstico reservado
en centros de trauma Nivel [, 2345101113 18. Debido
a la mortalidad observada durante el primer ano
de estudio en el grupo de TCE, principalmente los
clasificados como leve y moderado, en los cuales
la mortalidad observada fue el doble de la esperada,
se realizé modificaciones al protocolo de manejo
de TCE, haciendo un mayor éntasis en estos grupos.
El resultado de dichas modificaciones durante 4
meses fue de 8 casos de TCE leve sin mortalidad,
7 casos de moderado con 2 muertes, correspondiente
a un 28%, comparado con un 35% de mortalidad
en el grupo inicial, y 7 casos de TCE severo, con 6
casos de muerte. Con estos datos preliminares
observamos una disminucién de la mortalidad en
los grupos de TCE leve y moderado, aunque se
deberd esperar tener una mayor muestra para
obtener conclusiones definitivas; sin embargo, es
evidente que los cambios realizados al protocolo
han mejorado la atencién de este grupo de pacientes.

La probabilidad de muerte calculada (TRISS)
en general de los pacientes con trauma
craneoencefdlico en el presente estudio fue de
21.19% v la real tue de 48.71%. Una explicacion
probable para estos resultados de mortalidad tan
altos en este subgrupo son factores regionales
asociados; en primer lugar, la condicién fisiolégica

de los pacientes puede deteriorarse tdcilmente antes
de la admisién a la emergencia del hospital debido
a la carencia de atencién prehospitalaria adecuada.
En segundo lugar, la localizacién fisica del hospital
carece de multiples vias de acceso, lo que hace que
los pacientes lleguen a la emergencia con indices
tisiolégicos bajos y tiempos prolongados (mayor de
15 minutos) desde el momento del accidente. La
mayoria de nuestros pacientes gravemente heridos
ni siquiera llegan a la sala de emergencia con una
via periférica y soluciones intravenosas.

Existen factores limitantes, propios de las
instituciones de salud (incluida la que genera este
estudio), que inciden en los resultados de los
pacientes, tales como ausencia de especialistas v
sub especialistas (neurocirujanos, intensivistas ), asi
como la pobre disponibilidad a equipo de
diagnostico especial (TAC, Resonancia magnética
v USG) en los horarios no hdbiles, lo que contrasta
con la atencion prestada y con los estudios de los

paises desarrollados que crean las escalas: llevando
a aumentar la probabilidad de muerte de un paciente
traumatizado, en relacion a la escala. Por lo tanto,
la mortalidad de este sub-grupo es mds alta que la
mortalidad esperada (48% contra 21%).

Con respecto a las heridas por proyectil de
arma de tuego, segundo lugar en frecuencia en el
estudio, 36 de los 103 pacientes fallecieron. En
promedio, estos pacientes presentaban un RTS de
de 6.22, un ISS de 28.94, una probabilidad de muerte
calculada (TRISS) de 27.5% y una mortalidad real
de 34.95%. Estos pacientes presentaban multiples
lesiones por proyectil de arma de fuego, y por las
limitaciones en el cdlculo de ISS, en estos pacientes
solamente se tomé en cuenta la lesién mds severa
en la region del abdomen, cuando en realidad estos
pacientes presentaron mdaltiples lesiones que no
tueron consideradas durante el cdlculo del puntaje.
En la mayoria de los casos, estos pacientes ademds
presentaban lesiones en el intestino delgado o colon,
que complicaba su postoperatorio con abscesos
intra-abdominales, fistulas entero- cutdneas,
dehiscencia de anastomosis o infecciones de la
herida operatoria. A pesar de estas limitaciones, la
mortalidad encontrada no varia mucho de la
esperada. Otro factor que influye positivamente en
el porcentaje de mortalidad por heridas por arma
de fuego, es que en el hospital no se pierde mayor
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tiempo en estudios complementarios al tomar la
decisién de llevar a un paciente a sala de operaciones
v los estudios complementarios como rayos x de
torax v fases nefrogrdficas se pueden realizar dentro
del quirdtano.

Una tendencia alarmante que muestra la
situacién actual en nuestro pais fue el aumento de
lesiones en este sub-grupo (HPPAF). En el ario 2007,
tuvimos 35 casos por lesiones por proyectil de arma
de fuego de las cuales 9 fallecieron. En el a_o 2008,
hubo 68 casos de cuales 27 fallecieron. En un aiio
se duplicé el numero de pacientes y se triplicé la
mortalidad en este sub-grupo. La mayoria de ellos

presentan lesiones en la cara, cabeza, térax,
abdomen y extremidades. Las lesiones en general
son mas graves, al utilizar armas méds poderosas.

El comportamiento imprudente de la poblacién
en general, en transito de la via ptblica combinado
con la carencia de medidas de seguridad es la tercera
causa de trauma en el Ppresente estudio (trauma
cerrado de abdomen). Estos accidentes producen
lesiones mds severas que requieren atencién meédica
precisa, especializada y sin demoras.

En los dltimos dos afios no se ha reportado
ninguna mortalidad en pacientes por heridas por
objeto punzo cortante (HPAB). En este sub-grupo
de pacientes el promedio de RTS fue de 7.74 y un
ISS de 8.14 correspondiendo a un paciente que llego
a la sala de Emergencia estable, con signos vitales
en limites normales y sin lesiones graves. En general,
estos pacientes presentaban una probabilidad de
muerte calculada (TRISS) de 1.49%. Una razén por
la baja mortalidad en este sub-grupo se debe a la
mejor condicién fisioldgica de estos pacientes antes
de la admision a la emergencia de nuestro hospital
v que la atencién prehospitalaria no tuvo un papel
tundamental en la evolucién del paciente. Lesiones
simples, no complicadas entre grados [ y II del
colon, intestino delgado e higado fueron los érganos
mds afectados que requirieron tratamiento
quirdrgico para su manejo. En estos pacientes,
cuando hubo incertidumbre de la penetracion a la
cavidad abdominal, se efectud una video-
laparoscopia diagndstica, y en muchos casos,
terapéutica.

Entre los 100 casos de mortalidad en el presente
estudio, 40 tenfan una probabilidad de supervivencia
(Ps) mayor de 0.5 y fueron consideradas como

muertes inesperadas, mientras que 60 de las muertes
tenfa una probabilidad menor de 0.5 de
supervivencia, o sea una muerte esperada. Las
razones por las que ocurrieron las muertes
inesperadas pueden atribuirse a varias causas, entre
ellas, la mas significante es que en las escalas sélo
toma en cuenta la lesién mds grave de cada una de
las regiones del cuerpo, lo que hace que si en una
region coexisten dos o mds lesiones se produzca
una infra-valoracion de la severidad del trauma. La
mayoria de los pacientes que fallecieron tenian
varias lesiones en una sola regién del cuerpo, siendo
la regién abdominal la que mds presento lesiones
coexistentes (34/43 o 79%).

Aunque el TRISS ha sido ampliamente
criticado por algunas fallas, se ha demostrado su
utilidad e inclusive forma parte de algunos comités
de control de calidad en otros paises, quizds su
principal limitante para su aplicacién en nuestro
medio es que fue disefiado con una formidable base
de datos (80,544 pacientes) de la poblacién
norteamericana y Canadd conforme a las sistemas
hospitalarios de estos paises, lo que pone en duda
su utilidad en la situacién en nuestros pafses en
desarrollo. En la literatura, la metodologia TRISS
tiene una reputacién mundial por la coherencia y
la razonable prevision de resultados. Hoy, TRISS es
extensamente aceptado en muchas partes del mundo
v ha demostrado su viabilidad en practica diaria;
su validez ya fue documentada en estudios en los
Estados Unidos, Canadd, Gran Bretaria, Australia
v Alemania; y tiene sentido de evaluar la severidad
de trauma por el estado fisiolégico del paciente, la
clasificacion anatémica de las heridas, la edad del
paciente y el mecanismo de lesién como factores
de prondstico importante. Sin embargo, se debe
tomar en cuenta que tanto la metodologia TRISS
como la base de datos MTOS encontraron su origen
en los Estados Unidos, por lo tanto, su validez
puede ser limitado con las condiciones especificas
del origen del pais o los paises con poblaciones de
pacientes que presentan caracteristicas similares
como los de Estados Unidos.® 10, 13, 14, 17.18)

La metodologia de TRISS es generalmente
aceptada como la metodologia de evaluacién de
trauma de preferencia. Sin embargo, en una
comparacién entre la base de datos MTOS v la
nuestra, afrontamos varias limitaciones en su validez
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en predecir la probabilidad de supervivencia.
Factores regionales, como distribucién geografica
de la poblacién, la epidemiologia de trauma, la
disponibilidad y calidad de servicios paramédicos
(pre-hospitalarios) y factores propiamente ligados
a una institucién, puede limitar comparaciones con
la base de datos MTOS de los Estados Unidos. Sobre
la base de la declaracién que la validez de un

modelo estadistico es limitado de las condiciones
especiticas del pais de origen; concluimos que la
atencién medica Guatemalteca en trauma v la
investigacién en el campo de trauma seria
beneficiado con una base de datos en la cual las
caracteristicas de los pacientes fuesen similares a
la de los pacientes estudiadosn
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