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. RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo en el servicio de
urgencias de un hospital de segundo nivel en el periodo de julio a diciembre del 2018.

Metodologia: El tamafio de muestra fue no probabilistico y por conveniencia se obtuvo un total

de 31 expedientes; se registraron los valores para las variables de interés y las que fueran
necesarias para el calculo de las escalas de evaluacion. Resultados: La escala GAP
(puntuacion Glasgow, edad y presion arterial) presentd puntajes en promedio de 17.2 +4.8. Solo
el 16.13% (n=5) de los pacientes fue clasificado con un riesgo grave segun los rangos de esta
escala, el promedio en los pacientes que fallecieron fue de 14.8 £3.7 puntos. El indice de choque
reverso (rSl) mostré puntajes promedio de 1.0 +0.4, de acuerdo a la clasificacion de esta escala
el 54.8% (n=17) de los pacientes fueron clasificados con mal pronéstico La mortalidad
hospitalaria del grupo se describe con resultados basados en dos escalas factibles (GAP 15.5
(AUC 71.3) y iRS 0.9 (AUC 71.3)). El area bajo la curva fue igual para ambas escalas, por lo
que no se encontrd diferencia significativa entre ellas, mostrando la misma capacidad de
discriminacion. Conclusion: Usar estas dos escalas en pacientes con trauma severo en la sala
de urgencias podria ser una herramienta de relevancia durante el abordaje inicial, permitiendo
valorar de forma efectiva el pronéstico y rectificar nuestras intervenciones enfatizadas mejorar
el desenlace. Es necesario realizar mayor investigacion en nuestra poblacion mexicana e

incrementar el nimero poblacional para mejora de resultados.

Palabras clave: indice de choque reverso (iRS), Escala de glasgow, edad y presion arterial
sistélica (GAP).



Il. ABSTRACT

A descriptive, cross-sectional, observational and retrospective study was carried out in the
emergency service of the General Hospital of Querétaro in the period from July to December
2018. Methodology: The sample size used was non-probabilistic and for convenience a total of
31 files after meeting the inclusion criteria; The values for the variables of interest and those
necessary for the calculation of the evaluation scales were recorded. The data obtained were
analyzed using normality tests (asymmetry and kurtosis) and are presented as measures of
central tendency, variables with parametric distribution are represented as mean and standard
deviation. Results: The distribution of data shows that 6 (19.4%) corresponded to the female sex
and 25 (80.6%) to the male sex. The GAP scale (Glasgow score, age and blood pressure)
presented average scores of 17.2 +4.8. Only 16.13% (n=5) of patients were classified as having
a serious risk according to the ranges of this scale; the average in patients who died was 14.8
+3.7 points. The reverse shock index (rSl) showed average scores of 1.0 £0.4, according to the
classification of this scale, 54.8% (n=17) of the patients were classified as having a poor
prognosis. The in-hospital mortality of the group is described with results based on two feasible
scales (GAP 15.5 (AUC 71.3) and iRS 0.9 (AUC 71.3)). The area under the curve was the same
for both scales, so no significant difference was found between them, showing the same
discrimination capacity. Conclusion: Using these scales in this population could be a relevant
tool during the approach in the emergency department, allowing us to effectively assess the
prognosis and rectify our emphasized interventions to improve the outcome. It is necessary to

carry out more research in this area and increase the population number to improv results.

Keywords: Reverse shock index (RSI), Glasgow scale, age and systolic blood pressure
(GAP), severe trauma.
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|  INTRODUCCION

El trauma grave es una de las primeras causas de muerte y discapacidad en México y el
mundo, se encuentra dentro de las primeras causas de muerte en paises subdesarrollados
afectando en su mayor porcentaje a la poblacién adulta joven, por lo que representa la principal

causa de morbilidad y discapacidad en este grupo (Alberdi, 2014).

La valoracion del paciente con trauma grave es fundamental porque define el prondstico del
paciente y orienta las acciones terapéuticas iniciales en el servicio de urgencias. El objetivo de
las escalas pronosticas en trauma es reducir situaciones complejas en valores numericos, si
bien existen diversas escalas que se han disefiado y empleado para la evaluacién en este grupo
de pacientes, no existe un estandar de oro. Algunas como la escala GAP (Glasgow coma scale,
Age and Systolic blood Pressure) ofrecen la posibilidad de valorar de forma rapida, eficiente el
pronoéstico y riesgo de mortalidad del paciente mediante pardmetros los cuales se pueden
obtener en los primeros minutos del ingreso del paciente al servicio tales como el puntaje de la
escala de coma de Glasgow, edad y la presion arterial sistélica: (Kondo, 2011). De manera
similar, un solo paradmetro llamado indice de choque reverso (rIS) calculado como la relacion
entre la frecuencia cardiaca y la presion arterial sistélica (FC/ PAS) ha demostrado ser una
herramienta prometedora como herramientas prondsticas para pacientes con trauma grave,
(Koksal, 2016).

En México el trauma se encuentra dentro de las primeras causas de defuncion. El contar con
herramientas para prediccion de mortalidad y gravedad tanto a nivel hospitalario como
prehospitalario es importante para mejorar el prondéstico en este grupo de pacientes.
Actualmente no existe una comparacion frente a frente de la escala GAP como predictor de
mortalidad contra rIS, y menor en la poblacién mexicana, por lo que se plantea en siguiente

estudio.

La realizacion del presente estudio permitird conocer qué escala es mejor para predecir
mortalidad en pacientes con trauma grave atendidos en el Hospital General de Querétaro en el
periodo de Julio a Diciembre del 2018, si el indice de choque reverso (rlS) o la escala GAP, asi

como establecer un punto de corte de estas dos escalas en la poblacion mexicana. Ademas, el



estudio aportara informacion valiosa para la comunidad académica, cientifica y los resultados

podrian utilizarse para fines de ensefianza en el Hospital General de Querétaro.

Objetivos generales

Analizar las escalas de indice de choque reverso y GAP para prediccion de mortalidad en

pacientes con trauma grave.

1.

Objetivos especificos

Recabar los expedientes de los pacientes que ingresaron con el diagnostico de trauma
al servicio de urgencias de Julio a Diciembre del 2018.

Describir a los pacientes con trauma severo mediante parametros hemodinamicos, zonas
anatomicas y calculo de la escala ISS al ingreso del servicio de urgencias

Conocer los signos vitales al ingreso y realizar el calculo de indice de choque reverso y
GAP.

Evaluar las caracteristicas demograficas de los pacientes y comorbilidades

Describir entre sobrevivientes y fallecidos el indice de choque reverso, el puntaje GAP y
las demés caracteristicas clinicas.

Evaluar si el indice de choque reverso y el puntaje GAP son factores predictores
independientes de mortalidad.

Determinar si es posible encontrar un modelo multivariado para predecir mortalidad mas

eficientemente que el indice de choque reverso y el puntaje GAP



ll. REVISION DE LITERATURA

Il.I Antecedentes

Definicién y epidemiologia del trauma grave

El trauma es considerado como una epidemia por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
(Basilio A., 2016). Representa la primer causa de morbilidad en la poblacion adulta joven (25 a
49 afnos), se encuentra en el sexto lugar de mortalidad en el mundo y la quinta causa de
discapacidad en el 2020 (Collaborators, 2020). Se estima que una de cada 10 muertes es por
traumatismo, la frecuencia del trauma es mayor en las naciones con ingresos medios bajos. Los
accidentes de trafico producen el 35% de los fallecidos globalmente por trauma; esto significa
que causa 1.3 millones de muertes y 45 millones de discapacidades anualmente. (Sharma,
2008)

Se estima que en Estados Unidos los traumas de craneo ocurren 1,7 millones al afio, de
estos 1,4 millones ingresan a la sala de urgencias de los cuales se hospitalizan solo 275.000.
El trauma de craneo causa 52,000 fallecidos (Faul M. X., 2010). Las lesiones no intencionales
representan la mayoria en todos los grupos de edad, excepto en los de 15 a 24 afios, los
accidentes automovilisticos causan la mayoria de las muertes por lesiones en todos los grupos,
excepto en los nifios y los ancianos. En Estados Unidos la tasa de traumatismos penetrantes
ronda el 20%. En Europa viven con graves secuelas neurocognitivas y psicosociales, causando

un descenso significativo en su calidad y esperanza de vida (Kauvar, 2005):

En México, el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporta una alta
mortalidad a causa de los traumas en México. En el 2021 los accidentes y agresiones se
encontraron dentro de las primeras 3 causas de defuncién en la poblacién, siendo la mas
afectadas las edades de 5 a 35 afios. En la poblacién de 25 a 35 afios los accidentes se
encuentran por debajo de las defunciones por COVID-19 (Datos del Boletin Epidemiolégico del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica, 2022).

El trauma mayor se puede definir utilizando la puntuacion de gravedad de la lesion (ISS)
mayor de 16 puntos. La clasificacion de gravedad de una lesion depende de la dimension exacta
de la enfermedad, determinar la extension de la lesién de un paciente ya sea subjetiva u objetiva

3



es fundamental para determinar el riesgo de complicaciones, prénostico, la probabilidad de que
requiera hospitalizacion, costos, la complejidad de los recursos, discapacidad y calidad de vida
(Palmer, 2007).

[I.Il Escalas de valoracion

La evaluacién temprana y precisa de un paciente en estado de choque es necesario para
proporcionar intervenciones adecuadas para disminuir la morbilidad y la mortalidad. Los
modelos predictivos los resultados, estos instrumentos evallan el trauma y ayudan con la toma
de decisiones relacionadas con los cuidados del paciente. (Cevik, 2018) Se han creado varias
escalas con el transcurso de los afios para describir la gravedad de las lesiones, las alteraciones
fisiolégicas que producen, asi como para evaluar sistemas de atencion. Las escalas usadas
para la evaluacion del trauma grave deben ser precisas, confiables y reproducibles. (Ali Al,
2017)

Escalas para prediccion de mortalidad en pacientes con trauma grave

La escala abreviada de lesiones (AIS), publicada por el Committee on Medical Aspects of
Automotive Safety de la American Medical Association en 1971 incluye un conjunto de 73
lesiones no penetrantes. A cada lesion se le asignd un nivel de gravedad de entre 1y 6. No es
una escala precisa, proporciona tan solo una ordenacion aproximada y practica de la severidad
de las lesiones. La evaluacion de las lesiones de describen en una escala de 1 a 6 puntos,
siendo la puntuacion 1 la de menor lesién y la puntuacién 6 de de lesiébn mayor y representa

una lesién incompatible con la vida. (Tabla 2.1) (Rapsang, 2015).



Puntuacion Lesion
1 Menor
2 Moderada
3 Grave
4 Severa
5 Critica
6 Incompatible con la supervivencia
Tabla 2.1 Escala abreviada de lesiones

La escala ISS (Injury severity score) se publicé por primera vez en 1974 por Baker et al. (Baker,
1974). Es una clasificacion anatomica en el cual se calcula un sistema de puntuacién, tiene
valores de entre 0 y 75, a mayor puntuacion mayor gravedad de las lesiones lo que se traduce
en mayor mortalidad. Para establecer la puntuacion de la ISS se asigna una puntuacion AIS a
cada lesién y solamente se emplean las 3 areas con mayor puntuacién del cuerpo, la puntuacion
se eleva al cuadrado y se suman para obtener el resultado final. Una ISS de 16 puntos o mayor

suele considerarse indicativa de un politraumatismo grave. (Anexo 3). (Loftis, 2018).

Escala GAP

La escala de coma de Glasgow, edad y presién arterial (GAP) se describid por Santorius et
al en el 2010, en esta primera publicacion incluia el mecanismo de produccion de las lesiones
(Sartorius, 2010) donde se evaluaron a 1360 pacientes en el Triage hospitalario. Un afio
después Kondo et al en un estudio multicéntrico, observacional, donde analizaron a 27,154
pacientes del Japan Trauma Data Bank (JTDB), que consta de 114 hospitales de emergencia
importantes en Japon, en el cual excluyeron el mecanismo de lesion y demostraron que
utilizando solo los parametros de: Glasgow, Edad y presion arterial; la escala mantenia su
fiabilidad y que GAP podia predecir mortalidad hospitalaria con mayor precision que otros

sistemas de puntuacion. (Kondo Y. A., 2011)



El calculo de la escala es simple y sencillo, se puede de realizar tanto a nivel pre hospitalario
como al ingreso a los servicios de urgencias y consiste en ir sumando los puntos sucesivamente
segun los conceptos explicados anteriormente. Se otorgan 3 puntos si la edad del paciente es
menor de 60 afios, si la presion arterial sistélica (PAS) es mayor de 120 se le daran 6 puntos; si
la PAS se encuentra entre 60 y 120 se daran 4 puntos y 0 puntos si es menor de 60, para la
escala de Glasgow se otorgaran la puntuacion del Glasgow calculado para el paciente (Ver tabla
2). Esta evaluacion puede llevarse a cabo por todo el personal médico o paramédico en la
unidad pree hospitalaria o en la sala de urgencias sin necesidad de algin monitor o estudio de
laboratorio, lo que lo hace un mas aplicable. Esta escala define 3 grupos de acuerdo a este
sistema de puntuacion y el resultado los correlaciona con la probabilidad de fallecer. Los puntos
se suman dependiendo las condiciones del paciente y si se encuentra una puntuacion de 19-24
puntos el riesgo de mortalidad es bajo, de 11-18 es moderado y de 3-10 puntos el riesgo es alto
(Madijid, 2017).

Parametros Puntos

Glasgow 3-15

Edad

<60 0

> 60 3

PAS’

<60 0

60-120 4

>120 6

Tabla 2.2 Escala de valoracion GAP (Glasgow, edad y presion arterial sistélica)
"PAS= presion arterial sistolica




Escala de indice de choque reverso

El choque hipovolémico es el tipo mas comun de choque en pacientes con trauma, la
prevalencia pre hospitalaria de hipotension es de 19.5/1000 pacientes, la prevalencia de choque
hemorragico de 9.5-19/1000 en pacientes ingresados al servicio de urgencias, con una
mortalidad hospitalaria entre 33% y 52% (Holler, 2015). En el choque hipovolémico existen
parametros clinicos como la presién arterial sistolica (PAS) o la frecuencia cardiaca (FC), sin
embargo, estos parametros no son confiables para la identificacion temprana del choque
(Victorino, 2003). Existen mecanismos compensatorios para aumentar el gasto cardiaco y
mantener la perfusion tisular a pesar de una presion arterial relativamente baja, depender
anicamente de la PAS puede retrasar la identificacion temprana del choque, por ejemplo, los
pacientes jovenes presentan taquicardia e hipotension leve corren el riesgo de perder sus
mecanismos compensatorios y por lo tanto presentar un choque mas severo. El indice de
choque (IS) o la relacion entre FC y la PAS fue introducido por primera vez por Allgéwer y Burri
en 1967, se ha estudiado como un indicador temprano de mortalidad, sirve de medida para
identificar la inestabilidad hemodinamica e identificar a los pacientes que requieren

hospitalizacion, transfusion masiva, o ingreso a la terapia intensiva. (Cannon, 2009).

Aunque el IS es un predictor temprano extremadamente practico y valioso, su célculo es
confuso y parece contradictorio con el concepto de choque, ademas de que su resultado puede
estar influenciado por la edad, hipertension y manejo de medicamentos como los bloqueadores
de calcio o betablogueadores (Kristensen, 2016), por lo que el indice de choque reverso (rSl)
definido como la relacién entre la presion arterial sistélica y la frecuencia cardiaca, resulta un
método confiable y eficaz. Una presién arterial sistélica menor que la frecuencia cardiaca con
un rSl <1 indica la posibilidad de choque hipovolémico. El rSI deberia ser <1 en pacientes con
choque, por lo que un rSI mas alto se traduce en una mayor probabilidad de supervivencia. El
rSlI <1 puede servir como un desencadenante principal para la accion en el servicio de urgencias
y alertar a los médicos sobre la necesidad de una intervencién temprana y una preparacion
oportuna a la llegada del paciente. Un resultado <1 en el rSl es una sefial alarmante y se asocia

a un peor resultado de desenlace (Chuang, 2016).



lIl. METODOLOGIA

1.1 Disefio de la investigacion

Estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo

.11 Universo de estudio

Expedientes de pacientes adultos mayores de 18 afios que fueron atendidos en el Servicio de
Urgencias del Hospital General de Querétaro por trauma severo. En el periodo del Julio a
diciembre 2018.

LI Tamafo de la muestra

Se realiz6 un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia.
n=31 expedientes

lII.IV  Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes mayores de 18 afios. En el periodo de Junio a Diciembre del
2018.

e De ambos sexos.
e Expedientes de pacientes que ingresaron al Servicio de Urgencias del Hospital General
de Querétaro por trauma severo, definido como clasificacion ISS > 16 puntos.

.V Criterios de no inclusioén

e Casos de pacientes con expediente extraviado.

[1l.VI Criterios de eliminacién

e Expedientes con informacion incompleta.

I.VII Estadistica

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, observacional y retrospectivo, efectuado en
el servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro en el periodo de julio a diciembre
del 2018.



El tamafio de muestra empleado fue no probabilistico y por conveniencia se obtuvo un
total de 31 expedientes después de cumplir con los criterios de inclusion para poder ingresar
al estudio; se registraron los valores para las variables de interés y las que fueran necesarias

para el célculo de las escalas de evaluacion.

Los datos obtenidos se analizaron mediante pruebas de normalidad (asimetria y curtosis)
se presentan como medidas de tendencia central, variables con distribucion paramétrica se
representan como media y desviacion estandar, mientras que las variables cualitativas seran
representadas como nuamero y porcentaje. Las variables de estudio cuantitativas con
distribucion normal se analizaron con t Student. En las variables con distribucion no normal
se utilizd6 U Mann-Whitney segun el caso, las cualitativas con x2. tuvo significancia
estadistica un valor de p < 0.05. Se determiné el area de bajo de la curva (Curva ROC) para
identificar el mejor punto de corte, se empleé una tabla 2x2 para prueba diagnéstica,
determinacién de sensibilidad y especificidad, valor predictivo y negativo y valor predictivo
positivo. Se estimo la calibracion de datos mediante un estadistico de bondad de ajuste de

Hosmer-Lemeshow.

Los datos obtenidos se capturaron en el programa Microsoft® Excel para Mac (version
16.64) para la adecuada organizacion de la base de datos y se convirtié a formato de “valores
separados por comas (.csv)”. Todas las evaluaciones estadisticas se realizaron con el
programa IBM SPSS Statistics version 25.0 (IBM Corp., Armank New York, USA).



IV RESULTADOS Y DISCUSION

V.1 Resultados

Aspectos generales

Se realiz6 un registro de 31 pacientes en el servicio de urgencias del Hospital General de
Querétaro en el periodo de julio a diciembre del 2018, se describen las caracteristicas basales
de los pacientes sobrevivientes y fallecidos, la distribucion de datos se observa que 6 (19.4%)
correspondieron al sexo femenino y 25 (80.6%) al sexo masculino; los grupos de edad mayores
a 50 afos los grupos estan divididos equitativamente, en edades menores siempre prevalece el
sexo masculino, la edad oscild entre los 18 y los 75 afios con un promedio de edad de 37 afos,
encontrandose 41.9% en edades menores a los 29 afios (Tabla 4.1, Gréfico 4.1). Se encontr6
que 16.1% (n=5) presentaban comorbilidades, de estos la principal fue la presencia de diabetes
mellitus e hipertension arterial donde 3 hipertension arterial donde 3 pacientes las tenian. La
mortalidad fue de 12.9% (n=4).

Anos No. de casos %
<29 13 41.9
30-39 7 22.6
40-49 5 16.1
50-59 2 6.5
>60 4 12.9

Tabla 4.1 Edad del grupo de pacientes con trauma severo

Datos expresados por frecuencia y porcentaje [n(%)]
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Total (n=31) Sobrevivientes No sobreviviente
(n=27) (n=4)
Caracteristica n (%) n (%) n (%) p
Edad* 37 £16 [31 36.3 £15.9 [31 41.5+18.4 [36 0.5356
(18,75)] (18,75)] (27,67)]
Masculino 25 (80.6) 22 (81.5) 3 (75) -
Edad* 34.5+14.5[30 | 34.7 £15.2 [30 33 £8.7 [29 0.8342
(18,75)] (18,75)] (27,43)]
Femenino 6 (19.4) 5(18.5) 1(25) -
Edad* 47.3 £19.2 43.4 £18.6 [36 67 0.6667
[46.5 (23,70)] | (23,70)]
Presencia de 5(16.1) 4 (14.8) 1(25) -
comorbilidades
Diabetes e 3(9.7) 3(11.1) 0 (0) -
hipertension
Diabetes, hipertension | 1 (3.2) 1(3.7) 0(0) -
y
obesidad
Enfermedad hepatica | 1 (3.2) 0 (0) 1(25) -
Mortalidad hospitalaria | 4 (12.9) -

Tabla 4.2 Caracteristicas basales de la poblacién de estudio
*Variables cuantitativas expresadas en media + DE con mediana, minimo y maximo [med (min,max)]. Datos

expresados por frecuencia y porcentaje [n(%)].

Evaluacion de parametros de evaluacion de gravedad

El mecanismo de lesidbn mas frecuentemente encontrado en los pacientes con diagnostico de
trauma severo fue el accidente automovilistico en un 41.9% (n=13) de los casos, incluso en los

pacientes que no sobrevivieron, seguido de caida de mas de 4 metros de altura en un 16.1%
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(n=5) de los casos (Tabla 3). Se pudo observar que el 44.4% (n=12) de los pacientes

presentaron 2 zonas corporales afectadas y solo el 3.7% (n=1) 5 zonas.

El promedio del valor para la escala ISS (Injury severity score) fue de 24.4 £7.3 DE y se encontré
diferencias significativas en los valores de los pacientes con algin desenlace por sobrevida.

La presion arterial (TA) de los pacientes fue en promedio de 98.7 +23.4 mmHg y se pudo
observar diferencia significativa entre los valores de TA que presentaron los pacientes que

sobrevivieron y los fallecidos, siendo mas alta en estos ultimos.

Los pacientes con trauma severo tuvieron en promedio 10.8 £4.7 puntos en la escala Glasgow
sin diferencias por algun desenlace, los fallecidos tuvieron en promedio 3 puntos menos que los

sobrevivientes.

Total (n=31) Sobrevivientes No sobreviviente
(n=27) (n=4)

Caracteristica n (%) n (%) n (%) p
Mecanismo de lesion
Accidente 13 (41.9) 11 (40.7) 2 (50)
automouvilistico
Caida de >4m 5(16.1) 4 (14.8) 1(25) -
Caida de <4m 3(9.7) 3(11.1) 0 (0)
Herida por arma 2 (6.5) 3 (11.1) 0 (0) -—--
blanca
Accidente en 2 (6.5) 2(7.4) 0 (0)
motociclista
Herida por arma de 2 (6.5) 1(3.7) 1(25) -—--
fuego
Accidente de peaton 13.2) 1(3.7) 0 (0)

Caida de 1(3.2) 1(3.7) 0 (0) -
escaleras
Quemadura por 1(3.2) 1(3.7) 0 (0) -—--
deflagracién
Cantidad de zonas —
corporales afectadas

1 2 (6.5) 2(7.4) 0 (0)
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2 14 (45.2) 12 (44.4) 2 (50) -—--
3 10 (32.3) 9 (33.3) 1(25)
4 4 (12.9) 3(11.1) 1(25) -
5 1(3.2) 1(3.7) 0(0)
ISS* 24.4 £7.3 [22 24.3 7.4 [22 25 +£7.9 [23 0.904
(16,43)] (16,43)] (18,36)]
TAS 98.7 £23.4 [103 96.04 +23.8 [97 116.5 £7.9 [115 0.0046
(54,134)] (54,134)] (110,126)]
FC 100.3 £21.5 [100 100.8 +21.3 [100 96.8 £26.3 [95.5 0.7861
(60,140)] (60,140)] (71,125)]
GLASGOW 10.8 +4.7 [13 11.2+4.6 [13 8 £5.1 [7 (3,15)] 0.3032
(3,15)] (3,15)]
RLS 1.0+0.4 1 1+0.3[1(0.4,1.7)] | 1.3+0.4[1.2 0.2542
(0.4,1.8)] (1,1.8)]
GAP 17.2 £4.8 [17 17.5+4.9 [17 14.8 £3.7 [15 0.2416
(6,25)] (6,25)] (10,19)]
Mortalidad 4(12.9)
hospitalaria

Tabla 4.3 Caracteristicas para evaluacién de gravedad
*Variables cuantitativas expresadas en media £+ DE con mediana, minimo y maximo [med (min,max)]. Datos
expresados por frecuencia y porcentaje [n(%)]

Escalas para prediccion de mortalidad

La escala GAP (puntuacién Glasgow, edad y presion arterial) presentd puntajes en promedio
de 17.2 +4.8. Solo el 16.13% (n=5) de los pacientes fue clasificado con un riesgo grave segun
los rangos de esta escala, el promedio en los pacientes que fallecieron fue de 14.8 £3.7 puntos,

con rango minimo 10 puntos y maximo 19. (tabla 4.3, grafico 4.2)

El indice de choque reverso (rSI) mostré puntajes promedio de 1.0 £0.4. (Tabla 3), de acuerdo
a la clasificacion de esta escala el 54.8% (n=17) de los pacientes fueron clasificados con mal

pronéstico (Gréafico 3), el promedio de puntaje en los pacientes que fallecieron.

El area bajo la curva fue igual para ambas escalas, por lo que no se encontrd diferencia

significativa entre ellas, mostrando la misma capacidad de discriminacién; el punto de corte fue

de 15.5 para la escala GAP y 0.9 para el rSl (Grafico 4.4), y se observaron bajos valores

predictivos positivos (VPP) y altos valores predictivos negativos (VPN) para ambas escalas. Se
13



realiza una regresion logistica de ajuste para estimar probabilidad para ambas escalas, se
evidencia que ambas escalas no cumplen con un ajuste adecuado mediante un test de Hosmer-
Lemeshow (p<0.05). Las caracteristicas del desempefio de las escalas de gravedad se

muestran en la Tabla 4.4.

GAP rSi
AUC 0.71 0.71
IC 95% (0.476-0.95) (0.452-0.974)
valor de p 1
punto de corte 15.50 0.90
sensibilidad 75% 100%
especificidad 74% 48.1%
potencia estadistica 0.29 0.29
VPP 0.30 0.20
VPN 0.95 0.94
Hosmer-Lemeshow 31.00
valor de p <2.2e-16

Tabla 4.4 Caracteristicas de las escalas de gravedad GAP y rSli
AUC: &rea bajo la curva (Area Under the Curve), IC: intervalo de confianza, VPP: valor positivo predictivo, VPN:
valor predictivo negativo.
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Grupos de puntaje GAP Grupos de puntaje rSl

14 18
12 16
14

10
12
8 10
6 8
4 6
4
2 2
0 0

Bajo Moderado Alto Mal pronético Buen prondstico
19-24 11-18 3-10 <1 >1

Gréfico 4.1, 4.2; Distribucion de los pacientes segun el puntaje GAP y rSl.

GAP RLS

159 (48.1%, 100.0%)

15.5 (74.1%., 75.0%)

60
1
60
1

Sensibilidad
Sensibllidad

AUC: 71.3% AUG: 71.3%
[ S f=]
= -
8 - 8 ‘
(= | o -
T T T T T T T T T T T T T T T T
120 100 80 60 40 20 o =20 120 100 a0 B0 40 20 0 =20
100-Especificidad 100-Especificidad

Gréfico 4.3 y 4.4 Curvas ROC de los modelos de GAP y rSl en 31 pacientes con trauma

severo Se representa el punto de corte (especificidad, sensibilidad). AUC: area bajo la curva
IV.1l. Discusion

Nuestra investigacion enfatiza la importancia de la evaluacion y tamizaje de una entidad
frecuente en areas de urgencias, hospitalizaciéon general, quiréfanos y unidades de terapia
intensiva, la discriminacion de modelos de prediccion con la intencién de evaluar desenlaces

desfavorables en este grupo de pacientes es crucial, en los ultimos 10 afios diversos estudios

15



intentan estimar mediante puntuaciones diversas la factibilidad de evaluar la mortalidad

implicada.

Kondo et al en 2011, proponen una escala de evaluacion del paciente con lesion cerebral
traumatica el cual constaba de items de rendimiento pronostico (GAP score) los cuales se
pueden obtener en los primeros minutos del ingreso del paciente al servicio tales como el

puntaje de la escala de coma de Glasgow, edad y la presion arterial sistolica.

Kbksal et al en 2016 evaluan la probabilidad de un indice ya establecido como el indice de
shock, acufiando el termino de indice de shock reverso, calculado como la relacion entre la
frecuencia cardiaca y la presion arterial sistolica (FC/ PAS) ha demostrado ser una herramienta

prometedora como herramientas prondésticas en la lesion cerebral traumatica.

Zarzaur et al en 2010 analizo el indice de shock reverso, y agrego una variable a la formula
ya documentada, la cual incluyo multiplicando (edad), durante el rendimiento de prueba
descubrieron que rSIG tenia una capacidad de discriminacion de supervivencia ligeramente
mejor que rSIG/A con AUROC calculado en 0,90 y 0,88 respectivamente, en pacientes con
lesion cerebral trauméatica menores de 55 afios. Mientras tanto, en pacientes traumatizados
mayores de 55 afios 0 mas, tanto rSIG como rSIG/A tenian una capacidad de discriminacién de
supervivencia similar, siendo el AUROC calculado de 0,84 y 0,83, respectivamente. Por lo tanto,
en lugar de multiplicar rSIG/A, se mantiene la formula establecida de rSIG para simplificar y

facilitar la aplicabilidad.

Chu Wan et al en 2020 informa la utilidad de la puntuacion rSIG para la prediccion de la
mortalidad entre pacientes adultos con lesién cerebral traumatica grave, los resultados
concluyen con algunas limitaciones, como la falta de datos e informacién clave debido a la
naturaleza retrospectiva de este estudio, la complejidad de los pacientes traumatizados puede
ser diferente en otros centros, ya que este estudio se realizé en dos centros traumatologicos,
por lo que los rangos de confiabilidad apuntan a requerir ampliar el nimero de pacientes y

aterrizar el protocolo en pacientes en diferentes entornos.

Sartorius et al 2018 realizo un ensayo donde incluyo variables para determinar el prondstico
de paciente con lesion cerebral traumatica los cuales incluyo el mecanismo lesional, GCS, edad

(Age) y presion arterial sistolica (PAS). Posteriormente Kondo et al realiza modificaciones
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basados en un modelo lineal de esta escala eliminando el mecanismo lesional del algoritmo al
considerar confuso que cada mecanismo lesional tuviera una puntuacion fija preestablecida
independiente de la gravedad, siendo los resultados obtenidos muy similares a las escalas
anteriores acufiando el termino de escala GAP, los resultados obtenidos en ambos ensayos
descriptivos alentarian a la comunidad interesada en esta poblacion a realizar pruebas de

validez y mejorar el rendimiento en diferentes escenarios.

En el presente estudio se describe que la mortalidad hospitalaria asociada al trauma grave
es muy elevada, resulta dificil comparar nuestros resultados con los obtenidos en otras series
debido a nuestro tipo de muestreo no probabilistico, nuestro trabajo se enfoca en un tipo de
paciente especifico priorizando el tamizaje desde el ingreso a la unidad de urgencias
especificamente de pacientes que presentaban algun criterio de gravedad teniendo en cuenta
sesgos de seleccion involucrados. Las tasas de mortalidad de nuestra muestra son muy
similares a las encontradas en otros estudios disponibles, en un reciente trabajo realizado por
Pfeizer et al en el que analizan 22 estudios desde 1980 hasta el 2008 se observa que la

mortalidad en las distintas series variaba entre el 9%-18,3%.

En cuanto al andlisis de las dos escalas estudiadas (GAP, iRS) se observa que si existe una
distribucion de la poblacion que supone un desenlace por un tamizaje al ingreso del servicio de
urgencias significativo con el grado de gravedad y la mortalidad en nuestros pacientes
involucrados, lo que nos deberia ya orientar en cuanto a la utilidad de las mismas en estas
unidades. Por tanto, las dos presentan una capacidad de prediccién de la mortalidad similares,
es de importancia incrementar nuestro numero poblacional y el disefio de muestreo.
Observando los resultados de las AUC de las curvas ROC la escala que mejor predice la
mortalidad en este tipo de pacientes en nuestro medio es factible por ambas escalas.
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V.1l Conclusion
La mortalidad hospitalaria de pacientes con trauma grave ingresado al departamento de
urgencias del hospital general de Querétaro, estudiado es importante. Esta mortalidad se
describe con resultados basados en dos escalas factibles (GAP 15.5 (AUC 71.3) yiRS 0.9 (AUC
71.3)). Usar estas escalas en esta poblacion podria ser una herramienta de relevancia durante
el abordaje en el servicio de urgencias, permitiendo valorar de forma efectiva el prondstico y
rectificar nuestras intervenciones enfatizadas mejorar el desenlace. Es necesario realizar mayor
investigacién en la poblacion mexicana e incrementar el nimero poblacional para mejora de

resultados.
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VLI ANEXOS

Anexo 1. Escala de Glasgow

Abre antes del estimulo

I Qrientado

: Espontanea 4
Tras decir o gritar la orden ‘ Al sonido 3
Tras estimulo en la punta del dedo A la presion 2
No abre los ojos, no hay factor que interfiera .‘“Nin'guna 1
Cerrados por un factor a nivel local No valorable -

Obedece la orden con ambos lados

Obedece comandos

Da correctamente nombre, lugar y techa 5
"No esta orientado pero se comunica coherentemente T.Co‘nfusc 4
Palabras sueltas inteligibles Palabras 3
' Sblo gamidos, qusjidos Sonidos 2
No se oye respuesta, no hay factor que interfiera Ninguna 1
“Existe factor que interfiere en la comunicacion | No valorable =

6
Lleva la mano por encima de la clavicula al estimularle el cuello Localiza 5
Dobla brazo sobre codo rapidamente, pero las caracteristicas no son anormales | Flexion normal 4
Dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas predominantemente anormales Flexién anormal 3
Extiende el brazo | Extension 2
No hay movimientos en brazos ni piernas. No hay factor que interfiera Ninguna 1
-Parélisis y otro factor limitable No valorable -
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Anexo 2.- Sistema de puntaje GAP

Variable Rango Puntaje

ECG Valor de ECG

Edad <60 +3
=260 0

PAS >120 +6
60-120 +4
<60 0

Total

*El puntaje maximo es 24

Se puede clasificar en funcién del riesgo de mortalidad de la siguiente manera: riesgo bajo

(19-24 puntos), riesgo intermedio (11-18 puntos), y riesgo alto (< 11 puntos).
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Anexo 3.

indice de severidad de lesion (ISS)

Nombre:
Lesion Puntuacion Lesion Puntuacion
Respiratorio Abdomen
e Dolor toréacico: hallazgos minimos 1 e Sensibilidad moderada pared abdominal 1
e Contusidn pared toracica: fractura o flancos con signos peritoneales
simple esternal o costal 2 e Fractura costal 7-12, dolor abdominal
e Fractura 1 costilla o multiple, moderado 2
hemotérax, neumotdrax 3 e Lesion hepatica, intestino delgado, bazo,
e Herida abierta, neumotérax a rifién, pancreas o uréter 3
tension, contusion pulmonar 4 e Dos lesiones: ruptura hepética, vejiga,
unilateral pancreas, duodeno o coldn
e |RA, aspiracién, contusion 5 ¢ Dos lesiones graves, lesién por 4
bilateral, laceracion diafragmatica aplastamiento, lesion vascular
5
Sistema nervioso Musculo esquelético
e Trauma cerrado sin fracturas ni 1 e Esguince o fractura, no afectacion de 1
pérdida de consciencia huesos largos.
e Fractura craneal, fractura facial, e Fractura simple, hiumero, clavicula, radio, 2
pérdida de consciencia, GCS 15 2 cubito, tibia, peroné
e Lesién cerebral, fractura craneo e Fracturas multiples: simple de fémur, 3
deprimida, fractura facial maltiple, pélvica estable, luxacion
pérdida de consciencia, GCS < 15 3 e Dos fracturas: compleja de fémur, 4
e Pérdida de consciencia, GCS<6, aplastamiento o amputacion de un
fractura cervical con paraplejia 4 miembro, fractura pélvica inestable
e Coma > 24 horas, fractura cervical e Dos fracturas graves: mas fracturas 5
con tetraplejia 5 multiples.
e Coma, pupilas dilatadas y fijas
6
Cardiovascular Piel
e Pérdida de sangre 10% 1 e Quemadura < 5%, abrasiones, 1
e Pérdida de sangre 20-30%, 2 laceraciones
contusién miocardica. e Quemaduras 5-15%, contusiones 2
e Pérdida de sangre 20-30%, extensas, avulsiones.
taponade cardiacos con TAS 3 e Quemadura 15-30%, avulsiones graves. 3
normal e Quemadura 30-45% 4
e Pérdida de sangre del 20-30% con 4 e Quemadura 45-60% 5
taponade TAS <80 e Quemadura > 60% 6
e Pérdida de sangre 40-50%, 5
agitacion
e Pérdida de sangre > 50%, coma 6

ISS = 1%+ 22+32 => 16 PUNTOS = Trauma severo
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COMPARACION DE LAS ESCALAS DE INDICE DE CHOQUE REVERSO Y GAP PARA
PREDICCION DE LA MORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMA GRAVE

Iniciales:

Edad: No. expediente:

Sexo: ( ) Masculino () Femenino

Comorbilidades ( )

( ) Hipertensién
( ) Diabetes
() Obesidad
() Cardiopatia
() Hepatopata

( ) Otro

PAS

mmHg
PAD

mmHg
FC

mmHg

Puntaje Glasgow

puntos

Clasificacién ISS indice de choque reverso

Dias de estancia

hospitalaria )
Puntaje GAP

dias

Mortalidad

()Si

( )No
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