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Mortalidad.

Mortalidad Prevenible.

Mortalidad Potencialmente

Prevenible.

Mortalidad No Prevenible.

Causa de defuncién.

GLOSARIO

Numero proporcional de defunciones en poblacion
o tiempo determinados.

Defunciones que pueden ser evitables o que son
innecesariamente prematuras y sanitariamente
evitables.

Defuncion que pudo ser potencialmente prevenida
mediante la utilizacion de medidas adecuadas
encontrandose en el paciente lesiones y secuelas
severas pero no fatales.

Defuncion dada bajo manejo medico apropiado
segun estandares aceptados en la cual las
lesiones y secuelas se catalogan sin sobrevida
Incluso.con manejo 6ptimo.
Todas*aquellas.enfermedades, estados morbosos
0 lesiones™ _que produjeron la muerte o
contribuyeron ‘a~ella, y las circunstancias del
accidente o de lasviolencia que produjo dichas

lesiones
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ABREVIATURAS
AlIS. Abreviated Injury Escale. (Escala de lesion abreviada)
ISS. Imjury Severity Score (Puntaje de severidad de la lesion)
GCS. Glasgow Coma Scale (Escala de Coma de Glasgow)
RTS. TraumarRevised Score (Puntaje de Trauma Revisado)

TRISS. Trauma Injury Score Scale (Escala de puntuacion de lesién en trauma)
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RESUMEN

MORTALIDAD PREVENIBLE EN TRAUMA DE TORAX

Introduccion: La mortalidad prevenible es el nimero de defunciones que son
innecesariamente prematuras y sanitariamente evitables, factible de ser medido
mediante escalas*de_gravedad al ingreso del paciente politraumatizado (AIS, ISS,
TRISS) y catalogarse dentro de 4 estadios: 1. Mortalidad Prevenible, 2. Mortalidad
Potencialmente Prevenible, 3. Mortalidad No Prevenible, y 4. Mortalidad No
prevenible con atencién mejorable. Es fundamental potenciar la obtencién de datos
de calidad sobre las causas.de-muerte para reducir la cifra de muertes evitables y
romper la cadena de suces0s que aumentan la morbilidad y la mortalidad en la
evolucion de la enfermedad. Objetivo general: Determinar el porcentaje de muerte
prevenible en trauma toracie6 en un Hospital Regional de Alta Especialidad.
Material y Método: Investigacion de tipo observacional, descriptiva, retrospectiva y
transversal, llevada a cabo del 1\Julio de'2015 al 30 de Junio de 2018. Se estudiaron
52 expedientes de pacientes fallecidos con“implicacién toracica. Las variables
fueron sexo, edad, mecanismo de lesign, causasde fallecimiento, AlS, ISS y TRISS.
Resultados: El sexo mas afectado fueren los hombres en el rango de edad de 20
a 29 de afos, siendo el trauma contuso el mecanismo de lesibn més frecuente. 77%
fallecidos de causa extratoracica y obteniendo muert€ prevenible global (Muerte
prevenible + Muerte potencialmente prevenible) del 82 %. Conclusiones: Hay un
porcentaje aumentado de mortalidad de pacientes rescatables.en nuestro sistema
sanitario, es necesario explorar las opciones diagndsticas*y terapéuticas que
potencialmente pueden mejorar el prondstico de los pacientes#Con traumatismo

torécico.

Palabras clave: Muerte prevenible, trauma de térax. Hospital de alta especialidad.

Xl
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ABSTRACT

PREVENTABLE MORTALITY IN THORAX TRAUMA

Introduction: Preventable mortality is the number of deaths that are unnecessarily
premature and-healthy preventable, feasible to be measured by severity scores in
the patient with.multiple trauma (AIS, ISS, TRISS) and cataloged within 4 stages: 1.
Mortality Preventable, 2. Mortality Potentially Preventable, 3. Mortality Not
Preventable, and 47 _Mortality Not preventable with improvable attention. It is
essential to promote the acquisition of quality data on causes of death to reduce the
number of preventable deaths,and break the chain of events that increase morbidity
and mortality in the evolution-Of:the disease. General objective: To determine the
percentage of preventable death.n thoracic trauma in a High Specialty Regional
Hospital. Material and method: Investigation is observational, descriptive,
retrospective and transversal/it.wasfrom July 1, 2015 to June 30, 2018, 52 files of
patients with thoracic involvement)were’studied. The variable was sex, age, injury
mechanism, cause of death, AIS;/ 1SS and . TRISS. Results: The most affected
gender were men in the age range of"20 to\29 years, with blunt trauma being the
most frecuent mechanism of injury. 77% of patients.died of extrathoracic cause and
obtaining global preventable death (preventable~death + potentially preventable
death) of 82%. Conclusions: There is an increase in the mortality rate of patients
who can be rescued in our health system, it is necessary'to explore the diagnostic

and therapeutic options that can improve the prognosis of patients with chest trauma.

Key words: Preventable death, chest trauma. High speciality hospital

X
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. INTRODUCCION

En el marco tedrico se enfatiza a la mortalidad prevenible definida como el nimero
de defunciones que pueden ser evitables 0 que son innecesariamente prematuras
y sanitariamente evitables. Realizar un conteo de muertes prevenibles es evaluar
muertes, ya sea en/in hospital individual o un sistema, y busca las muertes que se
consideran, por consenso, prevenibles, esto es medible mediante escalas de
severidad de la lesion en-el paciente politraumatizado proyectando un resultado
objetivo. Este resultado emmarca los diferentes tipos de mortalidad sanitaria
existentes que son: 1. Mortalidad Prevenible, 2. Mortalidad Potencialmente
Prevenible, 3. Mortalidad No.Prevenible,.y 4. Mortalidad No prevenible con atencion
mejorable.

Esta investigacion se justifica en el hecho de.eenocer el porcentaje de fallecimientos
de los pacientes que fueron en su momento rescatables, impulsa a los sistemas de
salud en general a implementar estrategias para“mejorar el funcionamiento del
sistema, tanto desde el sistema prehospitalario como puede ser transporte rapido,
evaluacion temprana, asi como en el manejo hospitalario.con manejo temprano
oportuno, intervenciones quirdrgicas apropiadas y menor ndmero de muertes por
causas prevenibles, especialmente la hemorragia y la obstruccionde'via aérea.
Existen estudios internacionales encaminados a estudiar la mortalidad-prevenible,
en los cuales nos podemos observar un maximo del 20 % de pacientes fallecidos
gue fueron rescatables en su momento bajo medidas de adecuado manejo ante un

sistema de salud 6ptimo.
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Es concluyente que si bien no hay un consenso Unico sobre las causas que deben
considerarse evitables, se ha establecido que la medicion de este tipo de muertes
pone‘ensrelieve la calidad de los sistemas sanitarios y su efectividad en la atencion
de ciertosrpadecimientos que, en ocasiones, pueden impedirse mediante
intervencionescen salud publica que son ampliamente conocidas, sencillas,
asequibles y eficaces. Sin embargo, lo mas importante para definir la condicion de
evitabilidad de una‘defuncion es el caracter preventivo de la misma y las acciones
curativas que pueden impedir que suceda lo cual se realizara mediante un consenso

de especialistas para determinada poblacion y ambiente.
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. MARCO TEORICO.

Segun la ‘Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la mortalidad indica el nUmero
de defuncionés enun area concreta y por un intervalo de tiempo?, y diferente a ello,
la mortalidad prevenible son aquellas defunciones que pueden ser evitables o que
son innecesariamente prematuras y sanitariamente evitables, este también nos
sirve como un indicador que permite medir la calidad y efectividad de los servicios

sanitarios, asi como su evaldacion y monitorizacion?.

La informacién conjunta de la-Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y los Centros
de Control de Enfermedades (CBC); mas de mas de nueve personas mueren cada
minuto por lesiones o violencia, y 5,8 millones,de personas de todas las edades y
grupos econdmicos mueren cada afe a-partir'de las lesiones no intencionales y
violencia®. Los traumatismos son la primera causa-dé muerte en todos los individuos
de 1 a 44 afos de edad y es la cuarta causa de muerte en todos los grupos de edad.

También es la principal causa de pérdida de afios de vida productiva*®.

Si entramos en materia de los traumatismos, el trauma es la causa niimero uno de
mortalidad y de discapacidad alrededor del mundo. Cada?_dia mueren
aproximadamente 16000 personas a causa de lesiones en el mundo y es
especialmente notable en paises con bajo nivel de desarrollo y en vias de

desarrollo®.
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Una«de los indicadores mas importantes para evaluar la eficacia de los sistemas de
salud“derlos paises es la cifra anual de muertes y su causa. Las estadisticas sobre
las causas«de muerte ayudan a las autoridades sanitarias a orientar las actividades

futuras en materia de salud publica para la mortalidad prevenible?.

Es fundamental potenciar la obtencion de datos de calidad sobre las causas de

muerte para mejorar la'salud de la poblacién y reducir la cifra de muertes evitables?.

Desde el punto de vista de lasprevencién de la muerte, es necesario romper la
cadena de sucesos o realizar la curaciéon en algin momento de la evolucién de la
enfermedad. El objetivo méas €fectivo dg los programas de salud publica es prevenir
la causa que da origen a todos los.demas.trastornos o afecciones que conducen a

la muerte.”’

La real academia de la lengua espafiola define al Trauma como lesion duradera por
un agente mecanico, generalmente externo®, o también,definida por Brunicandi et
al, como la alteracion celular causada por el intercambio de ‘energia del entorno que
supera la resistencia del organismo y que se complica por la_muerte celular

secundaria a isquemia/reperfusion®.

Los traumas toracicos en México tienen una mortalidad del 25 % vy la forma de
presentacion en un trauma contuso es generalmente por un neumotorax,. esta

entidad es una causa prevenible de mortalidad mediante métodos invasivos®. El

4
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traumatismo de torax presenta numerosos factores de riesgo que pueden sustentar
factores de mortalidad prevenible, es por ello que debemos ahondar en un tema tan
importante como es la forma de presentacion de los pacientes con traumatismo de
térax y susnterrelacion con la evolucion presentada lo cual determina los factores

prondésticos degesta entidad®.

El trauma toracico“es causante del mas del 20 % de las muertes por trauma y
representa mas de 15000 muertes al afio en Estados Unidos. El trauma puede
afectar cualquiera de las“estructuras del térax es por ello que una evaluacién

completa en la funcién cardiopulmonar resulta indispensable?®.

ANTECEDENTES DEL TRAUMATISMO'Y LA MORTALIDAD PREVENIBLE

Varios estudios a nivel internacional han sido deseritos en busqueda del porcentaje
de mortalidad prevenible en el paciente politraumatizado, tal es el caso del estudio
de Turégano!! Mortalidad hospitalaria en pacientes con.traumatismos graves,
comenta dentro de sus estadisticas que el 86.5 % de sus pacientes fallecidos se
juzgaron como realmente inevitables, asi también se catalogaron.al'1.6 % dentro de
mortalidad prevenible y al 11.9 % como mortalidad potencialmente prevenible dando
un total de 13.5 % de pacientes catalogados como rescatables de habepfallecido,
de igual manera en el estudio de Montenegro!? Mortalidad prevenible en trauma: Un

estudio de reuniones de analisis de mortalidad en un hospital universitario” de
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Colombia, muestra dentro de sus estadisticas una mortalidad prevenible del 11.9
%, na mortalidad potencialmente prevenible del 7.1 %, una mortalidad no
prevenible del 66.7 % y una mortalidad no prevenible pero donde la atencion pudo
haber sidoimejorada del 14.3 % arrojando datos de mortalidad prevenible global del
19 % y una_mortalidad no prevenible global del 81 %. De la misma manera
Montmany®® en st estudio Preventable deaths and potentially preventable deaths.
What are our errors?.comentan una mortalidad prevenible global (Muerte prevenible

5.2% + Muerte potencialmente prevenible 11.3%) del 16.5 %.

Es imprescindible dar a conocer gue la patologia traumatica representa el cuarto
lugar de muerte en general en_México, el primero en edades productivas, de modo
que constituye uno de los problemas de'salud mas grandes no sélo de México, sino
del mundo; tan sdélo en 1997, murieron 38 por-.cada 100 000 personas. El panorama
mundial del trauma y, en especial, deda violencia:intencionada cobré relevancia por
la preocupacion de entidades como la*©OMS. LaS muertes por violencia en 2000
ascendieron a 16 000 000 de personas a nivel mundial, con una tasa de 28.8 por
cada 100 000 habitantes. EI grupo més afectado fue elde adolescentes y adultos
jovenes. En el informe de la Oficina de las Naciones Unidas/Contra las Drogas y el
Delito publicado en 2013, se ilustran estas variantes de continente acontinente. De
los 437 000 homicidios en 2012, 35% acontecié en América; 31%/ep Africa; 28%,
en Asia; 5%, en Europa; 0.3%, en Oceania. La tasa promedio global de.bramicidios
es de 6.2 por cada 100 000 habitantes; sin embargo, en América Central'y'México

es mas del cuadruple, pues es mayor de 26. América es la region con mayor
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prevalencia de armas de fuego como principal causa de homicidio con 66%, en
comparacion con 10 y 13% de Oceania y Europa, respectivamente4.

La Organizacion de la Naciones Unidas (ONU), a raiz de estas cifras revela que son
cinco los paises con mas homicidios en el mundo, cuatro de ellos de Centroamérica;
Honduras (90.4~x 100 000), Venezuela (53.7 x 100 000 y 16 072 muertes), Belice
(44.7 x 100 000) sENSalvador (41.2 x 100 000), Guatemala (39.9 x 100 000), México
ocupa el noveno lugar de violencia (21.5 x 100 000)*4.

Lo que tiene de singular la violencia urbana en América Latina, es la letalidad con
la que ocurren los ataques;,s€gin lo declaran Zimring y Hawkins en 1997, ademas
de que la letalidad tiene una relacién proporcional con la posesion de armas de
fuego cada vez mas complejas., Sin embargo la respuesta médica y educativa no ha
sido proporcional al problema,.durante’el siglo XX y en los primeros 15 afios del
siglo XXI%,

En México se fundaron hospitales dedicados+a la atencion del paciente lesionado,
tal es el caso de la red de hospitales ‘del gobiefng de la Ciudad de México, sin
embargo por orden gubernamental pasaron a ser hospitales generales. El IMSS
destind después del sismo de 1985, dos centros dediCados a la atencion del
derechohabiente lesionado, recientemente se adicioné un“hospital al sur de la
Ciudad de México. Sin embargo, instituciones como ISSSTE y Secretaria de Salud

no cuentan con centros destinados a la atencién del paciente lesiofado?®.
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MORTALIDAD PREVENIBLE

Las revisiones de panel de mortalidad prevenible de la World Health Organization
muestran sgna reduccion promedio en muertes médicamente evitables del 50%

después de'la implementacién de un sistema para el manejo del trauma?®.

La mayoria de las‘lesiones de tdrax, sean contusas o penetrantes, se tratan sin
cirugia. Las principales complicaciones prevenibles son la atelectasia y la
neumonia. La prevencién‘de estos depende de una adecuada expectoracién de
secreciones, que esta a su ve dependera de una adecuada analgesia 0 manejo del

dolor para poder expectorar®.

Un panel de revision de muertes prevenibles evalia muertes, ya sea en un hospital
individual o un sistema, y busca las’muertes que se consideran, por consenso,
prevenibles. Ejemplos de muertes prevenibles son aquellas que resultan de la
obstruccion de vias aéreas o hemorragias por hemotarax (por ejemplo; lesiones que
podrian ser tratadas con éxito en casi cualquier lugar del'mundo). El resultado es
objetivo (por ejemplo; la muerte), pero la designacionde.una muerte como
prevenible es mas subjetiva. En general, implementar estrategias_para mejorar el
funcionamiento del sistema, ha demostrado la mejora en lo qué ‘se respecta a
transporte rapido, evaluacion temprana, intervenciones quirdrgicas apropiadas y
menor numero de muertes por causas prevenibles, especialmente la hemarragia y

la obstruccion de via aéreal’.
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El objetivo de una revision de muertes prevenibles es combinar datos que son
facilmente asequibles con el fin de evaluar si es que las posibles mejoras ya sea en

el sistema o la atencién clinica podrian prevenir la mortalidad?’.

El problema es, determinar si la muerte fue 1.- prevenible, 2.- potencialmente
prevenible, 3.- ne"prevenible o 4.- no prevenible pero en la cual la atencién pudo
haber sido mejorada: Este ultimo elemento también puede ayudar a identificar
oportunidades de mejora ensel sistema, incluso si la muerte en cuestion no pudo ser
evitada?’
Las definiciones de los diferentes tipos de muerte y sus caracteristicas son las
siguientes?’:
1. Muerte Prevenible
* Lesiones y secuelas consideradas.como no fatales
* La muerte podria haber sido prevenida_mediante la utilizacion de medidas
adecuadas.
» Desviaciones francas de las normas de atenciébn que directamente o
indirectamente causaron la muerte del paciente
« Estadisticamente, Probabilidad de sobrevida > 50%;0.1SS < 20.
2. Muerte Potencialmente prevenible
* Lesiones y secuelas severas pero no fatales
* La muerte pudo ser potencialmente prevenida mediante la Utilizacion de
medidas adecuadas.

* Evaluacion y manejo general apropiado.
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» Algunas desviaciones de las normas de atencion que directamente o
indirectamente estuvieron implicadas en la muerte del paciente.
+Estadisticamente, Probabilidad de sobrevida de 25 a 50% o ISS entre 20 y
50

3. Muerte No prevenible
* Lesionesy'secuelas sin sobrevida, incluso con manejo 6ptimo
* Evaluacionymanejo apropiado segun estandares aceptados
* Si el paciente tuvo comorbilidades, estas fueron importantes contribuidoras
a la muerte.
+ Estadisticamente, Probabilidad de sobrevida < 25% o ISS > 50

4. Muertes No prevenibles,en,la que la atencion podria haber sido mejorada
+ Al igual que la definicion anterior,de muerte no prevenible, la atencién es
cuestionable o se detectan.errores.claros en la atencion, aunque estas no

conducen a la muerte.

Existe un nimero de diferentes sistemas de indicés)para ayudar a comparar
lesiones entre pacientes de una manera objetiva. Algunos de estos sistemas de
indices se basan en la naturaleza anatomica de las lesiohes sufridas (indices
anatomicos) y algunas se basan en el estado fisiolégico del paciente (indices
fisiologicos). Los indices mas conocidos y mas utilizados de los Sistemas son la
Escala Abreviada de Lesiones (AIS), el indice de severidad lesionar (1ISS),la Escala
de Coma de Glasgow (GCS), el indice de trauma revisado (RTS), de trauma, lesion
y severidad (TRISS), y el indice de caracterizacion de la gravedad del trauma

(ASCOT).
10
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A través de tales procesos estadisticos, los hospitales evalian el porcentaje de
muertes que se producen en los pacientes con puntuaciones bajas en el ISS o baja
probabilidad de muerte basado en cualquier calificacion (por ejemplo, ISS) o

combinacién,de puntajes tales como el ISS y el RTS (Metodologia TRISS)*".

El uso de métodos estadisticos también permite a un hospital compararse con otros
datos nacionales o-internacionales predeterminados. Los hospitales con tasas de
mortalidad ajustadas por riesgo mas altas de lo esperado pueden requerir una
evaluacion de cada una de-Jas muertes inesperadas, junto con la evaluaciéon de los
sistemas de atencion con el fin de“identificar los elementos que pueden contribuir al

mayor riesgo de mortalidad ajustada?l’.

Los protocolos son a menudo especificosgpara cada institucion y consisten en un
disefio paso a paso de los procedimientos para la resolucion de un problema o para

cumplir con un resultado deseado?’.

SISTEMAS Y CALCULO DE INDICES DE SEVERIDAD.EN TRAUMA

Los mecanismos de la lesion pueden sugerir el grado de lesién, asi eomo lesiones

especificas las necesidades de los pacientes evaluados y tratados®.

Para clasificar el trauma y dar puntaje de la lesion aguda fisiologica, la escala o

indice de severidad en Trauma ha servido para estandarizar internacionalmente la

11
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nomenclatura y los patrones de lesién. Los puntajes son Utiles para el Triage y
garantizan la calidad interna y los propdsitos de investigacion. Los puntajes se
pueden.clasificar, dependiendo de la variable que evallen, en puntajes anatomicos,

fisiolégicos:y,combinados.®

Existen diferentesindices en trauma resumidos de la siguiente forma.
1. Iindices fisiolégicos
a. Escala de Coma de Glasgow
b. Indice de trauma.Révisado (RTS)
2. Indices anatémicos
a. Escala Abreviada de lesion (AIS)
b. Indice de Severidad de la Lesion (ISS)
c. Nuevo indice de Severidad de lasd esion (NISS)
d. Indice de Trauma Abdominal
e. Escala de Lesiones de Organos
3. Indices Mixtos
a. Indice de Trauma y Severidad de la Lesion (TRISS)
b. Nuevo indice de Trauma y Severidad de la Lesion/(NTRISS)
4. Clasificacion Internacional de las Enfermedades (ICD-9)
5. Indice de gravedad de la lesion basado en el CID — (ICISS)
6. Indice de Caracterizacion de la Gravedad del Trauma o ASCOT.(A\Severity

Characteritazion of Trauma)

12
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Los mas representativos son la Escala de Coma de Glasgow, el AIS, el RTS, el ISS,

yeL. FRISS por lo que se detalla de manera mas precisa estas escalas.

Escala de/Coma de Glasgow (GCS)

La Escala de'Coma de Glasgow fue desarrollada en el afio 1974 en la Universidad
de Glasgow, Escaeia. Este fue el primer puntaje que se propuso para cuantificar la
gravedad de un trauma craneoencefalico y permite medir el nivel de conciencia de
los pacientes. Es una estimacion objetiva de la funcion del sistema nervioso central
segun el nivel de conciencia.”ka apertura ocular se evalla si es espontanea, al
habla, después de un estimulo‘doloroso o si esta ausente. La respuesta verbal se
clasifica en “orientado” cuando esta_ubieado en tiempo, lugar y persona; “confuso”
cuando es capaz de decir frases\o)palabras, pero no esta orientado; con “palabras
inapropiadas” si solo hay manosilabos™o interjecciones; como “sonido
incomprensible” si no se obtiene unarrespuesta verbal pero se logra percibir
cualquier tipo de ruido; y si no hay respuesta verbal; se clasifica como “ninguna”. La
respuesta motora se evalla inicialmente si obedecesOrdenes. Si no lo hace se
determina su respuesta ante un estimulo doloroso: si leslocaliza, si retira el
segmento corporal estimulado, si realiza una flexion o unavextension corporal
anormal o si no hay ninguna respuesta. La suma de la escala permite definir a los
pacientes con trauma craneoencefalico leve (13-15), moderado (9-12)y grave (igual

o menor de 8)318,

13
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Aunque es una herramienta muy Util, pierde exactitud en pacientes intubados,
sedados o con trauma periorbitario. La respuesta motora es la mas importante de

las 3#ariables debido a su significado como factor pronéstico?®.

Abbreviated Injury Scale (AIS)

Fue desarrollado-por. Estados Unidos por la Association for the Advancement of
Automotive Medicine i es‘la base de otros puntajes como el ISS. El propdsito de la
AIS fue el catalogar anatbmicamente las lesiones sufridas en colisiones de vehiculo
a motor. Es un sistema de‘pUntuacién que estad basado en la region anatémica
afectada, fue introducido en 1971"y«ha tenido desde entonces 7 actualizaciones, la
ltima en el afio 2008. Es una herramienta con mas de 2000 diagndésticos en la cual
se le asigna un numero del 1 al 6'a cadadesion, donde el 1 corresponde a una lesion
menor, el 5 a una lesion critica y el 6 auna lesién-que es intratable y mortal. Algunas
de las limitaciones son el rendimiepto, en” lesiones penetrantes, hipotermia,
quemaduras, lesiones eléctricas e inhalacion de-humo. El AIS tiene una severa
limitacién en la utilidad del pronéstico de mortalidad .0 resultados por lo que
Unicamente es utilizado para la situacién del reconocimiente~anatémico afectado y
para cuestiones de investigacion. Es simplemente un sistema de puntuacién, por lo
que no puede predecir desenlaces!®18,

Un puntaje de AIS igual o mayor a 4 a demostrado ser un predictor independiente

de mortalidad en traumatismo toracico?®.

14
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Injury Severity Score (ISS)

Es elsistema de puntaje mas ampliamente usado en la clasificacion de severidad
del trauma y la estratificacion y patrones de la poblacién de trauma. El ISS no es
predictivo'en cuestion de resultados sin embargo, el uso repetitivo del ISS impacta
en el importahte ‘valor epidemiolégico™®.

Una perspectiva ep’comun es que un ISS < 9 representa una lesibn menor, uno de
10 a 24 es considerado)como una combinacién moderada de lesiones y un ISS >
24 representa un paciente-severamente lesionado. El ISS se utiliza para cuantificar
objetivamente la lesibn y 4ambién para ayudar a estimar la probabilidad de
sobrevida. Permite clasificar pacientes con multiples lesiones. Este puntaje va hasta
6 en cada lesion y describes6/regiones.corporales. 1) Externos, incluye todas las
lesiones de la piel, como laceragiones, abrasiones o quemaduras. 2) Extremidades,
incluyendo la pelvis. 3) Abdomen, incluye todoes-los 6rganos internos, ademas de la
columna lumbar. 4) Térax, lesiones en-Grganos’internos, diafragma, parrilla costal y
columna torécica. 5) Cara, todo lo relacionado-eon_oOrganos de los sentidos y
estructuras Oseas. 6) Cabeza y cuello, se incluyen Jesiones cerebrales o de la
columna cervical. De dichas regiones se tienen en cuenta-los puntajes AIS mas
altos, uno solo por cada region corporal, para elevarlos al ¢cuadrado y sumar los
valores correspondientes a las 3 regiones anatomicas diferentes mas‘afectadas. La
suma da como resultado el puntaje ISS que va desde 1 a 75. Si‘una lesion se
clasifica como 6 en el AIS se asigna automaticamente 75 en la puntuacion_ISS sin

tener en cuenta otras areas*®.

15
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La limitacion mas importante es su aplicacion en traumas penetrantes, dado que
solostiene en cuenta las 3 regiones corporales diferentes con las puntuaciones mas
altas+y _solo mide una lesién por region corporal. Esto implica que lesiones graves
con altos puntajes quedan ocultas por estar en una

misma area corporal y no tener en cuenta el compromiso de otros érganos®18,

indice de trauma Revisado (RTS)

Esta es una escala que amplia_la puntuacién fisiolégica limitada a las lesiones de la
cabeza, como se refleja en la Eseala,de Coma de Glasgow, a la condicion fisiologica
general del paciente. Incorpera la funcién del sistema nervioso central, ademas de
la situacion funcional de los sistemas respiratorio y circulatorio. Se basa en la escala
de coma de glasgow, la presion arterial‘sistglica+y la frecuencia respiratoria.

La RTS se calcula a partir de los valores-codificados (0-4) de la escala de coma de
Glasgow, Presion arterial sistélica y Frecuencia Respiratoria como se observa en la
tabla 1. Se obtuvieron ponderaciones de regresion para.las variables de la RTS
codificadas, utilizando los datos de los pacientes del estudioMajor Trauma Outcome
Study. Estas ponderaciones fueron las siguientes: GCS 0,9368/ PAS 0,7326/ FR
0,29082. La ponderacion asignada a la GCS pone de manifiestoda importancia del
coma para predecir la evolucion de los pacientes. Los valores de RTSs/0scilan entre
0y 7,8408. La evaluacion de los resultados se realizé entonces mediante analisis
de regresion logistica, en la que los valores pueden transformarse directamente en

una probabilidad de supervivencia P utilizando la ecuacion logistica P = 1/(1 +,e—

16
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RTS + 3,5718) en la que se indica la constante de Euler 2,7182818, es decir, la base
de los logaritmos naturales. En la evaluacion de los resultados y en la prediccion de
la supervivencia la RTS ha resultado igual de satisfactoria que el Trauma Score, con
el uso de /menos informacion. De hecho, la ISS y la RTS fueron mejores de lo que

planteaba la hipétesis por lo que respecta a su valor predictivo de la mortalidad?°.

‘o

13-15 _‘mayor de 89 10-29 4
9-12 576 - 89 mayor de 29 3
6-8 “50-75 6-9 2
4-5 449 1-5 1
| 0

3 0 0
Tabla 1 Puntaje de Trauma Revisado (RTS)7 TN

En donde el RTS = 0, 9368 (GGS)+ (0,(7326) PAS + (0, 2908) FR.20

Trauma Injury Severity Score (TRISS)

Método utilizado para asignar la probabilidad de sobrevida (Ps) de un paciente
individual después de la lesion. En 1987 Boyd et al. Resumieron la metodologia de
la Valoracion de la gravedad de lesiones y traumatismos (Trauma and injury severity
score [TRISS]) mediante la combinacion del patrén anatomico dedas lesiones, asi
como la respuesta fisiolégica a esas lesiones. Luego se aprecio que la‘edad tiene
una influencia significativa en la probabilidad de supervivencia,’ debido
probablemente al compromiso cardiovascular asociado al avance de la edad. Esta

considerado el estandar internacional de los resultados en pacientes traumaticos

17
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para comparar poblaciones. Es un modelo estadistico de regresion logistica para
calcular la probabilidad de supervivencia basado en el mecanismo lesional (contuso
0 penetrante), anatomia de la lesion (ISS), parametros fisiologicos (RTS) y edad del
paciente camo variable dicotomica; TRISS cuenta con las limitaciones de ISSy RTS
ya que ambas yariables estan integradas en su modelo. 2.

Los valores de TRISS calculados oscilan entre 0y 100 %, y esto puede interpretarse
directamente como-Ja _probabilidad estimada de supervivencia. Aparte de la ISS
actualmente la TRISS es la valoracion del traumatismo mas comunmente utilizada.
La TRISS indica la probabilidad-de supervivencia en funcion de las caracteristicas
del paciente?®. Para el célculo g€s\necesaria la ISS, la RTS y la edad del paciente
(edad mayor a 55) = 1 para lospacientes de edad igual o superior a 55 afios y 0 en
otro caso. Los casos pediatricos (edades, < 15) utilizan el modelo de traumatismo

cerrado tanto para los mecanismas/de lesjignes contusas y penetrantes.

\ A
. V
RTS 0,9544 | 1,1430
ISS -0,0768 ' -0,1516
Edad Mayor a 55 ~1,9052 " -0,6029

Constante -1,1270 -0,6029

Tabla 2 Coeficientes y formula para metodologia TRISS

TRISS (tasa de mortalidad esperada) = 1 (1 + elo9i),
E= constante de Euler 2,7182818, es decir, la base de los logaritmos naturales.
El logit X = coeficiente RTS * RTS + (coeficiente ISS * ISS) + (coeficiente Edad *

edad 55) + (Constante).
18



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Los valores de TRISS calculados oscilan entre O y 1, y esto puede interpretarse
directamente como la probabilidad estimada de supervivencia. Aparte de la ISS
actualmente la TRISS es la valoracion del traumatismo mas comiUnmente

utilizada?9,

PUNTOS DEACCION PARA PREVENIR LA MUERTE EN EL TRAUMA DE

TORAX.

Para la atencion del paciente con trauma se establecen tres diferentes niveles de
cuidado. El primero es el soporte, vital pre hospitalario, el segundo es el manejo
hospitalario o manejo del soporte vital en el &rea de emergencias, y el tercero es el

soporte vital por manejo quirdrgico si es requerido??.

Durante la fase pre hospitalaria, el equipo de'paramédicos se encarga de mantener
la vias respiratorias, tener el control de l[ashemorragia externay el control del shock,
la inmovilizacion del paciente, y el transporte inmediato al centro apropiado mas

cercano, preferiblemente un centro de trauma verificado3:

En la fase hospitalaria, la planificacion previa a la llegada del paciente es esencial,
y en ella inicialmente a la recepcion del paciente se establece un triage’'que consiste
en la clasificacion de los pacientes en funcion de los recursos necesarios para el
tratamiento y los recursos que estan realmente disponibles; también mcluye la
clasificacion de los pacientes en el campo para ayudar a determinar la instalacion

médica que recibe apropiado.?

19



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Segun el manual de Soporte Vital Avanzado en Trauma (ATLS) los pacientes son
evaluades, y se establecen sus prioridades de tratamiento, en base a sus lesiones,
signos vitates, y los mecanismos de lesion. El tratamiento consiste en una
evaluacion primaria rapida con la reanimacion simultdnea de las funciones vitales,
una encuesta mas\detallada secundaria, y el inicio del tratamiento definitivo. La
evaluacion primaria-abarca el ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability and
Exposure) de la atencion del trauma e identifica las condiciones que amenazan la
vida. La evaluacioén secungdaria no comienza hasta que se haya completado la
evaluacion primaria (ABCDE), les\esfuerzos de resucitacion estadn en marcha, y la
mejora de las funciones vitales.del paciente ha sido demostrada.

La evaluacion secundaria es‘Una evaluacion de la cabeza a los pies del trauma del
paciente, es decir, una historia..completa‘*y un examen fisico, incluyendo la

reevaluacion de todos los signos vitalgs3.

El conocimiento del mecanismo de la lesiébn puede”mejorar la comprension de
estado fisiolégico del paciente y proporcionar pistas a las-esiones previstas. Es por
este hecho que se divide al trauma en dos grandes categorias, Estas son el Trauma
contuso y el Trauma Penetrante. Algunas lesiones podran predecirse por la
direccion de la herida o por la cantidad de energia asociada con €l mecanismo de
la lesion®. Los traumatismos cerrados se relacionan con lesiones miiltiples y de
distribucion mas amplia, en tanto que en las heridas penetrantes la lesion se'localiza

en el trayecto del proyectil*.
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Las muertes inmediatas son generalmente por obstruccién de la via aérea,
aspiracion o Hemoneumotdérax no resuelto. Aproximadamente del 10 al 15 %
requieren de cirugia abierta, la mayoria de los casos pueden ser tratados sin cirugia,

con apoyo<pulmonar, control del dolor y la colocacién de un drenaje pleural?®.

Segun el departamento de defensa de los estados unidos quienes tiene un registro

mas aproximado, refieren que el 6 % requerira una intervencion quirtrgica?s.

La hemorragia toracica representa una de las causas mas grandes de muerte
prevenible?3. Por lo que la princigal maniobra debera ser encaminada a disminuir y
mitigar la hemorragia toracica, y \después proseguir a evaluar la via aérea y la
respiracion. La revision secundaria debera continuar con la examinacion detallada
y realizacién de rayos x asi como/de ultrasonido. El sangrado masivo de torax,
pericardio o abdomen es facilmente idéentificable por ultrasonografias entrenados en

trauma?3.
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lll.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma’es la causa numero uno de mortalidad y de discapacidad alrededor del
mundo. Los traumatismos son la primera causa de muerte en todos los individuos
de 1 a 44 afos de edad y es la cuarta causa de muerte en todos los grupos de edad.
También es la principalcausa de pérdida de afios de vida productiva*®. El trauma
toracico es responsable de-mas del 20 % de las muertes por trauma y representa
mas de 15000 muertes por @i en los Estados Unidos. Las muertes inmediatas son
generalmente por obstruccion de/la via aérea, aspiracion o hemoneumotorax no

resuelto que son catalogadas.como factores prevenibles de mortalidad.®

Las lesiones toracicas son de gran-impa@rtancia debido a los 6rganos toracicos
implicados de forma estrecha en el mantenimiente vital del organismo tales como la
oxigenacion, la ventilacion y la circulacion sistémica. Las lesiones toracicas de no
ser reconocidas y tratadas a tiempo, pueden ser causa./de morbilidad y mortalidad

significativa®.

Definitivamente, el trauma toracico es un verdadero problema de salud publica que
afecta a todo el mundo, y en nuestro ambiente podriamos contestaslas’siguientes
interrogantes: ¢Es la muerte el resultado en un caso particular, definitivamente
prevenible, potencialmente prevenible o no prevenible? y ¢ Continuaria siendo\fatal

el resultado incluso en el mejor sistema de atencion?
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En _Jda actualidad, es importante destacar que el Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” no es la excepcion ante la
abrumadararecepcién de urgencias médicas, siendo este el hospital de referencia
de Urgencias Estatal en Tabasco, México. Este hospital presenta un alto porcentaje
de pacientes que“aguejan de trauma toracico a la atencion brindada en el &rea de
urgencias y es importante recalcar que la mayoria de poblacion se encuentra entre
los 20 a 59 afios (econémicamente activa), conllevando repercusiones de salud

publica como se comentaba<€n el parrafo anterior.

Al realizar la revision de estadistica del Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez” 'nos podemos percatar que no se tiene un consenso
actual, o una cifra aproximada sobre_el poreentaje de muertes en las que involucre
un traumatismo toracico, sean en” su contexto prevenibles, potencialmente
prevenibles o no prevenibles. No existen datos especificos sobre el grado de
severidad medido por escalas en la presentacion de0s, pacientes que aquejan de
esta dolencia. No se aplican escalas de gravedad al ingreso hospitalario las cuales
pronostiquen la probabilidad de supervivencia en los pacientes. No sabemos el
porcentaje de pacientes con mortalidad prevenible en nuestra poblacion y que
puedan ser sanitariamente evitables dependiendo de su prebabilidad de
supervivencia. Es por este motivo que se plantea la pregunta encaminada a saber
¢, Cual es el porcentaje de muerte prevenible en trauma toracico en un hospital de

alta especialidad?
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IV. JUSTIFICACION

Las revisiones de panel de mortalidad prevenible de la World Health Organization
muestran una‘reduccién promedio en muertes médicamente evitables del 50%
después de la implementaciéon de un sistema para el manejo del trauma.® Las
estadisticas sobre las~causas de muerte ayudan a las autoridades sanitarias a
orientar las actividades ,[futuras en materia de salud publica para la mortalidad

prevenible?.

Es fundamental potenciar la_abtencion de datos de calidad sobre las causas de

muerte para mejorar la salud de’la.poblacién y reducir la cifra de muertes evitables?®.

Evaluar las muertes prevenibles, es!el'métode~poblacional simple y practico de
contar muertes que no debieron ocurrir por enfetrmedades prevenibles o tratables
por medio de cuidados médicos adecuados y oportunos.’ El objetivo de una revisién
de muertes prevenibles es combinar datos que son facilmente asequibles con el fin
de evaluar si es que las posibles mejoras ya sea en el sistemao la atencion clinica
podrian prevenir la mortalidad. Los protocolos son a menudo espegificos para cada
institucion y consisten en un disefio paso a paso de los procedimientos para la

resolucion de un problema o para cumplir con un resultado deseado.
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Si bien no hay un consenso uUnico sobre las causas que deben considerarse
evitables, se ha establecido que la medicion de este tipo de muertes pone en relieve
la calidad de los sistemas sanitarios y su efectividad en la atencién de ciertos
padecimientes que, en ocasiones, pueden impedirse mediante intervenciones en
salud publica que son ampliamente conocidas, sencillas, asequibles y eficaces. Sin
embargo, lo masTimportante para definir la condicién de evitabilidad de una
defuncidn es el caracter preventivo de la misma y las acciones curativas que pueden
impedir que suceda lo cual se realizara mediante un consenso de especialistas para

determinada poblacion y ambiente.

El uso de métodos estadisticos.también permite a un hospital compararse con otros
datos nacionales o internacionales predeterminados. Los hospitales con tasas de
mortalidad ajustadas por riesgo.nas altas de lo esperado pueden requerir una
evaluacion de cada una de las muertes inesperadas, junto con la evaluaciéon de los
sistemas de atencion con el fin de identificar los elementos que pueden contribuir al

mayor riesgo de mortalidad ajustada.

La realizacion de este proyecto de investigacion es viable ya_que se posee con el
recurso humano, economico e institucional, siendo el Hospital Regional de Alta
Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” la institucién en estudio.y sede de
referencia en primera instancia de la mayor parte las urgencias surgidas por

traumatismos en el estado de Tabasco, México.
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V. OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo General.

1.

Determinar.el porcentaje de muerte prevenible en trauma toracico.

Objetivos Especificos.

1.

Identificar el rango de edad y sexo con mayor mortalidad en trauma de

torax.

Establecer el porcentaje-de trauma contuso y penetrante de térax.

Conocer el porcentaje de'fallecimientos con causa directamente toracica.

Calcular los indices de severidad\|SS\y TRISS.
Determinar la asociacion entre parametroS.de ingreso hospitalario con el
tipo de mortalidad presentada en pacientes con/trauma toracico.

(Prevenible. Potencialmente Prevenible. No Prevenible)
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI Disefio de la Investigacion

El disefio de esta investigacion es observacional, descriptiva y, por tratarse de
informacion que est& em\Jos expedientes clinicos, la investigacion es retrospectiva y

transversal, de tipo evaluativo.

VLIl Universo de estudio, tamafio de la muestray tipo de muestreo

El universo esta comprendido portodos les pacientes de edad y sexo indistinto, que
acudieron a la atencion hospitalaria- de primer contacto del area de Urgencias,
ingresados con el diagnostico de trauma toracico y que fallecieron durante su
estancia intrahospitalaria entre el 01 Julio.de 2015 al 30 de Junio de 2018; En este
periodo de tiempo donde egresaron un total de 54,096 pacientes, de los cuales, los
egresos por defuncion fue un total de 1226 pacientes &n estos 3 afios. De este
altimo nimero encontramos que las defunciones exclusivamente por trauma fue un
total de 700 pacientes, y de estos pacientes difuntos por trauma,d0s que tuvieron
alguna implicacion toracica fue un total de 67 pacientes difuntos;”sin embargo
aplicando los criterios de exclusion de este estudio nos resulta un ¢otal de 52

expedientes factibles para nuestro estudio.
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No se realiza ningun tipo de muestreo estadistico ya que el universo a estudiar es

pequefio con lo que nuestro universo se convierte en nuestra muestra de estudio.

VIl Criterios de Inclusidn.

Se incluyeron ens€ste estudio a todos los pacientes de edad y sexo indistinto, que
acudieron a la atencion hospitalaria de primer contacto del area de Urgencias,
ingresados con el diagnostico de trauma toracico y que fallecieron durante su

estancia intrahospitalaria eatre,el 01 Julio de 2015 al 30 de Junio de 2018.

VI.IV Criterios de Exclusion.

Seran excluidos a aquellos pacientes qué unha vez ingresados a este hospital, sean
referidos o contra referidos a otra unidad de _atencion médica para finalizar su
tratamiento médico.

Seran excluidos del estudio a todos los expedientessno,encontrados en el archivo

clinico en este periodo de tiempo.
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VL.V Operativizacion de Variables

VARIABLE

Sexo

Edad

mecanismo de

lesiéon

AIS

ISS

TRISS

Causa de

fallecimiento

DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD DE MEDIDA

Caracteristicas biolégicas y fisiolégicas que definen a ]
Hombre / Mujer

hombres y mujeres

Fiempo en afios que ha transcurrido desde el nacimiento
hasta la fecha actual del ingreso hospitalario (reportado en numero entero en afios

nameros enteros)

manera de producirse o realizarse la afeccion al térax de la
Contuso / Penetrante

persona afectada

Puntuacion obtenida en la escala Abbreviated Injury Score .
Escala numérica

(AIS) Contabilizada/de formasdiscreta en nimeros enteros.

Puntuacion obtenida'en la escalaslnjury Severity Score .
Escala numérica

(ISS). Contabilizada de forma discreta.en, nUmeros enteros.

Puntuacion obtenida en la escala Index*Trauma Injury
Severity Score (TRISS). Contabilizada de forma discreta en Escala numérica

nUmeros enteros.

Choque hipovolémico
extratoracico /
Motivo o razon por la cual se da el cese de los signos Hemotdérax masivo /
vitales del paciente y por tanto se da como causa de muerte_ Neumotérax a tensién /
durante su estancia intrahospitalaria. Tamponade cardiaco /
sepsis// TCE (Choque

neurogénico)

Tabla 3 Operativizacion de variables
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VI.VI Recoleccién y Andlisis de datos

Se realizo.un cotejo de informacion en el area de planeacion del Hospital Regional
de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” para la documentacion y toma
de numero de eXpedientes de todos los pacientes difuntos que tuvieron una
implicacion toracica-por. trauma no importando las lesiones asociadas encontradas
completando 52 expedientes con las caracteristicas expuestas en el punto VLI y

VIIV.

A cada expediente se toman las variables comentadas en el apartado de

Operativizacion de variables (Ver punto'V1.V).

Ser realizé revision detallada del expedienté_en cuestibn para documentar la
informacion solicitada; se analiz6 la*“hoja de” ingreso, notas médicas, nota
posquirdrgica, hoja de egreso y nota de defuncion, en donde se cotejan los datos

mencionados.

Célculo de indices:

Para el calculo de Abreviated Injury Scale (AIS) que es la base fundamental de los
demas indices de severidad, se realizé una revision de los textos redactados en
cada nota de ingreso hospitalario al area de urgencias, en la cual se expone

puntualmente el tipo de lesiones en la humanidad del paciente, la caracteristica,de
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cada lesion la cual se relaciona de manera directa con tablas expuestas por la
American Association For The Surgery of Trauma?*, asi como en el listado resumido
en laplantilla AIS expuesta en el texto Cirugia: Atencién del paciente traumatizado?®,
asignandose, la puntuacién correspondiente AlS concordante con el hallazgo en el

paciente traumatizado.

Para el célculo de“Jos_ indices ISS, TRS y TRISS se utiliz6 el programa TRISS
Calculator en linea directas a la pagina de internet Trauma.org disponible en

http://www.trauma.org/js/trissCale.html, para lo cual se tomaron los datos del

paciente segun su ingreso (Presion sistdlica, Frecuencia respiratoria, Escala de
coma de Glasgow, Edad) como,se expone en la siguiente imagen segun se

encuentra en la pagina ya mengionadas

A
1SS CALCULATOR | RTSC LA TRISS
AlS Scores: %
Head Face Systolic BP Age
Chest Abdomen Resp. Rate Q

. Caleulate
Extremity External Coma Score

Prob. of Survival:

Calculate
Calculate T uting
ISS: RTS: 7.
Clear d

Figura 1 Programa TRISS Calculator
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VI.VII Etica de la investigacion.

Esta investigacion se realiza sin conflictos de intereses y es de caracter informativo
y descriptivo de-expedientes de los pacientes difuntos por traumatismo que tuvieron
implicacién toracica, ingresados en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Gustavo A. Rovirosa/Pérez”; el nombre de los pacientes no es expuesto por lo que
no hay implicacion médico-legal directa a cada caso en particular sino Unicamente

con fines estadisticos.
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VIl. RESULTADOS

Durante el'periodo del 1 de Julio de 2015 al 30 de Junio de 2018 se analizaron para
este estudio un total de 52 expedientes, todos ellos fueron pacientes que ingresaron
con diagnéstico de trauma de térax y que fallecieron durante su estancia hospitalaria
en el Hospital Regianakhde Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez”. Al
terminar de analizar los expedientes se encontraron los siguientes resultados. En
cuanto a género, el masculinefue el que mas defunciones presento, del total de 52

pacientes revisados, 46 pertenecian a este (tabla 4).

Génerol krecueneia Porcentaje (%)

Femenino 6 12
Masculino 46 88

Tabla 4 Pacientes por género

Por la dispersion de las edades al momento de apalizar los datos se decidio
agruparlos en rangos de 10 afios, encontrdndose que las_personas de la tercera
década de la vida son las que mas defunciones tienen (25%), seguidos de las
personas en el rango de 30 a 39 afios (21%), el resto de los grupas’etarios presenta
cifras menores, cabe mencionar que la edad minima fue de 15 aflosimiéntras y que
la maxima se encontraba dentro de los 71 afios, mientras que el promedio'de edad

fue de 39 afios (tabla 5)
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Rango de edades (afos) Frecuencia Porcentaje (%)

10 - 19 5 10
20 — 29 13 25
30 -39 11 21
40 — 49 9 17
50 — 59 8 15
60 — 69 5 10
70~ 79 1 2

Tabla 5 Pacientes por rango de edad

Clasificamos también el mecanismo de lesion del traumatismo toracico en Contuso
(Lesion por arma blanca y por Preyectil de Arma de Fuego) y Penetrante (Accidente
automovilistico, Atropellamiento peatonally.caida de altura), obteniendo que el
trauma contuso de térax es mas frecuente en niestro medio con un porcentaje del
69.2 % en comparaciéon con el trauma penetrante.de térax con un porcentaje del

30.8 %.

Mecanismo ) )
. FrecuenciaPorcentaje (%)
de lesion
Contuso 36 69.2
Penetrante 16 30.8
TOTAL 52 100

Tabla 6 Mecanismo de Lesién
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Se decidié agrupar la causa de defuncion de los pacientes recibidos, mostrando que
20 de ellos (38.5%) fallecieron por Choque hipovolémico extra toracico, seguido de
choqgue. neurogénico con 18 pacientes (34.6%), estos dos parametros junto con la
sepsis nosda un total del 77 % de defunciones de causa extratoracica en contra de
un 23 % de causa toracica que comprende el hemotérax masivo, el taponamiento

cardiaco y el neumotdrax a tension (tabla 7).

Defuncién Frecuencia Porcentaje (%)
Choque hipovolémico®xtra toracico 20 38.5
Hemotorax masiya 9 17.3
Neumotorax a tensién 2 3.8
Taponamiento Cardiaco 1 1.9
Sepsis 2 3.8
Choque neurogénice 18 34.6

Tabla 7 Causas de defuncion

En cuanto al resultado del célculo de indices de s€veridad, el ISS calculado de la
suma del cuadrado de las tres lesiones mas severas (del AlS), del total de pacientes
la puntuacion minima que se reporto fue de 9, mientras que-la maxima de 75, con
un promedio de 35 puntos. El puntaje con ISS menor de 20 punios fue un total de 5
pacientes (10 % de mortalidad prevenible), entre 20 a 50 puntos fuéron 44 pacientes
(84 % de mortalidad potencialmente prevenible) y 3 pacientes con unpuntaje ISS
mayor de 50 (6 % de mortalidad no prevenible), lo que nos da un global total.de 94%

de pacientes rescatables y 6% de pacientes no rescatables (figura 2).
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20-50, 44, 84%

W<20 ©20-50 m>50

Figura 2 Numero de pacientes y pafcentajes segun la escala ISS

El calculo del TRISS, el cual ayudasa calcular la probabilidad de supervivencia
esperada, dependiendo de: 1) la severidad del traumatismo (ISS), 2) la afeccion de

los signos vitales (RTS) (ver tabla 1) y 3) su etiologiaf{contusa o penetrante).

El nimero de pacientes con TRISS mayor del 50 % de probabilidad de sobrevida
fue de 21 pacientes con trauma contuso y 12 pacientes con trauma penetrante de
torax (TOTAL de 33 pacientes (63 %) Mortalidad prevenible); en cuanto al TRISS
entre el 25 al 50 % de probabilidad de sobrevida equivalente a’la Mortalidad
Potencialmente Prevenible se encontré un total de 10 pacientes dando-€l.19 % del
total de los pacientes (10 pacientes con trauma contuso y ninguno con trauma
penetrante de torax). En cuanto al TRISS con menos del 25 % de porcentaje de

probabilidad de sobrevida equivalente a la Mortalidad No Prevenible encontramos
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a 6 pacientes con trauma contuso y a 3 pacientes con trauma penetrante de térax,

un tetal de 9 pacientes (18 %) catalogados con Mortalidad No Prevenible.

@‘
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MUERTE PREVENIBLE MUERTE MUERTE NO

(>50%) POTENCIALMENTE PREVENIBLE (<25%)

PREVENIBLE (50 - 25%)

E TRISS\Contuso [ TRISS Penetrante

Figura 3 Probabilidad de sobretidassegin eseala de TRISS

Por medio de la metodologia TRISS, podemaos‘observar claramente que resulta un
total de 82% de pacientes fallecidos que.fueron rescatables y un 18% que no fueron

rescatables de fallecer (tabla 8).

Se decidio realizar una comparacion de la puntuacion que se obtuvieron en el ISS
con la probabilidad de sobrevivencia que nos arrojan los resultados del TRISS, por
lo que se crearon 2 grupos: La mortalidad evitable global (mortalidad prevenible +
mortalidad potencialmente prevenible) y la mortalidad no prevenible, ésta
comparacion denota una clara inclinacion hacia la mortalidad evitable glebal como

se muestra en la tabla 9.
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] Probabilidad de Namero de Puntuacion Namero de
Categoria ) . .
sobrevida por TRISS  Pacientes ISS pacientes
Muerte
_ >50% 33 (63 %) <20 5 (10 %)
prevenible
Muerte
potencialmente 50 - 25% 10 (19 %) 20 -50 44 (84 %)
prevenible
Muerte no
_ <25% 9 (18 %) >50 3 (6 %)
prevenible
52 (100%) 52 (100%)

Tabla 8 Correlacion de escala TRISS y escala®tSS

Categoria TRISS ISS
Muerte prevenible global (Muerte prevenible +
_ / 82 % 94 %
Muerte potencialmente prevenible)
Muerte no prevenible ) 18 % 6 %

Tabla 9 Pacientes rescatables vs pacientes no rescatables
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VIIl. DISCUSION

El trauma centinua siendo la causa niamero uno de mortalidad y de discapacidad
alrededor del myndo, y la primera causa de discapacidad en afios de vida productiva
tal como se menciona en nuestro estudio, de igual manera concuerda con los
estudios internacionales al presentar que las lesiones de térax son causantes del
25% de la mortalidad afectando principalmente a los hombres, sin embargo, en el
tema de la prevenibilidad deslas. muertes por trauma, es evidente el déficit de la
calidad de atencion sanitaria en—=nuestro sistema de salud, nuestro porcentaje
encontrado de del 82 % de martalidad prevenible global por medio de la metodologia
TRISS, contrasta de manera importante.eonJdas estadisticas internacionales en las
gue se encuentra una mortalidad prevenible'global no mayor del 20%, tal es el caso
del estudio de F. Turégano!! donde encontramoes_una mortalidad prevenible global
(Muerte prevenible 1.6% + Muerte potencialmente prevenible 11.9%) del 13.5%
rescatables de haber fallecido. Otro estudio que nos da‘relevancia es el realizado
por Montenegro®?, en el cual denota similitud en sus porcentajés junto a Turégano,
Montenegro demuestra en sus porcentajes una mortalidad prevenible global
(Muerte prevenible 11.9% + Muerte potencialmente prevenible 7.1%)del 19 %. De
la misma manera Montmany'® comentan una mortalidad prevenible global (Muerte

prevenible 5.2% + Muerte potencialmente prevenible 11.3%) del 16.5%.
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Estostestudios en contraste con nuestros resultados, podemos evidenciar una
brecha” importante en cuanto a los pacientes que son rescatables de fallecer

mediante estrategias adecuadas de manejo.

Por otra parte,-aunque los pacientes recibidos en el Servicio de Urgencias presentan
una mayor severidad-de lesion en el térax que pudiera sugerir que va a ser su causa
principal de defuncion, lo"cierto es que poco mas de las dos terceras partes van a
fallecer por otros motivoS,ademas de que no va a ser necesaria la intervencién
quirurgica de todos los pacientés con traumatismo toracico. Por lo que las causas
de las defunciones no estan relacionadas directamente con el traumatismo toracico

en la mayoria de los casos.

Como ya mencionamos es imprescindible realizar un comité para formalizar las

causas o “errores en el manejo” tal come lo demuestra Montmany*2 en su estudio

40



Universidad Juarez Autbnoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

IX.  CONCLUSIONES

Ante el evidente aumento de mortalidad en nuestro sistema sanitario, es necesario
explorar las ‘opciones diagndsticas y terapéuticas que potencialmente pueden
mejorar el prondstico de los pacientes con traumatismo toracico. Asi también, es
necesario conocer ‘la atencion pre hospitalaria y la reanimacion inicial para
considerar reduccion de ta-mortalidad.

El conteo de muertes prevenibles en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr.
Gustavo A. Rovirosa” pone de manifiesto cifras alarmantes de mortalidad que son
prevenibles, y que por ende,.s€ evidencian las desviaciones de las normas médicas
asi como el manejo con calidad-insuficiente en el manejo pre hospitalario y

hospitalario.
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X. RECOMENDACIONES

Es recomendable formar un consejo de profesionales de la salud para realizar un
analisis colegiadoy determinar las estrategias para la mejora de calidad en atencion
en salud desde ‘el_manejo pre hospitalario, hospitalario y hasta el egreso del
paciente completanda@ susrecuperacion y rehabilitacion para disminuir la mortalidad
prevenible en esta institucion.

De igual forma el Colegio Americano de Cirujanos recomienda incluir los pacientes
con resultado adverso inesperado, segun esta metodologia TRISS, como filtro para
seleccionar pacientes para“la revision?por expertos, y con ello evidenciar los
desperfectos en la atencion medica recibida que conllevé al fallecimiento del

paciente ya sea por omision o dilaciénrdel acto\del personal de salud.
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XIl.  ANEXOS

ANEXO 1. Escalas de lesion toracica y correlacion con sistema AlS

La American,Association for the Surgery of Trauma (AAST) y en concreto su comité

Organ Injury Sealing (OIS) desarroll6 en 1994 vigente hasta nuestras fechas con

minimas modifiecaciones, un sistema de escalas con el fin de describir

uniformemente las diferentes lesiones, realizar una gradacion respecto al nivel de

afectacion toracica y evaluar su prondstico?

TRAUMATISMO DE PARED TORACICA

1

5

Grado

Contusion
Laceracion

Fractura

Laceracion

Fractura

Laceracion

Fractura

Laceracion

Fractura

Fractura

Descripcién de lalesion
Cualquier medida
Piel y tejidoeelularisubcutaneo
Cerrada, Menor de” 3i¢costillas. Cerrada, clavicula no
desplazada.
Piel, tejido celular subcutdneosy. musculo.
Cerrado. Mas de 3 costillas contiguas.
Fractura de clavicula abierta o desplazada.
Cerrado. Esternén no desplazado.
Abierto o Cerrado, Cuerpo escapular.
Espesor total incluyendo penetracion pleural
Esternén abierto o desplazado.
Esternén inestable
segmento inestable unilateral (< de 3 costillas)
Avulsién de los tejidos de la pared toracica con _fracturas
costales subyacentes
Torax inestable unilateral (> o igual a 3 costillas)

Torax inestable bilateral (> o igual a 3 costillas en ambos lados)

A A WO N DN DNMNDNMNDN

5

Tabla 10 Escala de severidad del Traumatismo de pared toracica segun la American Associatign for
the Surgery of trauma y su correlacidén con sistema AIS
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TRAUMA PULMONAR

Grado Descripcién de lalesion AlS
1 Contusion  Unilateral, menor de un lébulo 3
2 Contusion  Unilateral, I6bulo Unico. 3

Laceracion Neumotérax simple 3
3 Contusions * Unilateral, mayor de un lébulo 3
Laceracion Fuga persistentente de aire distal (mayor a 72 hrs) 3
Hematoma' ghtraparenquimatoso no expansivo. 4
4 Laceracion Fugade aire mayor (segmentario o lobar) 4
Hematoma Intraparenquimatoso expansivo 4
Vascular  Disrupcién vascular de la rama intrapulmonar primaria 3-5
5 Vascular  Disrupcion~ascular hilar 4
6 Vascular  Transeccion total del hilio pulmonar 4

Tabla 11 Escala de severidad del Trauma Pulmonar seglin la American Association for the Surgery of trauma y su
correlacion con sistema AlS

TRAUMA ESOFAGICO

Grado Descripcion de lalesion AIS
1 Contusién / Hematoma 2
Laceracion de espesor parcial 3
2 Laceracion < 50 % de la circunferencia 4
3 Laceracion > 50 % de la circunferencia 4
4 Perdida segmentaria o desvascularizacién <2 cm 5
5 Perdida segmentaria o desvascularizacién > 2 cm 5

Tabla 12 Escala de severidad del Trauma Esofagico segun la American Association for the Surgery of
traumay su correlacion con sistema AIS
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TRAUMA DE DIAFRAGMA

Descripcién de lalesién
Contusién
Laceracion <2cm
Laceracion de 2 — 10 cm
Laceracion >10 cm con pérdida de tejido < 25 cm?
Laceracion con pérdida de tejido > 25 cm?

(Avanzar un grado en lesiones bilaterales arriba del grado I11)

AIS

W W W wmPN

Tabla 13 Escala de severidad del Trauma de Diafragma segun la American Association for the Surgery
of trauma y su correlaci®n ton sistema AlS

TRAUMA CARDIACO.

Grado

Descripcién de lalesion
Lesion cardiaca con anomalias minimas en el electrocardiograma.
Lesidn contusa o penetrantetsin‘afectacion cardiaca, taponamiento cardiaco o hernia
cardiaca.
Lesion cardiaca contusa con aparicion.de bloqueo cardiaco o cambios isquémicos sin
falla cardiaca
Lesion miocardica tangencial sin extensionrhasta el endocardio ni taponamiento.
Lesién cardiaca contusa con extrasistole ventricular multifocal o sostenida.
Lesidn cardiaca con ruptura del septo, linsuficiencia valvular pulmonar o tricuspidea,
disfuncion de musculo papilar u oclusion arterial'coronaria sin signos de falla cardiaca.
Lesion contusa con desgarro pericardico y hernia cardiaca
Lesion contusa con fallo cardiaco
Lesién penetrante tangencial del miocardio sin afectacion endocardica pero con
taponamiento cardiaco. Lesién cardiaca con ruptura del septoysinsuficiencia valvular
pulmonar o tricuspidea, disfuncion de musculo papilar u ocldsion arterial coronaria
con signos de falla cardiaca.
Lesidn cardiaca con afectacion valvular aortica o mitral.
Lesion cardiaca con afectacion del ventriculo derecho o de uno de lassdos"auriculas
con pérdida de menos del 50 % de tejido cardiaco de una camara.
Lesion cardiaca con perforacion del ventriculo izquierdo
Contuso: Avulsién cardiaca.

Penetrante: Perdida de mas del 50 % de tejido cardiaco de una camara

AIS

w

W A D D O W

Tabla 14 Escala de severidad del Trauma Cardiaco segun la American Association for the Surgéry of
traumay su correlacion con sistema AIS
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TRAUMA DE GRANDES VASOS INTRATORACICOS

Grado Descripcién de lalesion AlS

1 Lesion de Arteria 0 vena: intercostal, mamaria interna, bronquial, esofagica, vena  2-3
hemiazigos,

2 Lesion.de Vena: Acigos, Yugular interna, subclavia, innominada, 2-3

Lesion'de Arteria: Carétida, Innominada, Subclavia. 3-4

4 Lesion de: )Aorta tordcica descendente, vena cava inferior intratoracica, arteria  3-4

pulmonar ¢(rama intraparenquimatosa primaria), vena pulmonar (rama
intraparenquiniatosa primaria),

5 Lesion de Aorta: tordeica ascendente y arco aortico, vena cava superior, arteria y 5
tronco principal de arteria pulmonar, Vena y tronco principal de vena pulmonar,

6 Incontenible transeccion total de aorta toracica o hilio pulmonar 5

Tabla 15 Escala de severidad del Trauma de Grandes Vasos Intratoracicos segun la American Association for the Surgery
of trauma y su correlacion con sistema AlS
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