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GLOSARIO

Accidente de alta energia: es considerado como el intercambio de una gran
cantidad de energia entre dos 0 mas cuerpos durante un evento que puede poner
en riesgo’la vida, una extremidad o un érgano, que transmite sobre él una mayor
cantidad de)energia en una minima cantidad de tiempo y como consecuencia
provocara lesiones estructurales y lesiones bioquimicas, capaz de desarrollar una
respuesta inflamatoria sistémica, que en forma magnificada llevara al paciente a la
falla organica multiple y finalmente a la muerte.

AIS: escala abreviada-~de lesiones (Abbreviated Injury Scale), es una lista de
diferentes lesiones, dividida, en regiones del cuerpo a las que se asigna un valor
numeérico segun la gravedad de la lesion, desde 1 hasta 6 (1: leve; 2: moderada;
3: grave, sin compromiso<vital; 4: grave, con compromiso vital pero probable
supervivencia; 5: critica, con supervivencia incierta; 6: lesion fatal).

ISS: Valoracion de gravedad detlesiones (Injury Severity Score) va de 0 a 75, y
aumenta con el incremento”de_la gravedad. Si a una lesién se le asigna una AlS
de 6 (lesion incompatible con lasSupervivencia) se establece automaticamente una
ISS de 75, en la evaluacion -de-los ¢acientes politraumatizados mejora la
prediccion de mortalidad a 30 dias.

Muertes prevenibles: son aquellas en(las que _se produce retraso significativo en
la aparicion de complicaciones, como producto de-aceiones dirigidas a las lesiones
identificadas.

Paciente politraumatizado: se define como aquelypaciente que presenta
multiples lesiones traumaticas en distintas areas anatomigas).€omo consecuencia
de un traumatismo biomecanico, y que al menos una de ellas' pone en riesgo la
vida.

Tomografia de cuerpo completo: debe incluir Scout view de cuerpo completo
anteroposterior y lateral de la cabeza a pelvis; cerebro sin contraste, hacer
reconstrucciones en ventana 6sea; cara y columna cervical o total sin.contraste;
térax, abdomen y pelvis contrastada.

Tomografia por 6rgano especifico: tomografia que obtiene imagenes de un

determinado 6rgano especifico.

Vil



RESUMEN

Introduccion: En todo el mundo los accidentes de trafico, caidas y ahogamiento
son las_3 principales causa de muerte por lesiones no intencionales, en México en
los dltimos 20 afios, los accidentes ocupan el cuarto lugar como causa de muerte.
El paciente politraumatizado se define como aquel paciente que presenta multiples
lesiones trauméticas en distintas areas anatomicas. Se ha observado en multiples
estudios quetla tomografia de cuerpo completo realizada al paciente con trauma
severo aumenta la.probabilidad de diagndstico oportuno, reduccion sustancial en
el tiempo de expleracion y mejora el pronoéstico.

Objetivo: Analizar'lgs beneficios a través de la tomografia de cuerpo completo y
tomografia por 6rgano_especifico, en el paciente politraumatizado, involucrado en
accidente de alta energia; atendidos en Urgencias del Hospital Gustavo A.
Rovirosa Pérez.

Material y Métodos: Se realiz6 una revisibn de 94 expedientes de pacientes
atendidos en Urgencias por trauma grave, a los que se les realiz6 tomografia de
cuerpo completo y tomografia-pot 6rgano especifico, asi como el tiempo de
estancia en Urgencias, el tiempo de pase a quiréfano y tiempo de pase a UCI.
Resultados: De los 94 expedientes’ revisados de pacientes que sufrieron
accidente de alta energia, delos-cuales 66 fueron hombres y 28 mujeres, con
edad minima de 16 afios y méxima de-72.afos, a 74 pacientes se les realiz6
tomografia por 6érgano especifico y/a20 de ghos tomografia de cuerpo completo, a
88 se les realizé radiografia conveneional ‘y.@a .74 se les realiz6 FAST. De los
pacientes a los que se realizo tomografiade cuerpo completo el 77% tuvieron una
estancia menor de un dia en Urgencias, se observé reduccién en el tiempo de
pase a quiréfano y tiempo de pase a UCI.

Conclusiones: Se concluye que la tomografia de cuerpo completo realizada a los
pacientes politraumatizados que sufren accidente de alta, energia reduce el tiempo
de estancia en Urgencias, tiempo de pase a quir6fano'y tiempo de pase a UCI,
mejora el flujo de trabajo en la atencién al paciente politraumatizado, ademas del
reconocimiento de lesiones potencialmente mortales.

Palabras clave: Paciente politraumatizado, accidente de alta energia,.tomografia
convencional, tomografia por érgano, tiempo de espera.



ABSTRACT

Introduction: Across the world traffic accidents, falls and drowning are the leading
cause of death, in Mexico in the last 20 years, accidents occupy the fourth place as
cause ofdeath. The polytraumatized patient is defined as that patient who presents
multiple traumatic lesions in different anatomical areas. It has been observed in
multiple studies that the complete body tomography performed on the patient with
severe trauma inCreases the probability of timely diagnosis, substantial reduction in
the time of exploration’and improves the prognosis.

Objective: To analyzesthe benefits through full body tomography and specific
organ tomography, in the€.polytraumatized patient, involved in a high energy
accident, attended in the Revirosa Hospital Emergency Room.

Material and Methods: A Teview of the records of patients attended in the
Emergency Department due 1o severe trauma, who underwent full body
tomography and specific body tomography, as well as the length of stay in the
Emergency Room, the time to @perating reom and time to pass to UCI.

Results: We reviewed 94 records of patientstwho suffered high energy accident, of
which 66 were men and 28 women, with a)minimum age of 16 years and a
maximum age of 72 years, 74 patients.underwent specific body tomography and
20 of they took full body tomography, 88_underwent conventional radiography and
74 underwent FAST. Of the patients who underwentscomplete body tomography,
77% had a stay of less than one day in the Emergency. Department, there was a
reduction in time to surgery and time to ICU.

Conclusions: It is concluded that the full body tomography performed on
polytraumatized patients suffering from high energy accidents, reduces the time
spent in the Emergency Room, time to surgery and time to ICU, improves the work
flow in the care to the polytraumatized patient, edemas of the‘re€ognition of

potentially fatal injuries.

Keywords: Multi-trauma patient, high energy accident, conventional tomography,

specific organ tomography, waiting time
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1. INTRODUCCION

En todoe—~el mundo, las lesiones por accidentes de trafico, las caidas y los
ahogamientos:,_ son las principales tres cauas de muerte por lesiones no
intensionalest{(Gunn, 2015).

En México, deglas.muertes por accidentes 40% corresponde a accidentes
automovilistico (Gaspar, 2016), segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia en los ultimos™20 afos, los accidentes, en general, ocupan el cuarto
lugar como causa de muerte. El politrauma severo es un problema de salud
publica que ha incrementado la- mortalidad general hasta un 12% y es la primera
causa de muerte en individues que se encuentran entre los 18 y 44 afios (De la
Torre 2013).

El paciente politraumatizado gse.define.como aquel paciente que presenta multiples
lesiones traumaticas en distintas)areaS anatémicas, como consecuencia de un
traumatismo biomecanico, y que~al*menas_una de ellas pone en riesgo la vida,
(Enriquez, 2013). Su etiologia incluyehaccidentes de transito, caidas de altura,
heridas por proyectil de arma de fueg@ o'armaspunzo cortante, aplastamientos y
explosiones (Marti, 2010). EI manejo del paciente, politraumatizado exige un
trabajo en equipo, el grupo de personas que lo conforman debera ser capaz de
evaluar al paciente en forma rapida, llegar a una conclusion eficaz en cuanto a los
procedimientos para salvar la vida del paciente y proporc¢ionar el manejo a cada
uno de los problemas que éste presente (De la Torre, 2013).

Se ha observado que hacer una tomografia de cuerpo completo akpaciente con
trauma severo aumenta la probabilidad de diagnosticar lesiones ocultas, (Healy,
2012). La calidad en el proceso de la tomografia de cuerpo completo)ha sido
probada en varios estudios que han confirmado su viabilidad, alta seguridad
diagnéstica y reduccién sustancial en el tiempo de exploracion, (Wada,-et-al,
2013).
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En nuestro pais existe la necesidad de establecer un plan de tratamiento enérgico,
rapido y~efectivo en los pacientes que sufren accidente de alta energia, estos
pacientes requieren un abordaje de caracter multidisciplinario y de extrema
rapidez en ‘el "diagnoéstico. Actualmente, con  mejoras técnicas y en la
infraestructura, la temografia ha evolucionado hasta convertirse en un método
confiable e importante de iméagenes en el diagndstico en trauma. Se pueden
diagnosticar lesiones. . 6Seas y de oOrganos, Yy pueden identificarse sitios de
hemorragia potencialménte mortales. Ademas del valor diagnostico de la
tomografia en pacientes que-presentan lesion traumética en 6rganos individuales,
se ha informado que la tomografia es una modalidad valiosa para las imagenes
corporales totales en términos .desun mejor manejo del paciente y precision

diagnéstica.
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2. MARCO TEORICO

El trauma_es la causa mas comun de muerte en la poblacion menor de 45 afios de
edad, asi‘como causa de discapacidad y secuelas derivadas del trauma, muchas
de éstas preyenibles, algunas relacionadas con fallos en la organizacion vy la
atencion médica_(Artigas, 2015). Afecta a todos los grupos de edad, pero la
mayoria son jovenegs; la mediana de edad en el Reino Unido es de 30 afios por
trauma penetrante, 46 afnos por trauma cerrado; cada dos minutos, un ciudadano

europeo muere de una lesion traumatica (Sierink, 2015).

En Estados Unidos el trauma_eSsla proncipal causa de muerte en pacientes de 1 a
44 afos, la tercera causa mas_eomun en pacientes con edades entre 45 a 54
afos, y la quinta causa mas comun en la poblacion general (Gunn, 2015).

Se pierden aproximadamente-36-afios\de vida en pacientes fallecidos por trauma,
mas que por cualquier otra enfermedad.-Por cada muerte por trauma, hay dos
sobrevivientes con discapacidad grave permanente, muy por encima de los que se
pierden por muerte cardiaca, cerebfovascular<o por enfermedades oncoldgicas
dado que la mayoria de los pacientes que®sufren algun tipo de trauma se
encuentran en edad productiva la carga econdmicasseyrefleja no solo en los costos
en la atencién médica, sino tambien en la pérdida de productividad, cuando se
puede mejorar la atencion inicial del trauma, se pueden salvar vidas (Sierink,
2015).

En todo el mundo, las lesiones por accidentes de trafico, Jas ‘caidas y los
ahogamientos son las principales tres cauas de muerte popslesiones no
intensionales (Gunn, 2015), en estos pacientes las lesiones ‘.dnadvertidas
representan un problema importante, en quienes aumenta la morhilidad,

mortalidad y los costos (Eurin, 2011).

Los accidentes, que producen lesiones contundentes resultan en una mortalidad
3



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

mundial del 9%, lo que equivale a 5 millones de muertes cada afio. En Europa, las
lesiones .ocasionadas por accidentes representan aproximadamente 800,000
muertes/cada afio, 10% de todas las muertes registradas, elevan de manera
importanté los costos relacionados con la salud. Durante la reanimacion inicial de
los pacientés eeon traumatismo, el tiempo y la precision de los diagnosticos son

esenciales parasplanificar la terapeutica a seguir.

En México, de las’ muertes por accidente 40% corresponde a accidentes
automovilistico (Gaspar, 2016), segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia en los ultimos~20 afnos, los accidentes, en general, ocupan el cuarto
lugar como causa de muerte. El politrauma severo es un problema de salud
publica que ha incrementado lasmortalidad general hasta un 12% y es la primera
causa de muerte en individuos que.se encuentran entre los 18 y 44 afios de edad
(De la Torre 2013).

El paciente politraumatizado se'define como aquel paciente que presenta multiples
lesiones traumaticas en distintas areas anatOmicas, como consecuencia de un
traumatismo biomecanico, y que al menos tna:de ellas pone en riesgo la vida,
(Enriquez, 2013). Su etiologia incluye\.accidentes-de transito, caidas de altura,
heridas por proyectil de arma de fuego o arma punzo cortante, aplastamientos,

explosiones (Matrti, 2010).

Hay dos picos de incidencia en cuanto a la edad, por~accidentes de trafico
alrededor de los 20 afios y de los 80 afios por atropellades y caidas. La edad

media de las muertes por politraumatismo es de 28 afos.

Se pueden distinguir tres picos de mortalidad en un paciente politraumatizado
e Primer pico (10%) muerte inmediata o en el sitio del accidente, _por lesion
vascular, lesiones graves de Organos vitales, obstruccion de via _.aerea,

lesion cerebral o por choque medular o neurogénico.
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o Segundo pico (70%) muerte precoz en las primeras horas por hemorragias
no, masivas sino contenidas como son las hemorragias subdurales o
epidurales, hemotdrax, neumotérax o lesion de viscera intrabadominal
come,bazo o higado.

e Tercer, pico (20%) muerte tardia en los dias o semanas siguientes, por
complicaciones como sepsis o falla multiorganica, estas podrian reducir su
porcentaje €on\una correcta resucitacion inicial o cuidados post resucitacion

apropiados en ja'Unidad de Cuidaos Intensivos.

Entre el 50 al 70% de lasmuertes se producen antes del ingreso hospitalario. Las
causas de ésta mortalidad es_por lesiones del sistema nervioso central 20 a 70%,

hemorragias 10 a 25%, sepsis 8 a’17%, fallo multiorganico 1 a 9% (Lecky, 2010).

Desde hace afios se ha obsérvado deficiencias importantes en la atencién a los
pacientes politraumatizados, que\se reflejan en diferencias en la mortalidad entre
paises con similar nivel econédmico, en variahilidad interhospitalaria, por retrasos
injustificados o falta de asistencia” médica” adecuada por falta de personal
capacitado (Artigas, 2015).

El manejo del paciente politraumatizado exige un trabajo en equipo, el grupo de
personas que lo conforman deberéd ser capaz de evaluar al paciente en forma
rapida, llegar a una conclusion eficaz en cuanto a los progedimientos para salvar
la vida del paciente y proporcionar el manejo a cada uno“de€ los problemas que
éste presente (De la Torre, 2013). La exploracion fisica en el paciente
politraumatizado puede hacer sospechar y abordar de forma inmediata lesiones
que ponen en riesgo la vida como neumotdrax a tensién, fracturas de pelvis o

focos de hemorragia externa, pero su fiabilidad es limitada.
Las muertes evitables, en el paciente politraumatizado, son aquellas en las que se

produce retraso significativo en la aparicion de complicaciones, como productorde
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acciones dirigidas a las lesiones identificadas. Una terapia suficiente dentro de la
primera hora después del trauma, aumenta significativamente la posibilidad de
supervivencia del paciente, por lo tanto los procedimientos terapéuticos y la
evaluacion' diagnostica debe ser realizada por un equipo multidisciplinario

capacitado conrel objetivo de disminuir las muertes por traumatismo.

La hemorragia aguda es responsable del 40% de las muertes por traumatismos y
es la causa prevenible mas comun de muerte. Una revision de casi 10.000
pacientes holandeses.eon traumatismos contundentes mostré que el 25% de las
muertes por trauma cerrade ocurren dentro de los primeros 60 minutos después
de la llegada al servicio de Urgencias, principalmente por hemorragia. Este estudio
también mostré que las lesiongs, cerebrales representaron el mayor niamero de
muertes en la poblacion, resaltando la importancia de la identificacién rapida de
lesiones de la cabeza (1esidn o_hemorragia aguda). Otros estudios han
demostrado que la mayoria de.las muertes prevenibles ocurren dentro de las
primeras 24 horas, ya sea debido a lesiones vasculares toracicas o a una lesion
cerebral secundaria, ambas facilmente identificables en una Tomografia. En
consecuencia, el 94% de los pacientes~hritanicaos con traumatismos mayores se
someten a tomografia de cuerpo completo antées_de una cirugia de emergencia

para identificar lesiones ocultas.

La poblacion econ6micamente activa y productiva que, de ne\sufrir un traumatismo
estaria sana y productiva, el trauma representa una condicién clinico quirdargica
urgente de dificil valoracién debido a las diversas posibilidades\de lesion que
ameritan un tratamiento especializado multidisciplinario. EI manejo., del paciente
politraumatizado es una carrera contra el tiempo, el reloj inicia su_marcha en el

momento del incidente.

En Japo6n, la tomografia de cuerpo completo representa un instrdmento
sustancial en el estudio diagnostico de los pacientes politraumatizados,.esta

incluida en el programa de evaluacion del trauma avanzado para la atencion y
6
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tratamiento de los pacientes gravemente heridos, con lo que mejoran el flujo de
trabajo’ en la atencion. La calidad en el proceso de la tomografia de cuerpo
complete ha sido probada en varios estudios que han confirmado su viabilidad,
alta segufidad diagndstica y reduccion sustancial en el tiempo de exploracién
(Wada, Nakameri, Yamakawa, Yoshikawa, Kiguchi et al, 2013).

Durante la evaluacién inicial es preciso y oportuno el diagnéstico del origen de las
hemorragias y otrasylesiones importantes, esencial para planificar y priorizar el
tratamiento. Desafortupadamente en muchas ocasiones se pasa por alto lesiones
significativas en pacientes’eon traumatismo mayor, particularmente en pacientes
con un nivel reducido de conciencia (Gunn, 2015). Es por esto que los beneficios
de reconocer lesiones ocultasen la evaluacion inicial, permite un tratamiento

basado en la prioridad de las lesiones y evita sorpresas inesperadas.

Durante la primera fase de laevaluacion en la sala de Urgencias, la condicion
respiratoria y circulatoria del paciente debe.estabilizarse, ya que aproximadamente
el 20% de las victimas mueren por_eomplicaciones respiratorias y circulatorias en

una etapa temprana despues del trauma:s

La probabilidad de supervivencia de los pacientes-.con lesiones traumaticas
depende generalmente de diferencias en los resultades terapéuticos, diferencias
en el estado de gravedad de las lesiones o de la edad, tepiendo en cuanta éstas
diferencias se han desarrollado instrumentos disefiadoS«para cuantificar la
gravedad de las lesiones provocadas por un traumatismo y estimaryla probabilidad
de supervivencia (Rapsang, 2014), que nos indican como identificar-acientes con
trauma mayor; cambios fisiolégicos (p. Ej., Taquicardia e hipotension);-seguido de
una evaluacion anatomica (por ejemplo, fracturas, moretones) que )son los
marcadores mas sensibles de trauma mayor. En estos pacientes, la lesion’ grave

suele ser aparente.
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Durante mas de 30 afios se han propuesto y aplicado diversos métodos para
intentar cuantificar la gravedad de las lesiones. Casi todos los indices de
puntuacién para los pacientes que sufren traumatismos intentan convertir la
gravedad(dellas lesiones en un nimero, éstas pueden facilitar la priorizacién de la
asistencia a las, victimas de traumatismo, por lo que pueden ser Utiles en la
evaluacion y prediccion del prondstico con el objetivo de organizar y mejorar los

sistemas de asistencia.

Ahora bien, no todos los pacientes con lesiones graves son politraumatizados; por
ese motivo y para evitat-confusiones se han establecido criterios que ayudan a

evaluar que paciente es una-traumatizado grave:

1. Cinemética: caida de 6 metros o mas, velocidad mayor de 45 km por hora,
muerte de uno de les/ocupantes del vehiculo, deformidad del tablero y
volante.

2. Fisiologicos: escala de Glasgow ¢on"menos de 13 puntos, presion arterial
sistolica menor de 90 mmHgysfrecuencia respiratoria menor de 10 o mayor
de 30 rpm.

3. Anatémicos: heridas penetrantes en la cabeza, cuello, térax, abdomen y
parte proximal de los miembros, dos o mas fracturas de huesos largos, los
anteriores mas quemadura mayor de 15% de Supérficie corporal y lesiones
por inhalacion o inmersion prolongada, torax inestable, parélisis o paresia
de las extremidades, fracturas con posible compromisowascular, fractura de

pelvis, fractura de craneo (Escalona, 2017).

Aunque no existe una deficion consensada sobre el paciente cen’ traumatismo
grave, un grupo internacional especializados en el manejo ‘del-enfermo
politraumatizado realizé un estudio durante 4 afios en el que se incluyd,a 28.000
pacientes, con el que determinaron cuales son las caracteristicas que mejor

definen un politraumatismo (Pape, 2014).
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De ésta forma se llega a la definicidon de politraumatismo de Berlin:

o ISS > 15 (Injury severity score, Tabla 1).

0, )AIS = 3 (Abbreviated injury scale) en al menos dos regiones
corporales (Tabla 2).

o Tener presente al menos una de las cinco condiciones patoldgicas
estandarizadas:

1. 270 anos

GCS <8

TAS 90. mmHg

EB<-6

Coagulopatia (TTPa =240 sg 6 INR = 1.4).

o b~ 0N

Tabla 1 - Valoracion.de gravedad de lesiones (ISS)

Region Descripcion-de la Escala Elevar al cuadrado
lesion abreviada de las 3 mas altas
lesiones (AIS)
Cabeza y cuello Contusién cerebral 3 9
Cara Ausencia de lesion 0
Toérax Torax inestable 4 16
Abdomen Contusion hepética 2 25
menor
Rotura de bazo 5
compleja
Extremidad Fractura de fémur 3
Externa Ausencia de lesion 0
Valoracién de gravedad 50
de lesiones

La valoracién de gravedad de lesiones (ISS) va de 0 a 75, y aumenta con el incrementoide la gravedad. Si
a una lesion se le asignha una AIS de 6 (lesion incompatible con la superviveacia) se establece
automaticamente una ISS de 75 QY

Fuente: Grace, 2013. Compendio de las escalas de evaluacion de riesgo€ny el paciente

politraumatizado. Pagina 216.

El ISS se basa en la Escala abreviada de lesiones (AlIS), descrita por primera vez
en 1971, se calcula sumando el cuadrado de los tres valores mas altos de la-AIS y

tiene valores de entre 1y 75 puntos, en el caso de que uno de estos valores de la

9
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AlS_sea 6 se asigna directamente un ISS de 75 puntos. Se considera trauma

grave un ISS >15 puntos (Fuentes 2017).

Actualmenie, la clasificacion de la gravedad de las lesiones en los pacientes
politraumatizados a los que se les realiza tomografia de cuerpo completo se
asocia con un_beneficio de supervivencia significativa, por lo tanto tiene sentido
utilizar resultados deréste diagnostico de imagen como la fuente principal para el
calculo del ISS ini¢ial’en el paciente politraumatizado (Bogner, 2015). Ademas la
adicion de la clasifieacion de ISS en la evaluacibn de los pacientes
politraumatizados mejora~la prediccion de mortalidad a 30 dias (Wong et al,
2016), asi también se utiliza para evaluaciones cientificas, publicaciones y
registros estadisticos, por 10 tanto representan una medida de calidad de la
atencion de los centros de trauma.(Bogner, 2015).

Sus limitaciones se deben a que“es unwalor Unico, resultado de sumar los efectos
de lesiones multiples, ademas solo,considera la lesibn mas grave en cada region
ignorando la afectacion de otros Organos~de la misma region anatémica, la
exclusibn de las lesiones menos graves,«la diversidad de las posibles
combinaciones de gravedad y localizacion que“al-final resultan en el mismo valor
de ISS y el dar la misma importancia de gravedad<aycualquier region del cuerpo
con la misma AIS, contribuye a la heterogeneidad de_los valores de ISS (Fuentes
2017).

Tabla 2. Escala abreviada de lesiones (AlS)
Puntuacion Lesion
Menor

Moderada

Grave

Severa

Critica

Incompatible con la
supervivencia

Fuente: Fuente: Grace, 2013. Compendio de las escalas de evaluacién de riesgo en el paciente
politraumatizado. Pagina 215.

o Ul h WN P
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Las_lesiones se ordenan en una escala de 1 a 6, en la que el 1 es una lesion
menor/y el 6 corresponde a una lesion incompatible con la supervivencia, ésto

representa una amenaza para la vida asociada a la lesion (Grace, 2015).

La escala AlS<(Abbreviated Injury Scale) desde su aparicion se ha revisado varias
veces desde la version original de 1971, tiene un valor intrinseco, pero los grados
de gravedad fueronidesarrollados por un consenso entre expertos. Es una lista de
diferentes lesiones (Fabla 1), divididas en regiones del cuerpo (cabeza/cuello,
cara, torax, abdomen_o contenido pélvico, extremidades o pelvis désea, piel y
tegumentos) a las que (s€rasigna un valor numérico segun la gravedad de la
lesion, desde 1 hasta 6 (1leve; 2: moderada; 3: grave, sin compromiso vital; 4:
grave, con compromiso vitale~pero probable supervivencia; 5: critica, con
supervivencia incierta; 6: lesion fatal). Con el desarrollo de la ISS (Injury severity
score) por Baker y cols. en 2974, la AlS,se convirtid en una parte integral del ISS,
la escala mas usada internacionalmente para evaluar la gravedad del trauma
(Fuentes, 2017).

El andlisis de mas de 1 millébn de pacientes traumatizados en Estados Unidos,
entre 2002 y 2006, mostr6 que los parametros~anatdmicos y fisiolégicos solo
tienen una sensibilidad del 56% para detectar pacientes con ISS> 15, destacando
la importancia de utilizar una combinacion de criterigs” fisiologicos, anatémicos y
mecanismo de lesion para identificar a los pacientesygravemente heridos con

lesiones ocultas 0 compensadas.

Se ha observado que hacer una tomografia de cuerpo complete”al* paciente con
trauma aumenta la probabilidad de diagnosticar lesiones accidentales que no
necesitan tratamiento, lo que aumenta artificialmente la ISS, como.sucede con
las contusiones pulmonares ocultas. Sin embargo es posible que la exploracion de
cuerpo completo de rutina podria hacer mas dafio que beneficio desde 'una
perspectiva social, al implementarse en los centros de trauma de forma rutinaria,

daria lugar a miles de escaneos adicionales en todo el mundo por afio que podria
11
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asociarse a casos de malignidad debido a radiacion asociada, nefropatia inducida

por‘contraste como riesgo adicional (Healy, 2012).

En nuestropais existe la necesidad de establecer un plan de tratamiento enérgico,
rapido y efectivo en los pacientes que sufren accidente de alta energia, estos
pacientes requieren un abordaje de caracter multidisciplinario y de extrema

rapidez en el diagnastico.

Para guiar el analisis primario y el tratamiento de pacientes traumatizados, el
Soporte Vital Avanzado para Trauma (ATLS) se usa en todo el mundo. Debido a
que el examen fisico por._si#solo no es lo suficientemente preciso, se realizan
estudios de imagen adicionales~De acuerdo con las directrices de ATLS, primero
se realizan estudios convencionales, por ejemplo, radiografia convencional (RC) y
ecografia abdominal focalizada en trauma (FAST), seguida del uso de tomografia

computarizada (TC) de regiones-especificas del cuerpo, si esta indicado.

La evaluacion radiogéafica detecta/muchas desiones importantes en el térax y la
pelvis, pero las radiografias no muestran “lesiones importantes en la cabeza,
columna vertebral, pulmones, abdomen y pelvis por falta de sensibilidad,
interpretacion erronea o una técnica de toma inadecuda (Gunn, 2015). Diversos
estudios han demostrado el beneficio de la tomografia' de cuerpo completo en la

supervivencia del politraumatizado (Harvey, 2013).

Las dos funciones principales de la radiologia en trauma mayerson:
v" Proporcionar acceso a la tomografia computarizada @dé cuerpo entero
(TCC) con interpretacion de imagenes por un experto.
v' Proporcionar acceso a servicios de Urgencias principalmente para

control de hemorragia de emergencia.

12



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Division Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacién de Posgrado

En la dltima década, la tomografia se utiliza cada vez mas en los pacientes
politraumatizados. Es mas sensible y especifica en comparacion con la radiografia

convensional y el FAST.

En 1997 Low dfue el primero en considerar el uso clinico de la tomografia de

cuerpo completedurante la reanimacion traumatica inicial en Mainz, Alemania.

La primera serie de pacientes fue conducida por Scherer en Munich, Alemania en
1999; Leidnr en Oskarshmn, Suecia; Ptak en Boston, USA; Kloppel en Leipzig,
Alemania y Rieger en Innasbruck, Austria; ademas, Mutze en Berlin, Alemania,
introdujeron un protocolo parasla tomografia de cuerpo completo para pacientes
politraumatizados, desde entonces se han presentado varios enfoques para la
integracion de la tomografia de cuerpo completo en los protocolos de atencion a
los pacientes politraumatizades.en las\salas de trauma (Kanz, Paul, Lefering, Kay,
Kreimeier et al, 2010). En 2001( RPtak y Sus.colegas observaron en cinco pacientes
hemodindmicamente estables con—traumatismo, que la tomografia de cuerpo

completo era segura.

Las mejoras en la tecnologia han provocado un cambio en el uso de la tomografia
en el tratamiento de los pacientes politraumatizados: Huber Wagner y sus colegas
en 2009 publicaron un articulo sobre el papel de la exploracion con tomografia de
cuerpo completo en pacientes con traumatismo, este analisis“mostréo un aumento
en la probabilidad de supervivencia en pacientes que recibieron’'una tomografia de
cuerpo completo en comparacion con aquellos a los que no“se les realiz6
tomografia o se les realizé una tomografia selectiva, los autores ¢oncluyeron que
la tomografia de cuerpo completo se recomienda como método de _diagndstico
estandar durante la fase de reanimacion temprana en pacientes con

politraumatismo (Huber Wagner, 2009).

13
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En 1998, la introduccidon de la tomografia multicorte, representé una reduccion de
hasta ocho veces en los tiempos de exploracion, y se hizo técnicamente posible la
tomografia de todo el cuerpo, lo que llevé a considerar como integrar este estudio

como una'técnica de cribado temprano en el tratamiento de sala de trauma.

Se estima quegsentre 1 al 6% de los pacientes puede cambiar el enfoque del
tratamiento al realizar la tomografia de cuerpo completo asi como identificar las
lesiones clinicamentesocultas que, de otro modo no pueden ser evidentes. Una
ventaja sustancial de la tomografia de cuerpo completo en comparacion con el
abordaje estandar con rediografias, ecografia, tomografia estandar y exploracion
selectiva, es la vision geneéralg.rapida y completa de las lesiones traumaticas
potecialmente mortales (Sierink, Treskes, Edwards, Beuker, Hartong et al, 2016) lo
que reduce el tiempo para obtener un diagnostico final en 33 minutos frente a 70
minutos con el abordaje estandar y“el\tiempo en establecer el plan de manejo 47
minutos frente a 83 minutos (Davies et(al,,2015). Sin embargo la tomografia de
cuerpo completo se asocia con Una-mayar exposicion a la radiacion y los costos

de atencion médica.

En un ensayo controlado aleatorizado realizado~en Paises Bajos donde se
compard la tomografia computarizada de cuerpo®completo versus tomografia
convencional selectiva en pacientes con trauma (REACT-2): mostrO que la
tomografia de cuerpo completo es segura, acorta el tiempolde diagnostico y no
aumenta los costos médicos directos, sin embargo no mejora la supervievencia
(Sierink, 2016).

Las técnicas utilizadas para realizar la tomografia de cuerpo completo tambien
conocidad como Pan-scan, son variadas, sin embargo generalmente se;Considera
que la tomografia de cuerpo completo incluye tomografia de cabeza sin contraste,
cuello (antes o despues del contraste intravenoso), térax, abdomen y pelvis

(despues del contraste intravenoso) durante escaneo en un solo tiempo.
14
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El protocolo de tomografia de cuerpo completo debe incluir Scout view de cuerpo
complete anteroposterior y lateral de la cabeza a pelvis que nos puede permitir
detectar fracturas de craneo, fractura o luxaciones de la columna vertebral,
hemitérax, neumotorax a tension, neumo peritoneo masivo, fracturas multiples de
pelvis; cerebrossin contraste que nos permita identificar lesiones que ameriten
procedimientos “meéuro quirdrgicos o riesgo de injuria vascular, hacer
reconstrucciones en’yentana ésea; cara y columna cervical o total sin contraste;

térax, abdomen y pelvis contrastada.

La tomografia es el estdndar-de.referencia aceptado en imagenes de trauma, con
sensibilidad y especificidad muy /altas y tiempos de adquisicion cada vez mas
rapidos. ElI mayor inconveniente\al realizar la tomografia de emergencia es el
riesgo de llevar a pacientes jnestables/a un departamento de radiologia distante

sin preparacion.

Actualmente, con mejoras técnicas”y) ensa infraestructura, la tomografia ha
evolucionado hasta convertirse en un método cenfiable e importante de imagenes
de diagndstico en trauma. Se pueden diagnosticariesiones 6seas y de 6rganos, y
pueden identificarse sitios de hemorragia potencialmente mortales. Ademas del
valor diagnostico de la tomografia en pacientes que presentan lesion traumatica
en organos individuales, se ha informado que la tomografia® es una modalidad
valiosa para las imagenes corporales totales en términos de .un mejor manejo del
paciente y precision diagnéstica. Sin embargo, existen varias deSventajas tales
como la exposicion a la radiacion, los costos adicionales y la“necesidad de
transporte a la sala de tomografia si el escaner no esta ubicado eniel/servico de
Urgencias, como se refiere en un estudio realizado en un centro de trauma, mayor
de Reino Unido que la tomografia de cuerpo completo debe realizarse como un
complemento no como alternativa a la historia clinica y exploracion fisica (Davies,

2015).
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Para“estimar la exposicion a la radiacion, se espera una dosis de radiacion
efectiva de 10 a 20 mSv equivalente aproximadamente a 1000 radiografias de
térax para una tomografia de cuerpo completo, 5 a 16 mSv para una tomografia
de area eSpecifica y 2 mSv para una serie de radiografia convencional (serie de
trauma), sin embargo la dosis efectiva en la tomografia por érganos particulares
puede acumularse. y, por lo tanto, aumenta el riesgo de cancer en el individuo, la
dosis depende derlos parametros y protocolos utilizados para la tomografia, y a
pesar de que la tomografia de cuerpo completo se asocia con mayor exposicion a
la radiacion que la tomografia dirigida a un érgano y area anatoémica en patrticular,
los efectos potencialmente dafinos del aumento de la exposicion a la radiacion
deben sopesarse frente a la-mejor precision diagndstica de la técnica de cuerpo
completo, incluso el riesgo de desarrollar cancer afios o décadas despues. Es
obligatorio un diagnostico rapide, preciso y completo en pacientes gravemente

heridos.

Para justificar la mayor exposicion—a,la(radiacién, la ganancia potencial en la
seguridad diagndstica deberia, idealmente dar'como resultado mayor probabilidad
de supervivencia (Huber Wagner, 2009). Aunqué_las estimaciones de los célculos
de riesgo de cancer aun se debaten, se ha calculado el riesgo de mortalidad por
cancer de una sola exposicidon, que cada tomografia aumenta en un 16%
(Suredran, 2014).

Un estudio en pacientes que sufrieron trauma abdominal contundente mostré que
cada retraso de 3 minutos en el tratamiento definitivo aumenta lamortalidad en un
1%. Un ensayo holandés (REACT-1) demostré que tener una,/maquina de
tomografia para el servicio de Urgencias reduce el tiempo entre la_llegada del
paciente y la tomografia en 13 minutos, mientras que se reduce a fa mitad el

namero de transferencias de pacientes potencialmente quirtrgicos.
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Los.Centros de trauma alemanes informaron una reduccion del 47% en la
mortalidad luego de mover la maquina de tomografia al servicio de Urgencias, lo
que ‘permitio realizar examenes rapidos de tomografia a pacientes

politraumatizados.

Parte del costo.de tener una maquina de tomografia para el servicio de Urgencias
se compensa alk“usarla para acelerar la obtencion de imagenes de otras
condiciones criticasforagudas que se observan en el servicio de Urgencias (por
ejemplo, accidente cerebrovascular agudo y lesion en la cabeza). De manera
similar, la tomografia es més rentable que otras investigaciones para traumatismos
graves, tanto inicialmente, fo_que permite el alta o la admisibn més temprana,
como mas tarde debido a los Costos de las lesiones tardias. Sin embargo, debe
haber una comprension clara de que la maquina de tomografia para el servicio de
Urgencias debe reservarse para casos de emergencia verdadera, en lugar de

imagenes de rutina, para evitar €l uso indebido.

Se ha observado que con la tomografiayde cuerpo completo se obtuvo diagnostico
definitivo de las lesiones en una cuarta parte del.tiempo en comparacion con las
imagenes estandar. Cuando se presente a la 'sala, de Urgencias un paciente
politraumatizado se recomienda una tomografia de ‘cuerpo completo, ya que con
ella podemos evitar diagnosticos erroneos de lesionessimportantes para dar un
tratamiento 6ptimo (Barbeito, 2018). El tiempo total de estancia en el servico de
Urgencias se redujo casi a la mitad y hubo una estancia mas breve en la UCI,
menos dias en el uso del ventilador y tasas reducidas de falla ‘organica. Las
admisiones en la UCI son necesarias para vigilar el estado hemodinamico y
monitorizacion del paciente politraumatizado, con lo que puede .mejorar el

prondstico de los pacientes.

Huber Wagner et al, en 2009 realizaron un estudio en el Hospital Universitario_de

Munich en el que compararon a pacientes que se les realizé tomografia de cuerpo
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completo con los que se les realizé tomografia de érgano especifico, éste estudio
mostré'que el uso de la tomografia de cuerpo completo tiene mejores resultados
en la reanimacion temparana, es el método diagnostico mas completo y debe ser
parte de un,tramiento modificado basado en el soporte vital avanzado del trauma.
Las ventajas de,esta técnica justifican su uso contra el costo y la exposicion a la
radiacion, que es controvertido. Un nimero creciente de centros de trauma lo usa
durante la fasé . de resucitacion temprana, incluso en pacientes
hemodinamicamenté€ snestables, porque se cree que es un método efectivo

deteccioén de lesiones ocultas.

Las ventajas de la tomografia, de cuerpo completo en el entorno clinico se
observan al obtener una deScripcion general rapida de todas las regiones
corporales amenazadas, en 12 a\15 minutos lo que conuce a una rapida toma de
decicisones en el tratamiento,-¢omo, resultado de un inicio mas temprano del

tratamiento dirigido, la mortallidad podria reducir (Sierink, 2016)

Para lograr un aumento en la probabilidad de‘supervivencia en trauma mayor, es
necesario contar en la sala de Urgencias.un flujograma estructurado, funcional en

el que la tomografia de cuerpo completo Sea una parte integral para el manejo.

El factor crucial en la tomografia de cuerpo completo-no es la exposicion de la
radiacion, sino realizar y aplicar acciones oportunas de acuerdo a los hallazgos
encontrados en el paciente gravemente herido. Por lo tante cuanto antes, el
equipo de emergencia conozca la lesion especifica, mas pronto se puede
desarrollar y realizar un plan terapeutico priorizado para el benefic¢ia.del paciente,
por lo que la tomografia de cuerpo completo, si se realiza temprano, puede
reemplazar a la radiografia convencional, reduciendo de forma considerable la

cantidad de tiempo utilizado para realizar el diagnéstico.
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Se debe enfatizar que la tomografia computarizada no se debe considerar como
un reemplazo de otras imagenes de trauma en lugar de una prueba diagnostica
adicional:. Como resultado, la London Trauma Network ha buscado
especificamente reducir el tiempo de ingreso en la sala de emergencias a una
tomografia como uno de sus marcadores de rendimiento. El uso de la tomografia
de cuerpo completo no significa que el uso de técnicas estandar, como el
ultrasonido y la ‘radiografia convencional disminuira, éstas técnicas estan bien
establecidas y debenrusarse como complemento para la tomografia de cuerpo

completo o como respaldo en caso de falla de la tomografia convencional.

El uso de la tomografia €omputarizada de cuerpo completo se implementa
rapidamente en la actualidad ef ‘protocolos de trauma en todo el mundo, pero hay
pocos estudios que aborden_el\valor adicional con respecto al resultado del
paciente. Sin embargo, aun se.cuestiona si hay suficiente evidencia para justificar

la implementacion de la tomografia de cuerpo completo de forma rutinaria.

Hace algunos afios se ha propuesto, el “protocolo de tomografia de cuerpo
completo que recomienda la utilizaCion des€sta técnica como método de
evaluacion primaria de todos los pacientes politraumatizados, incluyendo los
inestables. Sin embargo para que ésto sea posible se requieren algunas
condiciones como equipo multidisciplinario, atencién centinua, accesibilidad a la
sala de tomografo, disponibilidad las 24 hrs y equipamiento adecuado para

maniobras de reanimacion.

Enriquez en 2013 describio que los modernos equipos de tomografia constituyen
la mejor herramienta diagndstica en el manejo inicial del paciente politraumatizado
por su rapidez, amplia cobertura, elevada sensibilidad y precision en la deteccion y
carcaterizacion de lesiones. Proporcionan informacion integral sobre cabeza; ¢ara,

cuello, térax, abdomen, pelvis, columna vertebral con execelente definicion y/la
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posibilidad de realizar reconstrucciones tridimensionales de gran calidad
(Enriguez, 2013).

La tomografia de cuerpo completo realizada durante la revisién primaria permite
efectuar un“balance global de lesiones de forma rapida y detallada, identificando
aquellas de riesgo vital, incluidos posibles focos de hemorragia activa y con
frecuencia lesiones no sospechadas (Artigas Martin, 2015). La sensibilidad para
detectar sangrado activo es de alrededor del 95%, lo que permite adelantarse, en
ciertos casos, a la inestabilidad hemodinamica que podria presentar el paciente, y
mejorar su prongstico, ya gue. la probabilidad de muerte se incrementa debido a la

demora de la intervencion (Entiquez, 2013).

La calidad del proceso de la tomografia de cuerpo completo ha sido probada en
varios estudios que confirmanssu”factibilidad, alta seguridad de diagnostico y

reduccion sustancial del tiempo/deiescaneo.

Sus principales ventajas en la revisibh son«la. disponibilidad de un diagnéstico
definitivo de forma previa a la decision Jerapéutica, comparada con el
planteamiento convencional, la tomografia de cuerpo, completo emplea la cuarta
parte de tiempo y hace innecesarios la mitad de‘los traslados. Los pacientes
estudiados en ésta técnica pasan menos estancia ‘en UCI, menos dias de
ventilador mecanico y muestran menor porcentaje de fracaso.erganico. Durante la
revision secundaria acelera el tratamiento definitivo y eventualmente el alta
hospitalaria. Reduce al minimo las lesiones inadvertidasy \y disminuye
drasticamente todos los indicadores de tiempo, con efecto beneficioso sobre la

mortalidad, especialmente en pacientes graves.

Se ha evaluado si la tomografia de todo el cuerpo durante el tratamiento d€)sala
de trauma tiene un efecto sobre la mortalidad de los pacientes con lesiones

graves, y se ha descrito que la tomografia de cuerpo completo tiene un efecto
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positivo para reducir la mortalidad en pacientes con trauma mayor. Facilita la
identificacion inmediata y el manejo de casi todas la lesiones para evitar la
deteccion retardada de lesiones, lo que permite instituir un plan de atencién
integral desde el inicio de la atencién.

Una exploracién’prolongada es util si existe la sospecha de una lesion vascular, si
no es obvia clinicamente. El equipo de Urgencias deberia conocer el campo de
exploracion que abarea,la tomografia de cuerpo completo, para que se puedan
incluir lesiones periféricas significativas o requerir imagenes por separado en una
etapa posterior. ImageneS de multiples regiones del cuerpo simultdneamente
ahorran tiempo y reducen la-dosis de radiacion en un 17% en comparacion con la
realizacion de mdultiples examenes de tomografia por 6rgano especifico. El
seguimiento de protocolos _establecidos mejora el manejo del paciente

politraumatizado y propicia una.respuiesta coordinada y eficaz.

El factor limitante para la exploracién,de tomografia de cuerpo completo en el
paciente politraumatizado es el traslado a«Radiologia y no la duracion de la
exploracién. Si el tiempo total empleado en da.realizacion de una tomografia
cerebral, cervical y toracoabdominal es de 40 minysun 45% se consumen en el
transporte, 35% en adquisicién de datos, incluyendo_interrupciones ocasionales
por la situacion del paciente, quedando el 20% restante para la manipulacion y

reformateo de imagenes (Marti de Gracia 2010).

Cuando se evaluan los resultados de protocolo de tomografia de.eUerpo completo
con los del planteamiento convencional, los indicadores de (Calidad arrojan
resultado positivos a favor del primero: tiempos de exploracion mas _certos 12 vs
30min, mayor numero de lesiones identificadas de forma precoz, menor-porcentaje
de errores y reduccién de los tiempos de estancia en Urgencias, puerta-quir6fano
y puerta-UCI. Se reduce igualmente el numero de dias con respirador la estancia
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en [a”UCI y en el hospital, asi como el porcentaje de fallo multiorganico (Marti de
Gracia, 2010).

Un estudio, sobre el uso de la tomografia de cuerpo completo es el analisis
retrospectivo de, la base de datos multicéntrico de la German Trauma Society de
pacientes con traumatismos mayores, comparando la mortalidad entre pacientes
sometidos a tomeografia de cuerpo completo versus protocolos de imégenes
estandar, todos los?paecientes con traumatismo contuso que se admitieron a un
centro de trauma entre 2002 y 2004 con ISS >15, fueron incluidos 4621
pacientes. Se demostré gue,la tomografia de cuerpo completo es un predictor
independiente estadisticameénte:significativo de la supervivencia del paciente, con
hasta un 25% de reduccién en la mortalidad, en comparacion con los pacientes
qgue no se les realizé tomografiasde cuerpo completo. Este estudio fue el primer
informe de uso a gran escala.de tomografia de cuerpo completo en pacientes
hemodindmicamente inestables (PAS €90. mmHg). Contrario a la ensefianza de
imagenes en trauma de forma tradicional, la tomografia de cuerpo completo se
realizd de forma segura en éste /grnupo~Esto sugiere que la inestabilidad
hemodinamica podria ser una razén para escanear.a un paciente traumatizado, en
lugar de una contraindicacién, lo que convierte~<a la tomografia de cuerpo
completo, en el epiteto "el circulo de la vida". Este eStudio hizo dos observaciones
importantes. En primer lugar, la tomografia de cuerpo-completo por si mismo no
mejora la supervivencia, esto requiere que el equipo de(trauma actle sobre los
hallazgos de imagen obtenidos. En segundo lugar, paravlograr el méaximo
beneficio, la tomografia de cuerpo completo debe realizarsesTédpidamente y
temprano durante la fase de reanimacion. Este estudio mostré que\los.beneficios
de tomografia de cuerpo completo aumentaban con la gravedad de_las lesiones
del paciente, enfatizando por qué la tomografia de cuerpo completo” deberia
reservarse para los pacientes mas graves. Sugiere que solo los pacientes¢con, ISS
>15 deben someterse a tomografia de cuerpo completo.
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El amdlisis retrospectivo de 12,700 pacientes con trauma mayor en la base de
datos .de,.la Red de Investigacion de Traumatologia del Reino Unido (TARN)
sugirid una reduccion del 20 al 30% en la mortalidad en pacientes que se les
realiz6 tomografia de cuerpo completo, similar a los hallazgos alemanes. Sin
embargo, una encuesta de 2010 mostro que solo 22 % de las unidades de trauma
del Reino Unidortienen una politica de acceso a la tomografia de cuerpo completo
formal, lo que sugi€ere que este valioso recurso no esta disponible para la mayoria

de los pacientes con'traumatismo mayor.

Los datos observacionales, y experimentales han demostrado que ciertos
mecanismos de lesidén estdn-asociados con una lesion especifica, algunos de los
cuales pueden ser inicialmente\ocultos (p. ej., accidentes automovilisticos con
lesiones hepéticas, esplénicas.y pelvicas); algunos mecanismos de lesién de alto
riesgo como tiempo de extragcion de restos mayor a 20 min, muerte del ocupante
en el mismo vehiculo, explosién\del vehiculo, peaton/motociclista atropellado por
un vehiculo de motor, caida mayor a 6 metros, sin embargo, éstas son solo
asociaciones; el mecanismo solo tienejyuna-baja sensibilidad como indicador de

lesion grave.

Una vez ingresados, los pacientes deben sometersé a‘un analisis mas detallado,
evaluacion en el servicio de Urgencias (clasificacion secundaria) para identificar a

los pacientes con lesiones graves.

El uso de la tomografia mediante el examen clinico realizado pors€onsultores con
experiencia en el servicio de Urgencias no ha sido satisfactorio, lo que ha
provocado falta de identificacion de lesiones importantes. EI{_examen es
particularmente impreciso en pacientes con lesiones multiples o con lesignes en la
cabeza. Algunos médicos pueden considerar que no escanear al paciente)con
traumatismo es un riesgo innecesario, especialmente porque la carga de radiacion

y el aumento de la carga de trabajo no los afectara.
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De " manera similar, una tomografia de cuerpo completo normal no es
necesariamente un examen desaprovechado ya que asegura al equipo de
traumatismo/que no hay una lesion significativa, lo que permite que el paciente no
grave sea dade.de alta rapidamente con ahorro de tiempo y costo. Sin embargo,
ésta demanda seé_compara con la dosis de radiacion del paciente, los costos del
aumento de la carga.de trabajo a la radiologia, el bloqueo del escaner para otros
pacientes y las implicaciones no cuantificadas de la gestion del gran niamero de

hallazgos incidentales no relacionados con el episodio de trauma.

INDICACION DE TOMOGRAFIA DE CUERPO COMPLETO EN PACIENTE
POLITRAUMATIZADO
Categoria |
Signos vitales
¢ Inestabilidad hemodinamica (PS <90 mmHg, pulso >120)
e Distres respiratorio, ventilacion mecanica.y/o via aérea inestable
e ECG<12
Lesiones evidentes
e Heridas penetrantes en cabeza, cuello, torse”o,proximal al rodilla y codo o
compromiso neurovascular
e Amputaciones traumaticas proximales a mufieca @ tobillo
e Quemaduras con >15% de SCT y/o quemaduras.facCiales, sospecha de
lesion por inhalacion o distres respiratorio
e Fractura de pelvis abierta o inestable
e FAST positivo
e Paciente categoria Il con edad >65 afos
Categorial ll
e Pacientes con riesgo basado en el mecanismo de la lesion

o Laeyeccion del automovil
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o Caida de mas de 5m o caida de edificio
o Volcadura en vehiculo, deformidad del habitaculo
o Impacto a alta velocidad (>60 km/h 0 48 km/h)
o\, Accidente automévil-peatén o bicicleta >10 km/h
o" Aecidente de moto >30 km/h o separacion del conductor de la moto
o Cualquier mecanismo de alta energia desconocido o no filiado
¢ Nivel de concCiencia alterado por trauma con ECG <14
e Paciente estable“con trauma mdltiple
e Fracturas multiples (mas de dos huesos largos)

e Fracturas de pelvisestables

ANTECEDENTES

El origen del traumatismo protocolizado a fines de los afios setenta, fue cuando
James K. Styner, cirujano” ortopédico,/ estrello su avion en una zona rural de
Nebraska, su esposa muri6 instantdneamente y tres de sus cuatro hijos resultaron
gravemente heridos, se realizo la-glasificacion inicial de sus hijos en el lugar del
accidente. El Dr. Styner tuvo que ‘parar un.automovil para llevar a sus hijos al
hospital mas cercano, a su llegado encontré cerrado, una vez que el hospital abrio,
se llamo a un médico, sin embargo la ‘atencion=de. emergencia prestada en el
hospital regional donde fueron atendidos era insuficiente e inadecuada, al regresar
al trabajo, se dedico a desarrollar un sistema que ‘salvaria, muchas vidas en
situaciones de trauma. Desde entonces se ha estandarizade la atencion a los
pacientes politraumatizados en las salas de emergencia, por medio del programa
Apoyo Vital Avanzado en Trauma (del inglés Advanced TraumarLife Support o
ATLS). Para guiar el analisis primario y el tratamiento de pacientes traumatizados,
el ATLS se usa en todo el mundo. Debido a que el examen fisico pof. si’solo no es
lo suficientemente preciso, se realizan examenes de radiografia adicignales. De
acuerdo con las directrices del ATLS, primero se realizan diagnosticos
convencionales, por ejemplo, radiografia convencional (RC) y ecografia abdominal
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facalizada en trauma (FAST), seguida del uso de tomografia computarizada (TC)

de regiones especificas del cuerpo, si esta indicado.

Un estudio\ realizado en el centro de trauma en Francia, en 2011 donde se
analizaron 193+ pacientes se encontr6 que 48% de los pacientes mostraron
lesiones inadvertidas, el 71% de lesiones eran musculo esqueléticas, 15% eran
lesiones abdominales de estas 20% eran lesiones a 6rganos solidos, 8% lesiones
cerebrales, 3% lesiones toracicas y 2% lesiones vasculares, los pacientes con
lesiones inadvertidas fueron,mas frecuentes en mujeres y en mayores de 50 afos,
la tasa de mortalidad a los 28 dias fue el 6%; las lesiones perdidas parecen ser
predominantemente menorés_y. musculo esqueléticas, la edad y el ISS fueron

predictores de lesiones perdidas (Eurin, 2011).

En el Hospital Universitario de_Limerick/Irlanda en 2013, se realiz6 una busqueda
sistematica en las bases de datdos Pubmed y Cochrane, los estudios elegidos
compararon a los pacientes comitrauma a.los que se les realizé6 Tomografia
selectiva con pacientes que se sometieron ‘asun escaneo de cuerpo completo, se
obtuvieron cinco estudios en los (que participaron 8180 pacientes que
proporcionaron datos de mortalidad mientras que-Cuatro de los estudios con 6073
pacientes, proporcionaron datos sobre el tiempo de _estancia en Urgencias, se
observo que hubo una reduccion significativa en el tiempo de permanencia en el
servicio de Urgencias cuando los pacientes se sometieron a temografia de cuerpo
completo (IC del 95%), hubo una reduccién no significativa en la tasa de
mortalidad (Healy et al, 2013).

En Alemania se realizdé un estudio retrospectivo con 2304 pacientesy en el afio
2002 al 2011, se aplicaron los criterios de inclusion ISS >16 quedando 968
pacientes, para probar si el uso de la tomografia de cuerpo completo redtece la
mortalidad, y se observdé que hubo un aumento significativo en la tasa .de

tomografia de cuerpo completo de 56.96% a 71.7% y se concluyé que la
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mortalidad se redujo de 30.4% a 18.4%, ademas hubo diferencias
estadisticamente significativas en el tiempo en sala de shock, tiempo de pase a

cirugia, la tasa de falla organica multiple (Schoeneberg, 2014).

En 2015 se'realizo un estudio en un Centro de Trauma en Reino Unido donde se
incluyé a 255 pacientes, con edad media de 45 afios en pacientes con signos
clinicos de lesibnsen mas de una region corporal, Glasgow bajo, inestabilidad
hemodinamica y reSpiratoria; el 16% de las tomografias de cuerpo completo
fueron positivas, 42% demostraron alguna lesion y el 42% no mostraron lesion. En
el que se observo una sensibilidad del 95% (IC 95%: 86-99) y una especificidad
del 71% (IC 95%: 63-78%)“para los hallazgos significativos en la tomografia de
cuerpo completo, comparados(con la tomografia especifica para cada region la
sensibilidad es del 89% (IC 95% 7.1-79%) y la especificidad 88% (IC 95% 80-93%).
La exposicion media a la radiacion\fue de 31.8 m<sv y concluyeron que la
tomografia de cuerpo completo/es un instrumento diagndéstico muy util, pero debe
utilizarse como suplemento necesario, no€omo_una alternativa a la historia clinica

y el examen fisico (Davies, 2015).

En 2016 se realiz6é un estudio, internacional, multicentrico y aleatorizado en cuatro
hospitales de los Paises Bajos y uno en Suiza de abril 2011 a enero de 2014,
donde se compard la tomografia computarizada de,cuerpo completo versus
tomografia convencional selectiva en pacientes con trauma”(REACT-2), donde
participaron 5475 pacientes, de ellos elegidos 1403 de los cuales se asignoé al azar
a 702 para realizar tomografia de cuerpo completo y a 701 el mane€jo estandar, se
compar® el escaneo estandar con el escaneo de cuerpo completo sobre la
mortalidad hospitalaria en un paciente con trauma, se observd quelasmortalidad
intrahospitalaria no fue diferente entre los grupos (TC cuerpo completo 16%, frente
a tratamiento estdndar 16%). Por lo que concluyeron que el diagnostice de
pacientes a los que se realizO tomografia de cuerpo completo no reduce la

mortalidad hospitalaria en comparacion con el estudio radioldgico estandar
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(Radiografias, FAST, TC enfocada a 6rgano) aunque no hay un aumento en los
costos/médicos y hay un beneficio en cuanto el tiempo a favor de la tomografia de
cuerpo completo, en los pacientes con lesiones graves en los que es necesario
realizar tamografia de varias regiones, la tomografia de cuerpo completo mostré
un beneficio sebre la exposicidn a radiacion y reduccion de tiempo ya que los
pacientes examinados recibieron una dosis de radiacion similar o incluso superior
con el estudio radiolégico estdndar recomiendan que las investigaciones futuras
deberian centrarse ‘en~la seleccion de los pacientes que se benefician de la
tomografia de cuerpo” completo deforma inmediata (Sierink, Treskes, Edwards,
Beuker, Hartong et al, 2016).

En 2017 en Londres, Swathikan,y colaboradores realizaron un metanalisis que
incluyd a 11 estudios en el que ineluyeron a 32,207, concluyeron que la tomografia
de cuerpo completo se @&socia con-mejores resultados en la evolucién del
paciente, que incluye tasa de _mortalidad mas baja a las 24 hrs, tuvieron una
estancia mas corta en UCI y en’ cuencia.en hospitalizacion, reduccion en la

morbilidad en la fase aguda.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma_es la causa mas comun de muerte por debajo de los 45 afios de edad,
asi como _discapacidad y secuelas, muchas de ellas prevenibles. Se pierden
aproximadamente 36 afios de vida por muerte por trauma, que es mas que
cualquier otra enfermedad, por cada muerte por trauma hay dos sobrevivientes
con discapacidad”grave permanente, por encima de las muertes causadas por

muerte cardiaca o cerébrovascular o por enfermedades oncoldgicas (Gunn, 2015)

Afecta a todos los grupos_de edad, pero la mayoria son jovenes, la mediana de
edad en el Reino Unido es“de~30 afios por trauma penetrante y 46 por trauma
cerrado. En Estados Unidos\el trauma es la proncipal causa de muerte en
pacientes de 1 a 44 afos, la tercera causa mas comun en pacientes con edades
entre 45 a 54 afios, y la quintaztausaymas comun en general (Gunn, 2015). En
todo el mundo, las lesiones ‘por accidentes de trafico, las caidas y los
ahogamientos son las principales, tres secauas de muerte por lesiones no

intensionales (Gunn, 2015).

En México, los accidentes son la primera causa de”muerte entre la poblacion de
15 a 64 afos de edad, de los cuales el 40% .carresponde a accidentes
automovilistico (Gaspar, 2016), en 2014 a nivel nacional las muertes por
accidentes fueron la cuarta causa de defuncién que representd el 5.6%, por
debajo de las enfermedades del corazon, diabetes mellitus\y“tumores malignos,
los accidentes de trafico en vehiculo de motor representaron el.2.5% del total de
las defunciones (INEGI, 2014). En nuestro pais existe la necesidaddesestablecer
un plan de tratamiento enérgico, rapido y efectivo entre los que sufren accidente
de alta energia, estos pacientes requieren un abordaje det, caracter
multidisciplinario y de extrema rapidez en el diagnostico. En 2016 en el estado de
Tabasco los accidentes representaron la cuarta causa de fallecimiento por debajo

de los fallecidos por diabetes mellitus, enfermedades del corazon y tumores
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malighos, datos similares a los reportados a nivel nacional.

A nivel“internacional se ha visto en diferentes estudios que la tomografia de
cuerpo completo es un predictor independiente estadisticamente significativo de la
supervivencia“del paciente politraumatizado, con hasta un 25% de reduccién en la
mortalidad, en_comparacion con los pacientes que no se les realizé tomografia de
cuerpo completo; tiempo de exploracion mas corto 12 vs 30min, mayor nimero de
lesiones identificadas’ de forma precoz (>90%), menor porcentaje de errores y
reduccién de los tiempoes de estancia en Urgencias, tiempo de pase a quiréfano y
tiempo de pase a UCI. Se“reduce igualmente el numero de dias con respirador la
estancia en la UCI y en el*haspital, asi como el porcentaje de falla multiorganica
(Marti de Gracia, 2010).

Por esta razon surge la pregunta de_investigacion ¢Hay beneficios en el paciente
involucrado en accidente de .dlta -energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el area Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez,
Villahermosa Tabasco de enero 2016°a diciembre 20177
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4. JUSTIFICACION

La presente tesis de investigacion tiene por justificacion derminar si existen
beneficios para manejo y diagnostico oportuno en el paciente politraumatizado que
sufre accidente) de alta energia, a los que se realiza tomografia de cuerpo
completo versds.tomografia por érgano especifico tiempo de pase a quirofano,
tiempo de pase a®UCI, que permita identificar lesiones de forma mas detalla, en
menos tiempo, redueiendo el tiempo de estancia en el servicio de Urgencias.
Utilizando la clasificacion ISS que es una escala de severidad de lesiones, que
evalla el pronoéstico y el riesgo de muerte (Bogner, 2015) . La tomografia de
cuerpo completo es ademas_eSencial para la evaluacién de la mortalidad de los
pacientes gravemente heridos ‘atendidos en los centros de trauma y por lo tanto
representan una medida de_calidad en la atencion de los centros de trauma
(Bogner, 2015).

Es por esto que el presente estudio.se enfoca en evaluar los beneficios del uso
de la tomografia de cuerpo completo,-en el tiempo de estancia en el servicio de
urgencias, el tiempo de pase a sala quir6fano los’'pacientes que asi lo requieran y
el tiempo de pase a UCI, que ayude en un futuro.a determinar de forma mas
precisa su impacto en la morbilidad y mortalidad delpaciente politraumatizado,
gue nos permita identificar las lesiones que presente que pongan en riesgo la vida
del paciente y de ésta forma dirigir el manejo adecuado™a. las caracteristicas

individuales de cada paciente de forma oportuna.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general.

Analizar los beneficios, en el paciente politraumatizado, involucrado en accidentes
de alta energia a través de la tomografia de cuerpo completo atendidos en el area
Urgencias del Hospital“Gustavo A. Rovirosa Pérez de Enero 2016 a Diciembre
2017.

5.2 Objetivos especificos.

1. Distinguir el uso de la_tomografia de cuerpo completo en los pacientes
politraumatizados involucrados en,aceidente alta energia.

2. Observar el tiempo de estanciaren sala\de urgencias en los pacientes a los
que se les realiz6 Tomografia de Cuerpe”Completo.

3. Medir el tiempo de pase a UCI y-a quir6fano,en los pacientes a los que se
les realiz6 Tomografia de Cuerpo Completo
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo-de estudio.
e Cuantitativo por que es una recopilaciéon y analisis de datos entre las
variables medibles,
e Descriptivo por que se observan y describen las variables, en este caso
tomografia de‘cuerpo completo y tomografia por organos,
e Transversal por.gue se midieron las variables una sola vez,
e Retrospectivo ya‘-que tomaron expedientes de pacientes que fueron

atendidos en el area®de-urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez.

6.2 Universo de estudio.

Hospital de alta especialidad /DrzGustayo A. Rovirosa Pérez

6.3 Poblacion de estudio.

Expedientes clinicos de pacientes atendidos_en el area de Urgencias del Hospital
Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, politraumatizados, que sufrieron accidente alta
energia, de Enero de 2016 a Diciembre de 2017, a los que se les realizd

tomografia de cuerpo completo y tomografia por 6rganojespecifico.

6.4 Muestra.
A conveniencia la cual se compone de 317 expedientes los ¢uales se depuraron y
se obtuvieron 94 expedientes que cumplieron con las caracteristieas de inclusion

del presente estudio.

6.5 Criterios de inclusion y exclusion.

6.5.1 Criterios de inclusion

R/

% Paciente politraumatizado que sufren accidente de alta energia.

s Pacientes politraumatizados a los que se realiza tomografia de cuerpo
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copleto y tomografia por 6rgano especifico.

% Pacientes > 16 afios de edad.

%/ Pacientes atendidos en el area de urgencias del Hospital Rovirosa de
enero 2016 a diciembre de 2017.

6.5.2 Exclusion

*

«+ Pacientes€on traumatismo leve.

7/
X4

L)

Pacientes.que no cumplen los criterios de politrauma.

% Pacientes a‘es que no se realiza Tomografia.

e

A

Pacientes sin éxpediente completo.

X/
°

Pacientes que paSan a quiréfano para cirugia control de dafios.

>

7/
*

Pacientes <16 anos de“edad.

L)

6.6. ldentificacion de variables.

Variable Independiente.

e Tomografia de cuerpo completo
e Tomografia por 6rgano especifico

e Paciente politraumatizado que sufre accidente de alta energia
Variable dependiente.

e Tiempo de estancia en urgencias
e Tipo de accidente de alta energia (caida, accidente automovilistico, peaton
lesionado)

e Indice de gravedad ISS, AIS, Glasgow
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Cuadto de Variables

"L

Definicién conceptual

Clasificacién de la
variable (Instrumento)

Escala de mediciéon

diagnostico

del
amplia cobertura,

herramienta diagostica® en " el manejo inicial paciente

politraumatizado por su (rapidez, elevada
sensibilidad y precision en la deteccion y carcaterizacion de lesiones

(Enriquez, 2013).

Tomografia Ade Identificar las lesiones clinicamente ocultas que de otro modo no Discretas Lesion vertebral traumatica,
cuero complety pueden ser evidentes, se estima que entre 1-6% de los pacientes térax inestable, contusion
puede cambiar el enfoque del tratamiento al realizar la tomografia de pulmonar, lesion  de
cuerpo completo (Sierink, 2016) drgano intra abdominal
Pacientes El paciente politraumatizado se define como aquel paciente que | Continua Edad
politraumatizado presenta” mutiples lesiones traumaticas en distintas aereas Genero: masculino,
anatomi€as, como consecuencia de un traumatismo biomecanico, y femenino
que al menossuna de ellas pone en riesgo la vida. (Enriquez, 2013).
Tiempo de estancia | La calidad ‘el proceso de la tomografia de cuerpo completo ha sido | Continuas Horas, dias, semanas
g g s probada en varios estudios que han confirmado su viabilidad, alta
seguridad diagnestica” y reduccion sustancial en el tiempo de
exploracion (Wada, 2013)
Tiempo de | Los modemos equipbs”de tomografia constituyen la mejor | Continuas Horas, dias

indice de gravedad
1SS

La escala valoracion dé gravedad de_lesiories Injury severity Score:
ISS, que es un sistema“depuntuacionycominmente utilizado en
traumatologia, tiene valoresgde ‘entre O 4 75, y aumenta con la
gravedad (a mayor puntuaciomsmayar gravedad dellas lesiones y, por
tanto, mayor mortalidad) (Rapsang, 2015)

6.7.- Descripcion del manejo de la informacion.

6.7.1 Etapa | recoleccion de la informacion.

De intervalos

>16 puntos, < 16 puntos

Debido a la cantidad de pacientes politraumatizados que.se atienden en el servicio

de Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, que~por la cinematica del

trauma, cumplen con las caracteristicas de accidente de altas€nergia, y que por lo

tanto ameritan tomografia de cuerpo completo de acuerdo a lajevaluacion de

escala de gravedad de las lesiones (ISS), surge la inquietud de.eontar con un

instrumento de clasificacion para los pacientes que requieren dicho.€studio en el

area de Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez debidola’esto se

selecciona el tema, basandose en los caso de pacientes politraumatizados

involucrados en accidente de alta energia atendido en el Hospital desalta

especialidad Gustavo A. Rovirosa Perez, para ello se solicita autorizacion al area
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de ensefianza del Hospital Rovirosa para acudir al departamento de planeacion y
estadistica para solicitar base de datos que incluyo 317 expedientes de pacientes
politraumatizados atendidos en Urgencias de Enero de 2016 a Diciembre de 2017,
dicha basé'de datos se nos proporcioné via correo electronico.

6.7.2 Etapa Il captura de informacion.
Posteriormente se” solicitd acceso a los expedientes en el departamento de
archivo, donde se? aplicé el instrumento de recoleccion de datos a 317

expedientes, de los cuales 94 expedientes se incluyeron en el estudio.

6.7.3 Etapa Ill de andlisis de“ladnformacion.
Se elaboro la base de datos en(el programa PSPP, de donde se obtuvo la

informacion estadistica de dichos‘expedientes.

6.8 Descripcion del instrumentol

El instrumento de recoleccion de™ datos sesta compuesto por una ficha de
identificacion en la que se solicita edad, sexo,«{echa de ingreso y de egreso, la
segunda parte atiende a las variables_del presente estudio para clasificar al
paciente politraumatizado con las escalas de gravedad AIS, ISS y Glasgow, asi
como, radiografias, FAST, el tipo de tomografiasrealizada y los hallazgos
encontrados, tiempo de estancia en urgencias, tiempo entre llegada del paciente y
pase a quiréfano en caso de requerirlo y tiempo de llegada y pase a UCI, la
tercera parte para realizar observaciones y comentariosi.adicionales que se
consideren relevantes para esta investigacion, esta recoleccion de“datos se llevo a
cabo de acuerdo a los datos que se obtienen del expediente_glinico, y se

analizaron de acuerdo al programa PSPP.
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? Género: Procedencia:

Q’ Fecha de Egreso

Tipo de accidente

Fecha de Ingre

Acc en vehiculo de motor | Caida de altura Peatdn traumatizado
S| NO VLS NO S| NO
Puntaje Escala AIS %teje escala ISS Glasgow
Ts:?s de Imagen
Radiografia ~ FAST
Si NO Si NO

—~ .
Hallazgos: '6 allazgos:

Tomografia de cuerpo completo . | Tomografia por érgano
Sl NO Si NO
Hallazgos: Hallaz

%

Tiempo de estancia en | Tiempo puerta-quiréfano | Tiempo p}{ta-UCI

urgencias
A

-
OBSERVACIONES @&p
QR
O

L 2
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6.9 Consideraciones éticas.

De “acuerdo a la resoluciéon No. 008430 de 1993 del Ministerio de la Proteccion
Social y/la Declaracion de Helsinki de 1964, esta investigacion se lleva a cabo
teniendo €n) cuenta que no existen riesgos para la poblacién, ya que no se
realizaran pruebas de tipo invasivo que pongan en riesgo la vida, salud o la

integridad de lag'mismas.

Con los resultados obtenidos en este estudio se podra mejorar el manejo de los
pacientes politraumatizados, identificando de forma oportuno y eficaz al paciente
politraumatizado que requiera realizar tomografia de cuerpo completo que nos
permita detectar lesiones quetpueden pasar inadvertidas, con la finalidad de
reducir la morbilidad y mortalidad del paciente atendido en el area de urgencias

del Hospital de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez.

Todos los datos obtenidos en estelestudio_son para uso exclusivo y con fines de
tesis de titulacién, los nombres, expedientes y.datos personales de los pacientes.
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7. RESULTADOS

En el“presente estudio se revisaron 94 expedientes clinicos de pacientes para
evaluar los heneficios en el paciente involucrado en accidente de alta energia a
través de la"tomografia de cuerpo completo atendidos en el &rea Urgencias del
Hospital Gustave® A. Rovirosa Pérez, Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a
Diciembre 2017, .de los cuales 70% fue de género masculino (66) y 30% de

género femenino (28).

Gréfica 1. Género de la poblaciéon

Género

Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en accidente de alta energia a través-de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el area Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a

Diciembre 2017.

En cuanto a la variable edad, se integraron por grupo de edad, el grupo/de 16 a 20
afos representd el 16% (15), el grupo de edad de 21 a 45 afios el:38% (36),
grupo 46 a 60 afios , 34% (32) y los pacientes mayores de 60 afios 12% (11).
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Grafica 2. Edad de la poblacion

Edad de la poblacién

>60 L O oY J
46-60 1
. |
21-45 1 ‘
16-20 w v
|

16-20 2145 46-60 >60
[ Porcentaje 16% 38% 34% 12%
1 Pacientes 15 36 32 11

Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en accidente de“altasenergia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el area Urgencias del Hospital GustavoyA. Rovirosa Pérez, Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a
Diciembre 2017.

En cuanto al lugar de procedencia de los pacientes+#enemos que procedentes de
Balancan fueron el 2.13% (2), de Céardenas 11.70%((11), Centro 27.66% (26),
Comalcalco 9.57% (9), Cunduacén 7.45% (7), de Emiliano.Zapata 1.06% (1),
Huimanguillo 5.33% (5), Jalpa de Méndez 2.13% (2), Macuspana 9.57% (9),
Nacajuca 3.19% (3), Paraiso 3.19% (3), Tacotalpa 2.13% (2), Teapa 4.26% (4),
Tenosique 1.06% (1), ademas de pacientes foraneos de los cuéles del estado de
Chiapas fueron 7.45% (7), y de Veracruz 1.06 (1).
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Tabla 3. Lugar de Procedencia

2 e porcenie

@ancén 2 2.1%

ér{isvsas 11 11.7%
L Y
Centr(o 26 27.7%

Comalcal@ 9 9.6%
Cunduacan ; ‘/ 7 7.4%

E. Zapata ¢ - 1 1.1%

/‘ 5 5.3%
Jalpa de Mendez V\ 2 2.1%

Macuspana < g —7 10 10.64%
o -

Nacajuca ® o 3

Paraiso 1 /‘ (OS 3.2%

Tacotalpa O é 2.1%
Teapa . 4 O 4.3%

Tenosique 1 1.1%

Chiapas 7 ;‘ 7.4%

Veracruz 1 :&.1%
Total 94 10%

Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en accidente de alta energia a través de la tom de cuerpo
completo atendidos en el area Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, Villahermosa Ta nero 2016 a
Diciembre 2017.

Huimanguillo

3.2%

Respondiendo al primer objetivo especifico que es distinguir el 5@de la
tomografia de cuerpo completo en los pacientes politraumatizados involucr en

accidente de alta energia, se observo que al 79% (74) de los pacientes s les
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realizé6 tomografia por érgano especifico y al 21% (20) de los pacientes se les
realizg:tomografia de cuerpo completo, al 94% (88) de los pacientes se les realizo
Radiografias y a al 90% (85) de los pacientes se les realiz6 FAST en el area de

Choque.

Gréafico 3. Estudio Realizado

Estudio realizado

100
940\/

90 > S 909

80

70
60
50
40
30

20

10
0

Radiografias

FAST

TC por érgano

TC cuerpo completo

W Pacientes

88

85

74

20

90%

79%

21%

@ Porcentaje 94%

Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en accidente de alta energia a'través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el area Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez,(Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a
Diciembre 2017.

En cuanto al objetivo de observar el tiempo de estancia en sala de Urgencias en
los pacientes a los que se les realizé tomografia de cuerpo completo, el tiempo
minimo fue de menos de un dia, y el maximo tiempo de estancia de éstos
pacientes en el area de Urgencias fue de 10 dias, de los 20 pacientes (21%) a los
gue se les realiz6 tomografia de cuerpo completo el 77.27% (17) tuvieron una
estancia menor de un dia, el 4.55% (1) tuvieron una estanca de 1 dia, el /9:09%

(2) 2 dias de estancia en Urgencias.

42



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco

Divisién Académica de Ciencias de la Salud

Coordinacién de Posgrado

De les pacientes a los que se realizé tomografia por 6rgano especifico fue el 79%
(74), el 2.78% (2) estuvieron menos de un dia en Urgencias, el 15.28% (11)
tardaron/1 dia en sala de Urgencias, el 13.89% (10) 2 dias, el 11.11% (8) 3 dias,
el 18.06% (13) 4 dias, el 8.33% (6) 5 dias de estancia en Urgencias, el 16.67%
(12) 6 dias, el 4.17% (3) 7 dias, el 5.56% (4) 9 dias, y el 4.17% (3) estuvieron 10

dias de en sala.de Urgencias.

Tabla 4. Tiempo de estancia en Urgencias

Dias de estancia en Urgencias

Tomografia [ <1 [ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 [ 10 [ Total
de cuerpo | dja | dia | dias”|.dias | dias | dias | dias | dias | dias | dias | dias
completo

16 1 1 0 0 0 0 0 2 0 0 20
Sl

80% | 5% | 5% | 0% 0% | 0% | 0% | 0% |10% | 0% | 0% | 100%

3 11 11 8 13 6 12 3 0 4 3 74
NO

4% | 15% | 15% | 11% [/18% | 8% | 16% | 4% | 0% 5% | 4% | 100%

Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en.accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el area Urgencias del Hospital Gastavo A. Ravirosa Pérez, Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a

Diciembre 2017.

Grafica 4. Tiempo de estancia en”Urgencias

Dias de estancia en Urgencias

10 dias [
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4 dias ‘

2 dias —
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Fuente:sFesis Beneficios en el paciente involucrado en accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completeatendidos en el area Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a
Diciembre 2017.

En cuanto al objetivo especifico de medir el tiempo de pase a UCIl y a quiréfano en
los pacientes*a los que se les realiz6 Tomografia de Cuerpo Completo, se
observd que' el 30.84% (29) del total de la muestra requiri6 algun tipo de
procedimiento quirdrgico de estos al 27.58% (8) se les realizé6 TCC y al 72.41%
(21) se les realiz6(TCOE, el tiempo minimo de estancia en Urgencias antes de
pase a quiréfano fue ‘menos de un dia el 9.57% (9) de los pacientes y el maximo
tiempo fue 5 dias 2.13%.(2) de los pacientes. De los 8 pacientes a los que se les
realiz6 Tomografia de CuerpoyCompleto el 87.50% (7) ingresaron a quiréfano en
manos de un dia, 12.50% (1) un dia después de su ingreso, a los que se les
realiz6 TCPO el 9.52% (2) ingresaron en menos de un dia de la fecha de ingreso,
33.33% (7) en un dia, 14.29% (3) 2_dias después, 4.76% (1) 3 dias después,
28.57% (6) cuatro dias después de_su/ingreso y el 9.52% (2) a los 5 dias después
de la fecha de ingreso.

Gréfica 5. Tiempo de(pase a quiréfano

Tiempo de pase a Quir6fano

ETCCC OTCPO

87.50%

0,
33.33% 28.57%

14.29%

(=)

o, 12.509 0
.52% )  4.76% ) . 9.52%
m BN > o i)

<1dia 1dia 2 dias 3 dias 4 dias 5 dias

Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
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completo atendidos en el area Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez, Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a
Diciembre 2017.

Del total'de la muestra el 38.3% (36) ingreso al servicio de UCI, en un tiempo
minimo de un dia o menos que fue el 17.02%(16), de los cuales al 87.50% (14) se
les realiz6 Tomegrafia de Cuerpo Completo y al 10% (2) se les realiz6 Tomografia
por Organo Espécifico, el 4.26% (4) paso a UCI 4 dias después de su ingreso a
Urgencias, de éstos al 20% (4) se les realizé6 Tomografia por Organo Especifico y
a ninguno Tomografiarde, Cuerpo Completo. El resto de los pacientes el 40% (8)
ingresaron a UCI un“dia después de su ingreso a todos ellos se les realiz6
Tomografia por Organo ESpecifico, los que ingresaron dos dias después de su
ingreso a Urgencias el 25%%5)sse les realizo Tomografia por Organo Especifico y
al 12.59% (2) Tomografia de Cuerpo Completo, de los pacientes que ingresaron a
UCI 3 dias después de su ingreso a Urgencias fue el 5% (1) a todos ellos se les

realiz6 Tomografia por Organo.Espectiico.

Gréfica 6./Tiempa de.pase a UCI

Tiempo.de.paseaUCI

TCPO, mTCCC

‘ 20.00%
4 dias 0% °

‘ 5.00%
3 dias 0% 0

, 25.00%
2 diaS o 15 50% °

. 40.00%
1 dia 0% 0

<1dia 10.00%

— 87.50%

Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en accidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el area Urgencias del Hospital Rovirosa, Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a Diciembre 2017.

En cuanto a la variable tipo de accidente que sufrieron, accidente en vehiculo.de
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motor 34% fueron hombres (32) y 17% mujeres (16), los que sufrieron caida de
altura_20% fueron hombres (19) y 8% fueron mujeres (7), peaton lesionado 16%

fueron hembres (15) y 5% fueron mujeres (5).

Grafico 7. Tipo accidente

Tipo de accidente
7| ‘ | 16%
b 3 (0]
Peaton Lo« 5%
, Mo N 20%
Caida e 8%
, " qumm) 34%
A e N — 17%
Ac. Vehiculo Caida Peaton
Hombre 32 19 15
m Mujer 16 7 5

Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en actidente de alta energia a través de la tomografia de cuerpo
completo atendidos en el area Urgencias del Hospital Gustavo‘A. RovirosasPérez, Villahermosa Tabasco de Enero 2016 a
Diciembre 2017.

De la variable Escala de Gravedad, 96% (90) de los ‘pacientes presentaron un
puntaje ISS >15 puntos, y 4% (4) presentaron ISS menor‘gsigual a 15 puntos, de
los evaluados con escala de Glasgow 42% de los pacientes+(39) se clasificé con
trauma leve (Glasgow de 13 a 15), 38% (36) con trauma moderado (Glasgow de 9

al1l2), y 20% (19) sufrieron trauma severo (Glasgow 3 a 8).
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Grafico 8. Escala de Gravedad ISS
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Diciembre 2017.
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Fuente: Tesis Beneficios en el paciente involucrado en accidente de alta energia a través de la tomografia de o]
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8. DISCUSION

La evaluacion de un paciente politraumatizado debe detectar lesiones que ponen
en riesgo Ja'vida, encontrar lesiones organicas que ocasionen disfuncién sistémica
lo mas pronto _posible, que permitan jerarquizar a los enfermos y estratificar la
atencién que- requieran. Para lograr ésto es necesario un procedimiento
estructurado y acortar tiempos en la evaluacion. La integracion de la tomografia
en la rutina de evaluacion en trauma ha revolucionado la radiologia diagnéstica,
especificamente la tomografia de cuerpo completo, hay pocos informes en la
literatura que abordan el"uso de la tomografia de cuerpo completo en el paciente

politraumatizado.

Ronnie y sus colaboradores en 2015 realizdé un estudio prospectivo en un Centro
de Trauma de Reino Unido,”entre Abril'de 2012 y Enero 2014, donde se incluyeron
a 255 de los pacientes que se sometieron a una tomografia de cuerpo completo y
protocolo de tomografia estdndas; -para detectar traumas durante el periodo de
estudio, que cumplieron las caracteristicass de poli trauma, el 16% de las
tomografias de cuerpo completo fueron positivas; 42% demostraron alguna lesion
y el 42% no mostraron lesion. En la investigaciénwrealizada en el Hospital Gustavo
A. Rovirosa Pérez se observo que al 79% (74) de“los pacientes se les realizd
tomografia por érgano especifico y a un 21% (20) de {0s’'pacientes se les realizé
tomografia de cuerpo completo, el 76% fueron positivas y-el 28% mostraron

alguna lesion, estos resultados difieren con lo reportado por Rannie en 2015.

El manejo 6ptimo del tiempo es crucial para el resultado optimo de_los pacientes
politrauatizados, Huber y Wagner en 2013 refieren que el tiempo necesario para
realizar tomografia de cuerpo completo actualmente se puede estimar_en tres a

seis minutos.
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Kevin_y sus colaboradores en 2013 en el Hospital niversitario de Washington
realizaron un estudio en el que se incluyeron a 28,431 pacientes
politraumatizados, el 63% sufrieron lesiones por accidente en vehiculo de motor,
15% sufrio ‘aceidente en motocicleta, el 13% fueron peatones lesionados, y 8%
sufrieron lesiones relacionadas con bicicletas. En la investigacion realizada en el
Hospital Gustavo-A. .Rovirosa Pérez se encontré que el 51% sufrieron accidente
en vehiculo de motery28% sufrieron accidente por caida de altura y 21% fueron

peatones lesionados.

En el Hospital Universitario ‘desLimerick, Irlanda 2013, Healy y sus colaboradores
compararon a los pacientes con.trauma a los que se les realizo tomografia por
organo especifico con pacientes, que se sometieron a un escaneo de cuerpo
completo, se observé que hubo Unasreduccidon significativa en el tiempo de
permanencia en el servicio defUrgencias.cuando los pacientes se sometieron a
tomografia de cuerpo completo (IC-del, 95%), hubo una reduccién no significativa
en la tasa de mortalidad. En el estudiOyrealizado por Sierink y sus colaboradores
en Paises Bajos en 2016 en el que compararonsla.tomografia de cuerpo completo
versus tomografia convencional selectiva en pacientes con trauma, mostré que la
tomografia de cuerpo completo es segura, acorta €l tiempo de diagnéstico y no
aumenta los costos, sin embargo, no mejora la supervivencia. Los pacientes
politraumatizados atendidos en Urgencias del Hospital Gustavo A. Rovirosa Pérez
a los que se les realiz6 Tomografia de Cuerpo Completo, de los 22 pacientes
(23%) a los que se les realiz6 Tomografia de Cuerpo Completosel 77.27% (17)
tuvieron una estancia menor de un dia, de los pacientes a los g@e no.se realizo
tomografia por 6rgano especifico fue el 79% (74), se observl que Su_estancia en
sala de Urgencias fue mas prolongada, el 2.78% (2) estuvieron menosyde.un dia
en Urgencias, 15.28% (11) tardaron 1 dia, 13.89% (10) 2 dias, 11.11% (8) 3 dias,
18.06% (13) 4 dias, 8.33% (6) 5 dias de estancia en Urgencias, 16.67% (12) 6

dias, 4.17% (3) 7 dias, lo que nos indica que los pacientes a los que se les realiz6
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tamografia de cuerpo completo hubo una reduccion en el tiempo de permanencia
en ‘el servicio de Urgencias, resultado similares a lo observado por Healy y

colaboradores.

En Berlin Alemania en 2009 Huber Wagner y sus colaboradores informaron una
reduccion en lasmortalidad de alrededor del 30% en pacientes con traumatismo
cerrado a los quersSe. les realiz6 tomografia de cuerpo completo en comparacién
con aquellos a los que\se realiz6 tomografia por érgano especifico o no se les
realizd estudio tomografico, de los pacientes fallecidos se informo que
aproximadamente 25% de’las muertes se presentaron en la primera hora después
de llegar a la sala de Urgencias; asi mismo en Alemania se realizé un estudio
retrospectivo con 2304 pacientes;.en el afio 2002 al 2011, se aplicaron los criterios
de inclusién ISS > 16 quedando'968 pacientes,concluyeron que la mortalidad se
redujo de 30.4% a 18.4%, ademas hubo diferencias estadisticamente significativas
en el tiempo en sala de shock,tiempo de pase a cirugia, la tasa de falla organica
multiple (Schoeneberg, 2014).

En el estudio realizado en el Hospital'Gustave’A. Rovirosa Pérez, 96% (90) de los
pacientes presentaron un puntaje ISS >15 puntesS,.y 4% (4) presentaron ISS igual
a 15 puntos, ademas se observo que el 30.84%(29) del total de la muestra
requirid algun tipo de procedimiento quirdrgico de estos al 27.58% (8) se les
realizo tomografia de cuerpo completo, de estos el 87.50% ingresaron a quirofano
en menos de un dia y el 12.50% restante ingreso a quiréfane’un dia después de
su ingreso, los pacientes a los que se les realizé tomografia‘per 6rgano especifico
fue el 72.41% (21) de estos el 9.52% (2) ingresaron en menos~de un dia de la
fecha de ingreso, 33.33% (7) en un dia, 14.29% (3) 2 dias después, 4.76% (1) 3
dias después, 28.57% (6) cuatro dias después de su ingreso y el 9.52% (2) a los 5
dias después de la fecha de ingreso, observando que los pacientes a‘os-gue se
les realiz6 tomografia de cuerpo completo, que requirieron algun “tipo, de
procedimiento quirdrgico permanecieron menos tiempo en Urgencias y menos

tiempo de pase a cirugia.
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Marti _de ,Gracia en 2010 observo que cuando se evallan los resultados de
protocole de tomografia de cuerpo completo con los del planteamiento
convencional, los indicadores de calidad arrojan resultado positivos a favor de
tiempos de” exploracion mas cortos 12 vs 30min, mayor numero de lesiones
inidentificadas de_forma precoz, menor porcentaje de errores y reduccion de los
tiempos de estancCia, en urgencias, puerta-quiréfano y puerta-UCIl. Se reduce
igualmente el nimerao.de dias con respirador la estancia en la UCI y en el hospital,
asi como el porcentaje de fallo multiorganico.

En los pacientes incluidos¢@n éste estudio el tiempo de pase a UCI se observo que
del total de la muestra el 38.3%36) ingreso al servicio de UCI, de estos el 17.02%
ingresd en un tiempo minimo dé‘un dia o menos, de los cuales al 87.50% (14) se
les realiz6 tomografia de cuerpo completo y al 10% (2) se les realizé Tomografia
por organo especifico, observando que de los pacientes que requirieron manejo en
UCI a los que se les realiz6 tomoegrafia’de,cuerpo completo ingresaron en menos
tiempo a UCI lo que indica reduccion del tiempo de estancia en Urgencias y pase
a UCI como lo menciono Marti en 2010.

De acuerdo a los datos obtenidos en ésta investigacion observamos que los

resultados coinciden con lo mencionado en diversos estudios realizados a nivel

internacional sefialados revisados y referenciados en la-bibliografia.
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9. CONCLUSIONES

Un reto para el urgenciélogo es la atencion del paciente politraumatizado que sufre
accidente'de alta energia, desde la sospecha clinica de las posibles lesiones hasta
el diagnéstico(definitivo con estudios de imagen o posterior a procedimiento

quirurgico.

En el estudio realizado ‘en el Hospital Rovirosa observamos que a la mayoria de
los pacientes se les realizd.tomografia por 6érgano especifico (79%), sin embargo
a los que se les realiz6 tomografia de cuerpo completo (21%) se observo que se
redujo su estancia en sala de_drgencias, asi como reduccion en el tiempo de pase
a UCl y a quiréfano, con lo que.concluimos que la tomografia de cuerpo completo
es un instrumento sustancial en la evolucion y en el apoyo para obtener
diagnostico oportuno paraé-oeffecer \un manejo O6ptimo, sin embargo debe
comprenderse que la tomografia‘de cuerpo,completo debe reservarse para casos
de emergencia verdadera, en lugar de imagenes de rutina, para evitar en uso
indebido.

La tomografia de cuerpo completo esta incluida en-€hprograma de evaluacion del
trauma avanzado para la atencidon y tratamiento deslos pacientes gravemente
heridos, con lo que mejora el flujo de trabajo en la atencién en el manejo en los
pacientes que sufren politrauma, posterior a una exploracion/fisica adecuada para
cada caso, y a la clasificacién de acuerdo a las escalas de gravedad establecidas.
El reconocimiento rapido de las lesiones potencialmente mortales y la terapia
adecuada impactara en la supervivencia del paciente. Con “unaradecuada
reanimacion individualizada, se pueden evitar complicaciones mayores:

Una de las dificultades encontradas al realizar éste estudio es que en México no
se dispone de protocolos de investigacion sobre la realizacion de tomografia de

cuerpo completo en el paciente politraumatizado.
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10. RECOMENDACIONES

Los reSultados obtenidos en este estudio, proporcionan evidencia que apoya los
esfuerzosspara implementar un sistema unificado de atencion al paciente que
cumple las<Caracteristicas de politrauma, como se observé en nuestra revision
reduce el tiemposde estancia en Urgencias, tiempo de pase a UCIl y a quir6fano, lo
que traduce en una‘mejora en el resultado de la atencion del paciente gravemente

herido y tener un mejor.pronagstico.

Existen criterios establecidos ampliamente descritos en la literatura mundial para
la clasificacion de los pacientes.a los que se debe realizar la tomografia de cuerpo
completo, ya que como se ha demostrado en diversos estudios estos sistemas de

atenciéon reducen la morbimortalidad:

Sin embargo existen desventajas'mencionadas en la literatura como la exposicion
a la radiacion, los costos adicionales qué pueden significar y la necesidad de
transporte a la sala de tomografia “lorque significaria un riesgo adicional para el
paciente, ésto proporciona un campo )para_investigaciones futuras que den

seguimiento sobre este tema.

Para lograr un aumento en la probabilidad de supervivencia en trauma mayor, es
necesario contar en la sala de Urgencias un flujograma estructurado, funcional en
el que la tomografia de cuerpo completo sea una parte integral en el manejo del
paciente politraumatizado. Sin embargo en la mayoria de los centros de trauma
del pais, asi como el nuestro, no cuentan con una politica de‘jacceso a la
tomografia de cuerpo completo formal, lo que sugiere que este valioSo recurso no

esta disponible para la mayoria de los pacientes con traumatismos graves:.

Una de las dificultadas encontradas durante la realizacién de éste estudio es que
no se encontré registro detallado en los expedientes la informacion sobre la
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evaluacion para elegir a que paciente se realizara tomografia de cuerpo completo
y tomeografia por organo especifico asi como los importante contar con dicha

informacion para futuras investigaciones.
La tomografia de cuerpo completo es un instrumento de diagnostico muy util pero

no debe sustituir'a la historia clinica y la exploracion fisica, debe usarse como un

método adicional:
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13. ANEXOS

A

Anexcff oja de datos parcial 1 PSPP.

Caso | Edad %0 roceden{ Fechaingreso | FechaEgreso | AcVehicul Caida | Peaton | AIS 1ss Glasgow | Fx FAST | Tooc | ToPO | Turgencd TPax | TRUCH
1 34 4 230516 10616 1 2 2 5 15 14 1 1 1 2 0
2 22 a|" 0 4| 13677638400 | 13678588800 1 2 2 6 18 13 1 1 2 1 4 4 1
3 18 2 13675564800 | 13677465600 2 1 2 [ 18 1 1 1 2 1 9
4 56 2 & 13679625600 13680403200 1 2 2 5 15 13 1 1 2 1 9
5 17 2 13679158400 | 13671763200 1 2 2 4 12 15 1 1 2 1 3
6 a3 1 3671331200 13672627200 1 2 2 7 21 7 1 1 2 1 1 1 1
7 18 2 1 7 13673577600 1 2 2 8 24 5 1 1 1 2 2 2
8 54 2 4 36 00 13673059200 2 1 2 5 15 13 1 1 2 1 2
) a7 2 4l 1 13673750400 2 2 1 5 15 I 2 1 2 1 [}
10 72 2 7| 13674182 13674873600 2 2 1 6 18 12 1 1 2 1 4 4 4
1 19 1 12 13674 75305600 2 1 2 5 15 14 1 1 2 1 2 2 2
12 2 1 5| 13675478400 | 13878810400 1 2 2 5 15 15 1 2 2 1 6
13 47 2 2 13675910400 76515200 1 2 2 7 21 15 1 1 1 2 1 0 o
14 20 2 5| 13676256000 | 13678070400} 2 1 2 [ 24 14 1 1 2 1 3 0 0
15 a7 2 2[ 13676515200 | 1387755200 2 1 2 8 2 12 1 1 2 1 1 1
18 44 1 8| 13677897600 1:4&:7515%> R 2 1 6 18 1 1 1 2 1 5 5
17 55 2 4| 13678588800 136795&;;? 2 2 1 9 27 13 1 1 1 2 [) 0
18 50 2 4] 13679107200 | 13679712000 ) 1 2 2 [ 18 10 1 1 2 1 1 1
19 49 2 4| 13679452800 | 13680057600 [¢ _ 2 2 5 15 15 1 1 2 1 4
20 19 1 2 13680835200 13681353600 1 2 2 5 15 14 1 1 2 1 4
21 2 1 5| 13681872000 | 13682476800 m 2 2 5 15 14 2 1 2 1 3
22 25 1 2 13682822400 13683800000 \ v 1 6 18 13 1 1 2 1 7
23 46 1 12| 13683427200 | 13683945600 2 2 5 15 14 1 1 2 1 )

Anexo 2. Hoja de datos parci S

Caso |Edad | Sexo | Proceden{ Fechalngreso | FechaEgreso s Iss Glasgow | Rx FAST | Tccc | TCPO | Turgencd TPax | TPUC

| o V C o

24 32 2 12 13683845600 13684896000 ' 21 B 1 1 2 1 2 2
25 58 2 4| 13684636800 | 13686451200 1 2 2 27 3 1 1 1 2 [} [
26 66 2 4| 13684638800 | 13885846400 2 1 ¥ 2 8 1 1 1 z 0 0 o
27 54 2 4 13684809600 13685500800 1 v 2 6 18 11 1 2 2 1 6
28 4 2 16| 13684982400 | 13685932800 1 1 13 1 2 2 1 10
29 69 2 6 13685068800 13685846400 2 q 5 \ 12 1 1 2 1 5
0 44 2 14| 13685328000 | 13687056000 2 2 10 30 5 1 1 1 2 [} 0
31 a7 1 6| 13685587200 | 13686451200 2 1 2 [3 12 1 1 2 1 3 3
32 57 2 2 13685846400 13686624000 2 2 1 5 1 1 1 1 2 1 4
3 64 2 4| 13686105600 | 13686883200 1 2 2 5 15 1 1 1 2 1 2
34 22 2 5 13686364800 13687056000 1 2 2 5 15 2 1 1 2 1 2
£ 48 1 5| 13686537600 | 13687833600 1 2 2 7 21 1 1 2 1 4 4
3% 46 2 2| 13686537600 | 13687660800 2 1 2 [3 18 7| A 1 2 1 1 1
37 33 1 14 13686969600 13688352000 1 2 2 7 21 7 e \ 1 2 1 1 1 1
38 18 2 16| 13687574400 | 13689475200 1 2 2 8 24 5 1 1 z o 0 o
39 54 2 12 13687920000 13688784000 2 1 2 5 15 13 1 1 2 1 2
40 47 2 18| 13688265600 | 13688438400 2 2 1 5 15 14 2 2 1 6
] 72 2 17| 13688784000 | 13889216000 2 2 1 [} 18 12 10 2 1 4 4 4
42 34 2 13 13680080000 136080598400 1 2 2 5 15 14 1 1 2 0
43 22 1 13| 13690512000 | 13691808000 1 2 2 [} 18 13 1 2 1 4 4
44 18 2 18 13690771200 13691548800 2 1 2 6 18 14 1 ‘- v 1 < 2 8 1
45 56 2 4| 13691894400 | 13683017600 1 2 2 5 15 13 1 1 2[ | 1 9
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Anexo Sﬁoja de datos parcial 3 PSPP.
Caso | Edad Sexo eden{ Fechalngreso FechaEgreso | AcVehicul| Caida Peaton AlS 1S58 Glasgow FAST TCCC TCPO TUrgencid TPQx TPUCI
46 17 ‘ [} 13692326400 | 13692758400 1 2 2 5 15 1 1 1 2 1 3
47 26 ‘ 13692758400 13693276800 1 2 2 5 15 14 2 1 2 1 3
48 25 1 13683363200 | 13694400000 2 2 1 6 18 13 1 1 2 1 7
48 46 1 [ 13684140800 | 13694918400 2 1 2 5 15 14 1 1 2 1 6
50 32 2 004800 | 13696473600 2 1 2 7 21 8 1 1 2 1 2
51 58 2 13695609600 | 13697164800 1 2 2 9 27 [} 1 1 1 2 [} o
52 66 2 1 96 13697769600 2 1 2 8 24 ] 1 1 1 2 1] 1]
53 54 2 14 200 | 13698115200 1 2 2 8 18 11 1 2 2 1 6
54 a1 2 12 1369 13698547200 1 2 2 6 18 13 1 2 2 1 10
55 69 2 5 136! 7¢ 13697942400 2 2 1 5 15 12 1 1 2 1 5
56 44 2 4 136981 6000 2 2 1 10 30 6 1 1 2 1 [] ]
87 19 1 4 136987 7600 2 1 2 5 15 9 1 1 2 1 2 2
58 26 1 6 13689152000 99756800 1 2 2 5 15 15 1 2 2 1 [
59 47 2 12 13699843200 13639929 1 2 2 7 21 15 1 1 1 2 [1] ] o
80 29 2 13 13700966400 | 13 2 1 2 8 24 14 1 1 2 1 [] ] o
81 ar 2 10 13701484800 13702!1% 2 1 2 8 24 12 1 1 2 1 1 1
62 44 1 10 13702089600 13703 -2 2 1 6 18 14 1 1 2 1 5 5
83 55 2 15 13703126400 | 137036 2 1 9 27 9 1 1 1 2 [] o
B4 50 2 2 13703731200 | 13704854400 2 2 L} 18 10 1 1 2 1 1 . 1
65 49 2 4 13704336000 | 13705113600 2 2 5 15 15 1 1 2 1 4
86 19 1 15 13705804800 | 13707014400 m 2 2 5 15 14 1 1 2 1 4
87 34 2 4 13706841600 13707446400 \ - ‘ 2 5 15 14 1 1 1 2 1]
68 22 1 2 13708656000 | 13709347200 1 \ 2 6 18 13 1 1 2 1 4 4 1
Anexo 4. Hoja de datos parci
Caso | Edad Sexo Procedenq Fechalngreso FechaEgreso | AcVeh b ' Peaton IS8 Glasgow FAST TCCC TCPO TUrgencid TPQx TPUCI
89 18 2 18 13709608400 13711075200 2 * 2 14 1 1 1 2 8
70 56 2 18 13710556800 | 13711852800 1 13 1 1 2 1 9
Kl 56 2 8 13712457600 | 13713840000 1 ! ’ 13 1 1 2 1 5
72 17 2 4 13714099200 | 13714617600 1 2 @ 14 1 1 2 1 1 1
73 26 1 2 13716086400 | 13716518400 1 2 5 15 14 2 1 2 1 3
74 25 1 5 13717036800 13717814400 2 2 ) 6 13 1 1 2 1 7
75 46 1 8 13720233600 | 13720752000 2 1 " 5 15, 4 1 1 2 1 L]
78 32 2 8 13720579200 13722220800 2 1 2 ! 7 1 2 1 2 2
7 58 2 18 13721443200 | 13723257600 1 2 2 9 1 1 2 [} 0
78 66 2 19 13722566400 13724294400 2 1 2 a 1 1 2 0 1] o
79 54 2 4 13723171200 | 13724208000 1 2 2 6 2 2 1 (]
80 Ll 2 6 13724467200 | 13725417600 1 2 2 6 2 2 1 10
81 69 2 12 13724640000 | 13725331200 2 2 1 5 1 2 1 5
82 17 2 18 13725676800 | 13726281600 1 2 2 4 12 15 1 2 1 3 a
83 33 1 4 13726540800 | 13727836800 1 2 2 7 21 7 1 1 2 1 1 1 1
B84 18 2 2 13727145600 | 13728787200 1 2 2 8 24 5 1 1 2 [} 0 0
85 54 2 5 13728268800 13729132800 2 1 2 5 15 13 1 2 1 2
86 47 2 126 13728960000 | 13729478400 2 2 1 5 15 14 2 2 1 L]
87 72 2 16 13729392000 13730083200 2 2 1 -] 18 12 1 v 2 1 4 4
88 19 1 16 13730774400 | 13731724800 2 1 2 5 15 14 1 1 2 \ 1 2 2
88 26 1 8 13731292800 | 13731984000 1 2 2 5 15 15 1 2 2 1 6
90 47 2 18 13731465600 | 13732675200 1 2 2 7 21 15 1 1 f V2 [}
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