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1. Titulo
“Calidad pronostica de la Injury Severity Score en pacientes

politraumatizados del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros

en Loja”



2. Resumen

Los politraumatismos son lesiones graves que afectan a dos 0 més 6rganos las cuales
pueden poner en peligro la vida del paciente, siendo un problema importante al provocar
consecuencias graves para las victimas, es indispensable la categorizacion de pacientes
politraumatizados, para definir su pronostico se han creado varias escalas, la Injury Severity
Score (ISS) es un puntaje para establecer la gravedad del trauma, por lo cual esta
investigacion tuvo como objetivos: determinar la calidad prondstica de la Injury Severity
Score en los pacientes politraumatizados, establecer el grupo de edad, el sexo y el tipo de
politraumatismo segin el CIE-10 que predomina en estos pacientes. Estudio de nivel
descriptivo retrospectivo, enfoque cuantitativo, de corte longitudinal, realizado en 89
pacientes politraumatizados del servicio de emergencia del Hospital General Manuel
Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja, la informacidn fue recolectada de historias clinicas
y trasferida al formulario de recoleccién de datos el cual consta principalmente del valor de
la ISS, por lo cual no fue necesario realizar técnicas de muestreo estadistico, obteniendo
como resultados la calidad prondstica de la ISS del 100%, predominio de pacientes del grupo
de edad: 20 — 49 afios con un porcentaje de 57,3%, sexo masculino en el 67,42%. Prevalecen
traumatismos superficiales maltiples, no especificados. Concluyendo la ISS demostré tener
una alta calidad prondstica, se determind ademas el predominio de grupos etarios de mediana
edad y mayoritariamente el sexo masculino. El politrauma que predomina es T009

(Traumatismos superficiales multiples, no especificados).

Palabras Clave:
Puntajes de gravedad de lesiones, Puntaje ISS, prondstico, politrauma, evaluacion,

emergencia, trauma.



Summary

Polytrauma is the set of multiple lesions that affect two or more organs which may
endanger the life of a patient, becoming an significant problem by provoking serious
consequences for the victims, the correct categorization of polytrauma becomes essential,
and a few scales have been created, the Injury Severity Score (ISS) is a tool that allows to
identify the severity of a trauma, in this sense the present research had the following
objectives: to determine the prognostic quality of the ISS in polytraumatized patients, and to
establish the age group, sex and type of polytrauma that predominates in theses patients,
according to the ICD-10 . This was a retrospective descriptive level study, quantitative
approach, longitudinal cut, carried out in 89 polytraumatized patients of the emergency
service of the Manuel Ygnacio Monteros General Hospital of the city of Loja, the
information was collected from medical records and transferred to the data collection form,
which is mainly conformed by the values of the ISS, for which no statistical sampling
techniques were performed, obtaining as results the quality of the ISS of 100%,
predominance in patients from the age group: between 20 and 49 years with a percentage of
57.3%, male sex in 67.42%. Multiple, unspecified surface traumas prevail. In conclusion,
the ISS proved to have a high prognostic, it was also determined the prevalence of middle-
aged etary groups with the majority of them belonging to the male sex. The T0Q9 is the

prevailing polytrauma (superficial and multiple non especified trauma)

Key Words:

ISS Score, Prognosis, Polytrauma, Evaluation, Emergency, Trauma.



3. Introduccién

El politraumatismo se define por la OMS como: lesién corporal a nivel organico
intencional o no intencional, resultante de una exposicion aguda infringida a cantidades de
energia que sobrepasan el umbral de tolerancia fisioldgica. De aqui se desprende que una
persona con traumatismo severo o politraumatismo padece una lesion traumatica que pone
en riesgo la vida por deterioro hemodindmico respiratorio y/o neuroldgico que esta causa.

El politrauma contribuye de manera significativa a la carga mundial de entidades
patologias y enfermedades, siendo causa importante de mortalidad directa representando una
enorme demanda de atencion médica y de rehabilitacion por discapacidades, en la mayoria
de las veces permanentes que generalmente afecta a la poblacion méas vulnerable o que

trabajan en condiciones peligrosas (OMS, 2014).

En los paises subdesarrollados, el trauma puede alcanzar cifras de mas de cinco millones
de muertes al afio, estimandose que para el afio 2020 estos datos aumenten un 15% (OMS,
2014). El trauma es la principal causa de muerte en menores de 45 afios de edad y su etiologia
varia en dos grupos segun la edad, difiriendo en el mecanismo de lesion. En primera
instancia, aproximadamente a los 20 afios de edad, los accidentes de transito y las heridas
por proyectil de armas de fuego son la primera causa de trauma, mientras que entorno a los
80 afios de edad, los fallecimientos se deben a los atropellos y caidas. Se debe tomar en
cuenta que el 50 a 70% de las muertes por politraumatismos ocurren antes de llegar al
hospital (Peces Garcia, E, 2011).

Es por ello, preocupados por este problema de investigacion es que nos permitimos
plantear la siguiente pregunta: ¢Cual es la calidad prondstica de la Injury Severity Score
(ISS) en los pacientes politraumatizados del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en

la ciudad de Loja?

La categorizacion de los pacientes ingresados por politraumatismos es indispensable y
bésica debido a la alta frecuencia de injurias y discapacidades subsecuentes, asi como
problemas de indole social y legal, la presente investigacion pretende ser un eje el cual puede
replicarse en otras ciudades o incluso en otros paises para demostrar la necesidad de la
valoracion inicial de los pacientes politraumatizados con el uso de las escalas para valoracién
del trauma como la Injury Severity Score y con sus resultados asegurar el correcto traslado

del paciente al sitio adecuado sin el gasto de recursos innecesarios y mejorando la sobrevida



del paciente, ademas de generar campafias de prevencion basadas en estadisticas reales, y la
capacitacién meédica continua para la formacion de profesionales de la salud orientados a la

prevencion, tratamiento y vigilancia de este tipo de entidades.

Se espera ademas que con datos generados en el presente estudio la poblacion conozca la
realidad de la localidad en la que habita, ya que solo de esa manera se podran realizar
cambios en la problematica actual ademas servir de referencia para los estudiantes que se
relacionan con las areas de salud, quienes podran prepararse en el campo de trauma al saber
que es una patologia frecuente y un problema de salud pablica actualmente en el Ecuador
ademas de una poder realizar una correcta valoracion de los indices de severidad en trauma

aplicados en esta investigacion.

La presente investigacion pertenece a las tres primeras lineas de investigacion: Salud
enfermedad materno infantil, Salud enfermedad del nifio/a y adolescente y Salud enfermedad
del adulto y adulto mayor, puesto que se dirige a valorar la calidad pronéstica de los
pacientes politraumatizados de los tres tipos de edad abordados en estas lineas de

investigacion.

El Hospital General Manuel Ygnacio Monteros cuenta con el personal médico capacitado
en la atencion integral basica lo que ha permitido receptar en esta casa de salud a pacientes
politraumatizados brindandoles asistencia pertinente, haciendo posible el avance de este
estudio, al considerar importante establecer la utilizacion de la escala de prondstico en
trauma como la Injury Severity Score como instrumento de evaluacion del riesgo vital
potencial, de la calidad de los cuidados y de los comportamientos médicos. La realizacion
del presente trabajo investigativo, seréa de utilidad para la toma de decisiones y el disefio de
estrategias que origine una mejora en la prestacion de servicios de atencidn a pacientes

politraumatizados.

Con estos antecedentes esta investigacion tuvo como objetivo general determinar la
calidad pronostica de la Injury Severity Score en pacientes politraumatizados en el Hospital
General Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018. Los
objetivos especificos fueron: establecer el grupo etario, determinar el sexo e identificar el
tipo de politraumatismo segun el CIE-10, que predomina en estos pacientes
politraumatizados atendidos en el Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad
de Loja en el periodo 2014-2018.



4. Revision literaria

4.1 Politraumatismo

4.1.1 Definicion de politraumatismo. Se denomina politraumatismo o trauma
multisistémico a las lesiones producidas por un mismo evento que pueden provocar
compromiso de diferentes 6rganos y sistemas, en donde al menos uno de ellos compromete
la vida del paciente (Timm Alexander, 2014). El paciente politraumatizado o también
Ilamado Traumatizado grave es el cual presenta una o mas lesiones de causa traumatica
causando alteracion de dos 0 mas 6rganos con riesgo vital (Batista, 2021).

412 Epidemiologia. El Politraumatismo en la actualidad sigue siendo una
importante causa de muerte a nivel mundial, con una elevada incidencia en las grandes
ciudades debido al avance tecnologico y a su industrializacion (Serracant Barrera, 2015). El
politraumatismo es la primera causa de muerte en la poblacion joven y la tercera causa de
muerte en la poblacién general. La primera causa de trauma sigue siendo el politraumatizado,
principalmente en las primeras cuatro decadas de la vida, ocasionando elevados porcentajes
de incapacidades permanentes, con la significativa repercusion laboral y econémica que esta
representa para la sociedad y para el estado (Martin JG, 2017). La morbilidad esta
directamente relacionada al nivel de gravedad y de las lesiones iniciales del paciente
politraumatizado (Chen Tejada, 2020).

No existe datos especificos en Ecuador sobre la prevalencia de politraumatismo, sin
embargo, se conoce es que un gran numero de pacientes politraumatizados fallecen como
resultados de hechos violentos. En el afio 2016 el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) registré en primer lugar de defuncion por muerte violenta a: otros accidentes de
transporte y otras causas externas de traumatismo accidentales, con 3.443 hechos, 2.376
hombres y 1.067 mujeres, en segundo lugar, se ubica los accidentes de transporte con 2.894
hechos, 2.332 hombres y 562 mujeres y en tercer lugar los suicidios con 1.219 hechos entre
953 hombres y 266 mujeres (CENSOS, 2016).

Las defunciones en mayor frecuencia ocurren en edades comprendidas entre los 20 a 34
afos de edad, por causas de accidentes de transporte terrestre. La primera causa de
mortalidad masculina en el afio 2016 fueron las enfermedades isquémicas del corazon con
un 10,15% del total, seguida por los accidentes de transporte terrestre con un 6,32% y

ocurren con mayor frecuencia en edades comprendidas entre los 20 a 34 afios, a diferencia



del sexo femenino en donde los fallecimientos ocurren con mayor frecuencia en edades
comprendidas entre los 65 afios y mas por causas externas de traumatismos accidentales
(CENSOS, 2016).

4.1.3 Fisiopatologia del paciente politraumatizado. Toda tension fisiologica o estrées
traumaético producido sobre una persona provoca una respuesta al trauma cuyo principal
objetivo es defender al organismo y asegurar la supervivencia (Martinez, 2014). El punto
central de la respuesta al trauma se denota dentro del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS).

La fisiopatologia del trauma esta basada en la respuesta inflamatoria sistémica que es
provocada por dicho trauma, junto con una respuesta anti-inflamatoria que se produce
paralelamente a esta para contrarrestar su efecto. Estas respuestas pueden ser excesivas por
lo que pueden ser contraproducentes para la supervivencia. Tras producirse el primer golpe
del traumatismo se ocasiona una respuesta inicial tisular, que causa dafio endotelial,
activacion del complemento y la cascada de coagulacién que provocan la liberacion al
espacio extracelular de sustancias llamadas en conjunto patrones moleculares asociados al

dafo (DAMP, danger associated molecular pattern).

Como respuesta del sistema inmunolégico se producen interleugquinas proinflamatorias
frente al dafio tisular, que junto con los mediadores y muerte celular (DAMP, apoptosis,
citoquinas, necrosis), originan una disfuncion de la mayoria de 6rganos y sistemas (pulmon,
SNC, musculo-esquelético, homeostasis), formando el Sindrome de Respuesta Sistémica
Inflamatoria (SRIS) (Serracant Barrera, 2015).

La interleuquina méas especifica durante el politraumatismo es la IL-6 que permanece
elevada mas de 5 dias en el organismo, la cual es la encargada de activar a los leucocitos. Al
mismo tiempo, también son activadas y secretadas las citoquinas antiinflamatorias (IL-1Ra,
IL4, IL 10, IL 11 y 13). Cuando la secrecion de las IL proinflamatorias es superior a la
secrecion de las antiinflamatorias, da lugar a la formacion del SRIS, sin embargo, si son
mayor las antiinflamatorias a las proinflamatorias se presenta un cuadro inmunosupresor que
favorece el desarrollo de infeccion y sepsis. Si ambos tipos de interleugquinas estan

equilibradas no se produce ninguna reaccion (Peces Garcia, E, 2011).



Es de gran importancia conocer la respuesta del organismo ante una agresion sistémica,
considerar las reacciones desencadenantes desde el abordaje inicial de un paciente
politraumatizado ya que si se pueden cambiar las respuestas iniciales se puede mejorar

inclusive el pronostico de vida del paciente (Batista, 2021).

4.1.3.1 Fases de respuesta. La respuesta al estrés generado en pacientes con trauma se
puede dividir de manera general en 2 fases de respuesta, aguda y cronica. En la fase de
respuesta aguda ocurre una respuesta inmediata al trauma, la cual se considera apropiada y
adaptada, por medio de la intervencion del sistema neuroendocrino. En la fase de respuesta
cronica se desarrolla una respuesta endocrina a situaciones criticas prolongadas,
denominandose mal adaptadas y generando un sindrome de desgaste sistémico (Pefiafiel
Ochoa, 2019).

En 1942, Sir David Patton Cuthbertson y otros dividen la respuesta metabdlica de los
pacientes lesionados en dos fases: una inicial de decadencia o hipodindmica (ebb phase) y
una segunda de flujo, de aumento o hiperdinamica (flow phase). Las fases de respuesta en
el trauma son: fase Ebb, fase Flow, y fase anabdlica. La fase Ebb, o hipodinamica se
caracteriza por una intensa actividad simpatica, condicionandose una caida del gasto
cardiaco, provocando hipoperfusion tisular, con disminucioén a la vez del transporte y
consumo del oxigeno, asimismo, disminuye la tasa metabolica de manera aguda, aumenta la
glucosa sanguinea, el lactato sérico y la liberacion de é&cidos grasos, disminuye la
temperatura corporal, se produce una resistencia periférica a la insulina, con la liberacion a
la vez de catecolaminas y la consecuente vasoconstriccion por este fendmeno (Pefiafiel
Ochoa, 2019).

La fase Flow, o hiperdindmica tiene un tiempo de inicio promedio de 5 dias posterior a
la lesion, pudiendo mantenerse esta fase hasta por nueve meses, mostrando a su vez dos fases
especificas, aguda y de adaptacion. Se caracteriza por la utilizacion de sustratos mixtos de
hidratos de carbono, aminoacidos y acidos grasos. Se caracteriza ademas por mostrar un
estado catabolico acentuado, con aumento del gasto energético de 1.5 a 2 veces del basal,
condicionandose a la vez un mayor consumo de oxigeno y produccion de CO2. Una vez
pasada la fase anterior, se ha descrito la fase anabdlica o de reparacion, en la que se produce

la restauracion tisular (Pefiafiel Ochoa, 2019).



4.1.4 Periodos de la mortalidad traumatica de acuerdo al tiempo transcurrido del
trauma. En relacion a la mortalidad del paciente politraumatizado podemos distinguir tres

periodos o etapas:

4.1.4.1 Primer periodo. Es la muerte instantanea o “in situ” del sujeto, es decir es la
muerte inmediata o en pocos minutos después del accidente, representa 10% del total de
fallecimientos. Esta mortalidad es producida por lesiones graves de 6rganos vitales como
rotura de grandes vasos, rotura cardiaca, lesion cerebral irreversible, hemorragias masivas
(Martinez, 2014).

4.1.4.2 Segundo periodo. Es la muerte precoz, representa el 50% de los fallecimientos, la
cual se produce en las primeras 3 horas y el 75% en las primeras 24 horas por causas
potencialmente evitables y tratables por personal debidamente capacitado, como por ejemplo
obstruccion de la via aérea, hipovolemia, hemorragias intracraneales, entre otros. Este
periodo es el conocido como la “HORA DE ORO”.

El concepto de la "hora de oro™ fue propuesto en 1975 por Adams Cowley el cual afirma
que "la primera hora después de la lesion determinara en gran medida las posibilidades de

supervivencia" (Rogers, Rittenhouse, & Gross, 2015).

4.1.4.3 Tercer periodo. Representa el 10% de mortalidad, esta es una muerte tardia, se
produce en dias o semanas después del accidente y generalmente aparecen por
complicaciones evolutivas de las lesiones iniciales como son la sepsis o fallo multiorganico
(Martinez, 2014) (Vegas Rodriguez & Caballero, 2016).

4.2 Escalas de gravedad del trauma

El término «indice de gravedad en el trauma» es definido como «aquel sistema que evalua,
clasifica y codifica lesiones», siendo estos indices considerados como clasificaciones
numéricas, vinculadas a una o mas caracteristicas del trauma, como parte del resultado
clinico observado en el paciente, en la que existe una relacion entre el incremento de la
gravedad de los traumatismos y un aumento en la puntuacion. Su uso tiene como objetivo
reducir los datos complejos de las lesiones a un nimero que represente el nivel de gravedad

del paciente (Garcia Cafias, 2021).
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Para el manejo de los pacientes politraumatizados es importante formular mecanismos
que permitan la evaluacion, el manejo y el tratamiento 6ptimos de estos pacientes, con lo
que mejora su prondstico y la calidad de vida. Por lo que a nivel mundial se han establecido
escalas de severidad de los pacientes con trauma para poder determinar alteraciones
fisiologicas y anatomicas, asi también evaluar el pronostico de los pacientes (Siguenza,
2015).

Los puntajes de trauma que se utilizan en diferentes escalas nos proporcionan datos
predictivos de morbilidad y mortalidad y nos permiten dar un enfoque mas racionalizado y
efectivo para la atencion del paciente victima de trauma (Alvarez, y otros, 2016). Estas
escalas pretenden reducir condiciones clinicas complejas en valores numéricos mediante la

valoracion objetiva de diferentes aspectos clinicos (Belzunegui Otano, 2015).

La mortalidad se convierte en el indicador que permite evaluar la exactitud de los puntajes

de trauma (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017). Para ello se tienen en cuenta 2 caracteristicas:

Discriminacion: la capacidad del puntaje de diferenciar los sobrevivientes de los no
sobrevivientes, que usualmente se determina a partir del area bajo la curva de las

caracteristicas operativas del receptor (AUC-ROC, por sus siglas en inglés).

Calibracion: la capacidad del puntaje para predecir la mortalidad y la concordancia de
esta prediccién con la observacion real. Usualmente se mide con la prueba de bondad de
ajuste de Hosmer-Lemeshow (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).

4.2.1 Funciones de las escalas de gravedad del trauma. Las escalas usadas para la
evaluacion del trauma grave deben ser precisas, fiables y reproducibles. Si una escala cumple

con estos requisitos puede desempefiar las siguientes funciones:

e Utilidad en triage pre e intrahospitalario: sirven para determinar el nivel de atencién
al que debe ser remitido el paciente de acuerdo a la gravedad de su lesion y a los

recursos disponibles en los diferentes niveles de atencion.

e Valoracién de la evolucion del paciente con trauma grave, determinando los

momentos criticos en su atencion y tratamiento.
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e Prediccion de la morbilidad: algunos indices pueden determinar con certeza la

posibilidad de aparicion de complicaciones.

e Recogida de datos en un registro del paciente con trauma grave, que son la base para

la realizacion de estudios de investigacion.

e Evaluacion de la calidad de los servicios, teniendo en cuenta factores como la calidad
de la atencién médica, la estancia hospitalaria y los costes de la atencion.

e Evaluacion de los resultados. Muchas escalas son capaces de determinar la
probabilidad de muerte o de supervivencia (Ali Ali, 2017).

En resumen, las escalas de gravedad del trauma grave ayudan en la toma de decisiones
relacionadas con los ciudados de los pacientes, tanto a nivel prehospitalario como

hospitalario.

4.2.1 Escala de coma de Glasgow (GCS). La GCS fue disefiada por los neurocirujanos
ingleses Graham Teasdale y Bryan Jennett (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017), se public por
primera vez en el afio de 1974 en la revista The Lancet con el titulo Assessment of coma and
impaired consciousness. Para su resultado se toma en cuenta los datos de tres parametros la
respuesta motora, la respuesta verbal y la respuesta ocular (Ali Ali, 2017). Esta escala se
interpreta de acuerdo a la puntuacion alcanzada de acuerdo a las mejores respuestas del

paciente (Tabla 1).
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Tabla 1

Parametros a evaluar en la escala de coma de Glasgow

PARAMETROS PUNTUACION
Respuesta Ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor
Ausencia de respuesta
Respuesta Verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente
Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta
Respuesta Motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexién anormal
Extensién anormal
Ausencia de respuesta

Fuente (Ali Ali, 2017)
Elaborado por: Jhuliana Apolo

PN WS
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Este fue el primer puntaje que se propuso para cuantificar la gravedad de un trauma
craneoencefalico y permite medir el nivel de conciencia de los pacientes. Es importante tener
saber y tener en cuenta que los puntajes de la escala de coma de Glasgow sufren cambios
frente a la interferencia del uso de alcohol, drogas o sedacién y también, de las condiciones
de hipoxia e hipotension aguda. Bajo el efecto de esas condiciones, la GCS no refleja la
gravedad de la lesion encefalica. Por lo tanto, la escala se limita a evaluar el deterioro global
del nivel de conciencia, no permitiendo identificar su causa y la lesion después de un
traumatismo craneoencefélico, que tiene comportamiento dindmico y sus consecuencias
fisiol6gicas no ocurren instantdneamente, después del impacto, pero si después de varias

horas (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).

4.2.2 Trauma Score Revisado (RTS) / Trauma Score. El Trauma Score es un puntaje
de gravedad que evalla la funcion del sistema circulatorio a través de la presion arterial
sistélica (PAS) y el llenado capilar; del sistema respiratorio a través de la frecuencia
respiratoria (FR) y la expansion respiratoria; y del sistema nervioso central con la escala de
coma de Glasgow. Sin embargo, el llenado capilar y la expansidn respiratoria son parametros

dificiles de evaluar y se observé que con estos el Trauma Score subestimaba la gravedad del
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trauma craneoencefalico (Batista, 2021). Por lo anterior, en una revision se decidié excluir
estos parametros mejorando la exactitud del puntaje y desarrollando 2 versiones nuevas: una
para el triage y otra para la evaluacion del desenlace y el control de la gravedad de la lesion

(Revised Trauma Score [RTS]) (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).

El RTS para se calcula a partir de la suma de la PAS, la FR y el puntaje de la GCS, y
puede variar de 0 a 12. EI RTS es la suma de los mismos valores anteriores, pero modificados
por unas constantes derivadas de un modelo de regresion logistica para mortalidad. El
resultado varia entre 0 y 7,84, que se obtiene con la formula: (Mufiana-Rodriguez &
Ramirez, 2014). Puntaje RTS = 0,9368 ECG + 0,7326 PAS + 0,2908 FR.

Tabla 2

Puntuaciones del RTS
PUNTUACION TAS FR ECG
4 Menor de 89 mmHg 10 a 19 por minuto 13-15
3 76 a 89 mmHg Mayor de 29 por minuto 9-12
2 50 a 75 mmHg 6 a 9 por minuto 6-8
1 1a49 mmHg 1 a5 por minuto 4-5
0 0 0 3

Fuente (Ali Ali, 2017)
Elaborado por: Jhuliana Apolo

4.2.3 Abbreviated Injury Scale (AlS). Fue creada por la U. S. Association for the
Advancement of Automotive Medicine y es la base de otros puntajes como el Injury Severity
Score (ISS). Es un sistema de puntuacién que esta basado en la regién anatomica afectada,
fue introducido en 1971 y ha tenido desde entonces 7 actualizaciones, la ultima en el afio
2008 (Ali Ali, 2017).

Se calcula asignando un nimero del 1 al 6 a cada lesion:

1. Lesién menor

2. Lesion moderada

3. Lesion severa, sin compromiso vital

4. Lesion severa con compromiso vital, supervivencia probable
5. Lesidn critica, supervivencia incierta

6. Lesidn incompatible con la vida (Ali Ali, 2017).
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4.2.4 Injury Severity Score (ISS). Permite clasificar pacientes con multiples lesiones.
Este puntaje va hasta 6 en cada lesion y describe 6 regiones corporales: (Ali Ali, 2017).

1. Piel.

2. Extremidades, incluyendo la pelvis.

3. Abdomen, incluye todos los 6rganos internos, ademas de la columna lumbar.
4. Torax, lesiones en drganos internos, diafragma, reja costal y columna torécica.
5. Aparato cardiovascular haciendo referencia a la pérdida hematica.

6. Sistema nervioso, se incluyen lesiones cerebrales o de la columna cervical
(Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).

Para realizar el calculo de ISS se toma en cuenta los valores de las regiones con puntajes
AIS mas altos, uno solo por cada regién corporal, para elevarlos al cuadrado y sumar los
valores correspondientes a las 3 regiones anatomicas diferentes mas afectadas. La suma da
como resultado el puntaje ISS que va desde 1 a 75; este Gltimo solo se conseguiria con un
AIS de 5 en 3 regiones corporales diferentes. Si una lesion se clasifica como 6 en el AIS se
asigna automaticamente 75 en la puntuacién ISS sin tener en cuenta otras areas (Restrepo-

Alvarez, y otros, 2017).



Tabla 3

Parametros a evaluar en la Injury severity score (1SS)
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Puntuacion

1
2
3
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Lesion

Sistema nervioso

Trauma cerrado sin fracturas ni pérdida de consciencia

Fractura craneal, una fractura facial, pérdida de consciencia (GCS 15)

Lesidn cerebral, fractura craneal deprimida, facial multiple, pérdida de conciencia
(GCS < 15)

Pérdida de conciencia, GCS < 6, fractura cervical con paraplejia

Coma mas de 24 horas, GCS 3, fractura cervical con tetraplejia

Coma (GCS 3) con pupilas dilatadas y fijas

Respiratorio

Dolor torécico: hallazgos minimos

Contusidn pared toréacica con fractura simple costal o esternal

Fractura 12 costilla o costal maltiple, hemotdrax, neumotdrax

Herida costal abierta, neumotdrax a tensién, volet o contusion pulmonar unilateral
Insuficiencia respiratoria, volet o contusion pulmonar bilateral, laceracion
diafragmatica

Cardiovascular

Pérdida de sangre menor del 10%

Pérdida de sangre 10-20%; contusién miocardica

Pérdida de sangre 20-30%; taponamiento con TAS normal

Pérdida de sangre 40-50%; taponamiento con TAS < 80 mmHg

Pérdida de sangre 40-50% con coma o agitacion

Pérdida de sangre > 50% con coma o parada cardiorrespiratoria

Abdominal

Sensibilidad moderada en pared abdominal o flancos con signos peritoneales
Fractura costal 7-12, dolor abdominal moderado

Una lesién: menor hepaética, intestino delgado, bazo, rifion, pancreas o uréter
Dos lesiones mayores: rotura hepatica, vejiga, pancreas, duodeno o colon
Dos lesiones graves: lesion por aplastamiento del higado, lesion vascular mayor
Esquelético-pelvis

Esguince o fractura menor, no afectacion de huesos largos

Fractura simple: humero, clavicula, radio, cubito, tibia o peroné

Fracturas maltiples: simple de fémur, pélvica estable, luxacién mayor

Dos fracturas mayores: compleja de fémur, aplastamiento o amputacion, pélvica
inestable

Dos fracturas graves: fracturas mayores multiples

Piel

Quemadura < 5%, abrasiones, contusiones, laceraciones

Quemadura 5-15%, contusiones extensas, avulsiones

Quemadura 15-30%, avulsiones graves

Quemadura 30-45%

Quemadura 45-60%

Quemadura > 60%

Fuente: (Ali Ali, 2017)
Elaborada por: Jhuliana Apolo



Tabla 4

Valores de la ISS segun la region corporal afectada

LESION SEVERIDAD VALOR
Cabeza / Cuello Leve
Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Cara

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Térax

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Abdomen y/o érganos pélvicos

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Extremidades y/o pelvis dsea

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Piel

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta
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Fuente: (Ali Ali, 2017)
Elaborada por: Jhuliana Apolo
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La limitacion mas importante de ISS es su aplicacidn en traumas penetrantes, dado que

solo tiene en cuenta las 3 regiones corporales diferentes con las puntuaciones mas altas y
solo mide una lesion por region corporal. Esto implica que lesiones graves con altos puntajes
quedan ocultas por estar en una misma area corporal y no tener en cuenta el compromiso de

otros 6rganos (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).

El ISS es el método mas ampliamente utilizado; se desarroll6 originalmente en una base
de datos de pacientes victimas de accidentes de trafico de vehiculos de motor. Se define
como la suma de los cuadrados del grado més alto de la escala abreviada de lesiones (AIS)
en cada una de las tres regiones corporales mas gravemente lesionadas (Batista, 2021); El

ISS se caracteriza por no ser invasivo y de analisis rapido, razon por la que se ha decidido
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utilizarlo en esta investigacion, ademas, lo podemos comparar con otros sistemas de trauma

y usarlo como una medida en la calidad de la atencion que se brinda al paciente traumatizado.

4.2.5 New Injury Severity Score (NISS). EI NISS fue descrito en 1997 reconociendo
las limitaciones del ISS para valorar las lesiones multiples en la misma region (Ali Ali,
2017). La lesion ortopédica multiple es muy habitual en el paciente politraumatizado, con lo
cual la limitacion para reconocer las lesiones salvo la mas grave de una region era un
problema frecuente. Se calcula igual que el ISS, con la suma de los cuadrados de las 3

lesiones mas graves, pero en este caso sin discriminar por region corporal (Batista, 2021).

No se han encontrado diferencias entre el rendimiento del 1SS y del NISS en pacientes
con trauma penetrante y el NISS podria sobrestimar la gravedad al considerar como mas
grave una lesién en la misma region corporal que una lesion no tan grave en otra region
(Smith, Goldberg, Gaughan, & Seamon, 2015).

4.2.6 Trauma Injury Severity Score (TRISS). La puntuacion del trauma y la gravedad
de la lesion (TRISS), introducida en 1981 es un indice combinado basado en la puntuacion
del trauma (RTS) revisada, la puntuacion de la gravedad de la lesion y la edad del paciente
(Ali Ali, 2017). Una de las desventajas de TRISS es que evalla la edad del paciente solo en
dos grupos pacientes, primer grupo pacientes con menos de 55 afios y segundo grupo
pacientes con igual o mayor edad a 55 afios (Alvarez, y otros, 2016).

Es un modelo estadistico de regresion logistica para calcular la probabilidad de
supervivencia basado en el mecanismo lesional (contuso o penetrante), anatomia de la lesion
(ISS), parametros fisioldgica (RTS) y edad del paciente como variable dicotomica. (Ali Ali,
2017)

La férmula matematica es: Ps/ 1/(1+e-b)
Donde e es el logaritmo neperiano y

b= b0 + bl (RTS) + b2 (ISS) + b3 (indice de edad)
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Tabla 5

Los coeficientes derivados para el calculo del modelo TRISS

b0 b1l b2 b3
Contuso -0,4499 0,8085 -0,0835 -1,743
Penetrante -2,5355 0,9934 -0,0651 -1,136

El indice de edad si < 54 afios = 0, si > 54 afos = 1.

Fuente: (Ali Ali, 2017)
Elaborada por: Jhuliana Apolo
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5. Materiales y métodos

5.1 Enfoque

Cuantitativo

5.2 Tipo de disefio
Descriptivo, longitudinal

5.3 Unidad de estudio
Pacientes politraumatizados que fueron atendidos en el Hospital General Manuel

Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja durante el periodo 2014-2018.

5.4 Universo
Se tomd en consideracion a todos los pacientes con diagndstico de politraumatismo
atendidos en el servicio de emergencia del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros,

dentro del periodo establecido se identificaron a 89 pacientes.

5.5 Muestra
La muestra estd conformada por los 89 pacientes politraumatizados atendidos en el
Hospital General Manuel Ygnacio Montero durante el periodo 2014-2018, que cumplen los

criterios de inclusion.

5.6 Criterios de Inclusion

e Pacientes politraumatizados que fueron atendidos en el Hospital General Manuel
Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018.

e Pacientes politraumatizados cuyas historias clinicas se encuentren en la base de datos
estadisticos con la siguiente informacion: edad, sexo, examen fisico completo para
evaluacion de la escala Injury Severity Score (ISS), fecha de ingreso y fecha de
egreso del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja durante
el periodo 2014-2018.

5.7 Criterios de Exclusion
e Pacientes no traumatizados que ingresen al Hospital General Manuel Ygnacio
Monteros de la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018.
e Pacientes con politraumatismos que ingresen al Hospital General Manuel Ygnacio
Monteros de la ciudad de Loja fuera del periodo establecido.
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5.8 Técnicas

En la presente investigacion se utiliz6 un formulario de recoleccion de datos de autoria
de la investigadora, el cual consta de pardmetros para el cumplimiento tanto del objetivo
general como de los objetivos especificos (Ver Anexo 1), en el cual se registré la informacion
extraida de las historias clinicas de los 89 pacientes politraumatizados atendidos en el
Hospital General Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja durante el periodo 2014 —
2018.

5.9 Instrumentos

Para la recoleccion de datos se utilizé un formulario en el cual se registro la informacion
de los pacientes politraumatizados, como: nimero de historia clinica, edad, sexo, fecha de
ingreso, fecha de egreso, diagnostico segun CIE-10, ademas para establecer el valor de la
escala al momento del ingreso y egreso del paciente se utilizd el cuestionario de la escala
Injury Severity Score (ISS) (Anexo 1) el cual fue creada y validado en 1974 por los autores
Baker SP, O’neill B, Haddon W, Long WB., el cual constituye un instrumento cuanti-
cualitativo que permite identificar la severidad de las lesiones divididas en regiones
corporales afectadas (Sistema nervioso, Respiratorio, Cardiovascular, Abdominal,
Esquelético — Pelvis y Piel) , estableciendo su puntuacién del 1 al 6 segin su gravedad, para
establecer su resultado se suman los cuadrados de las calificaciones més altas de las tres
regiones corporales mas afectadas, obteniendo un indice critico del cual la cifra final se
registra de acuerdo a: 1 — 15 leve, 16 — 24 severo, 25 — 39 peligro de muerte, >40
supervivencia incierta. Los valores de ingreso y egreso de cada paciente se relacionan con
la clinica del mismo para establecer la calidad prondstica de la ISS evaluandose de la
siguiente forma: 100 — 80% si la calidad de la escala se considera alta, 70 — 50% si la calidad
es media, < 40 si la calidad es baja. Toda la informacion necesaria para el cumplimiento de
los objetivos de esta investigacion fue obtenida en esta ficha de recoleccion para su posterior

analisis estadistico.
5.10 Procedimiento

La presente investigacion se inici6 con la aprobacion del proyecto de investigacion y la

asignacion de director de tesis.
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Posteriormente se iniciaron los tramites necesarios dirigidos al director médico del Hospital
General “Manuel Ygnacio Monteros” para la obtencion del permiso respectivo para la
recoleccion de informacion, en el servicio de Estadistica de la institucion se precedio con la
recoleccion de datos de los pacientes politraumatizados atendidos en la casa de salud durante
el periodo 2014 — 2018, a continuacion, se ingresaron los datos en la base de datos en
Microsoft Excel, para su posterior andlisis estadistico y redaccion de los resultados del

presente informe. Finalmente se elaboraron las conclusiones y recomendaciones.
5.11 Equipo y materiales

Para la elaboracion y cumplimiento del presente proyecto se utilizé6 material de oficina
(esferos, lapiz, borrador, corrector, archivadores). Dentro de los equipos utilizados
estuvieron, computadora e impresora. Respecto a software y afines, se encuentra Microsoft

Word, Microsoft Excel 2016 y acceso a internet.
5.12 Anélisis estadistico

Realizada la recoleccion de la informacion necesaria, se utiliz6 el programa Microsoft
Office Excel 2016 para elaborar una base de datos, posteriormente se tabulé lo cual permitid
la elaboracion de tablas estadisticas. Los datos obtenidos en la investigacion se presentaron
mediante tablas, que facilitan la comprension de los resultados, cumpliendo con los objetivos

de la investigacion.
5.13 Presentacion de resultados

Los resultados estan expresados en figuras y tablas estadisticas de acuerdo a las variables

de estudio.
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6. Resultados
Figura 1. Calidad pronostica de la Injury Severity Score en pacientes politraumatizados del
Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018,
demuestra que el puntaje de la escala de severidad se correlacion6 con la evolucion clinica
en cada uno de los pacientes, identificando asi una alta calidad prondstica en el 100% de los

Casos.

Puntaje de la Injury Severity Score en pacientes
politraumatizados
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Fig 1. Puntaje de la Injury Severity Score en pacientes politraumatizados del Hospital

General Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018.

Tabla 1.

Calidad pronostica de la Injury Severity Score en pacientes politraumatizados atendidos
en el Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-
2018

Calidad Pronéstica Frecuencia %
100% - 80% 89 100,00%
79% - 50% 0 0,00%

<49% 0 0,00%
TOTAL 89 100,00%

Fuente: Base de datos estadisticos del Hospital Manuel Ygnacio Monteros
Elaboracion: Jhuliana Camila Apolo Torres

Analisis: Se evidencia que la calidad pronostica de la Injury Severity Score fue del 100% lo
cual equivale a una alta calidad pronostica en los 89 pacientes politraumatizados atendidos

en el Hospital General Manuel Ygnacio Monteros durante el periodo 2014 — 2018.
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Tabla 2.
Grupo de edad de pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital General Manuel

Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018

Grupo de edad Frecuencia %
<10 5 5,6%
11-19 10 11,2%
20-29 17 19,1%
30-39 17 19,1%
40 - 49 17 19,1%
50 - 59 8 9,0%
60 - 69 6 6,7%
70-79 3 3,4%
>80 6 6,7%
Total 89 100,0%

Fuente: Base de datos estadisticos del Hospital Manuel Ygnacio Monteros
Elaboracion: Jhuliana Camila Apolo Torres

Anélisis: Se evidencia que de los 89 pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital
General Manuel Ygnacio Montero en el periodo 2014 — 2018 existe predominio de pacientes
del grupo de edad: 20 — 49 afios con un porcentaje de 57,3%. Observando asi prevalencia

del grupo de mediana edad en dichos pacientes.

Tabla 3.
Sexo de pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital General Manuel Ygnacio

Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018.

Sexo Frecuencia %
Masculino 60 67,42%
Femenino 29 32,58%

Total 89 100,00%

Fuente: Base de datos estadisticos del Hospital Manuel Ygnacio Monteros
Elaboracion: Jhuliana Camila Apolo Torres

Analisis: El sexo masculino es el cual predomina en los pacientes politraumatizados en el
Hospital Manuel Ygnacio Monteros de Loja en el periodo 2014 — 2018, evidenciandose en
un 67,42%.



Tabla 4.

Tipo de politraumatismo segiun el CIE-10, que predomina en
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los pacientes

politraumatizados atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja

en el periodo 2014-2018

Tipos de traumatismo Frecuencia %
Heridas que afectan la cabeza con el cuello T010 1 1,1%
Otros traumatismos intracraneales S068 3 34%
Otros traumatismos multiples de la mufieca y de la mano S698 1 1,1%
Otros traumatismos multiples del antebrazo S508 2 22%
Traumatismo no especificado del antebrazo S509 1 1,1%
Traumatismos multiples de la cadera y del muslo S797 2 22%
Traumatismos multiples, no especificados T07 1 11%
Traumatismos superficiales multiples de la cabeza S007 10 11,2%
Traumatismos superficiales multiples de la cadera y del muslo S707 3 34%
Traumatismos superficiales multiples de la mufieca y de la mano S607 4 45%
Traumatismos superficiales miltiples de la pierna S807 6 6,7%
Traumatismos superficiales multiples del abdomen, de la regién lumbosacra y
de la pelvis S307 5 56%
Traumatismos superficiales miltiples del antebrazo S507 2 22%
Traumatismos superficiales multiples del hombro y del brazo S407 6 6,7%
Traumatismos superficiales multiples del pie y del tobillo S907 6 6,7%
Traumatismos superficiales miltiples del térax S207 6 6,7%
Traumatismos superficiales multiples, no especificados T009 21 23,6%
Traumatismos superficiales que afectan el térax con el abdomen, la regién
lumbosacra T001 3 34%
Traumatismos superficiales que afectan la cabeza con el cuello TO00 5 56%
Traumatismos superficiales que afectan multiples regiones del(os) miembro(s)
superior(es) T002 1 11%
Total 89 100,0%

Fuente: Base de datos estadisticos del Hospital Manuel Ygnacio Monteros

Elaboracién: Jhuliana Camila Apolo Torres

Analisis: El tipo de politraumatismo que predomina en los pacientes atendidos en el Hospital

Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018 es el

correspondiente al CIE-10 T009 (Traumatismos superficiales multiples, no especificados)

manifestandose en un 23,6%, por el contrario los politraumatismos registrados en el menor

numero de casos son los correspondiente a CIE-10: T010 (Heridas que afectan la cabeza con

el cuello), S698 (Otros traumatismos multiples de la mufieca y de la mano), S509
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(Traumatismo no especificado del antebrazo, TO7 (Traumatismos madaltiples, no
especificados), T002 (Traumatismos superficiales que afectan multiples regiones del

miembro superior).
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7. Discusién

Los politraumatismos son una patologia muy frecuente en el pais, responsable de una alta
mortalidad y es la principal productora de discapacidades. Tener buenos sistemas de atencion
en trauma grave tanto extrahospitalario como hospitalario se constituye en la piedra angular
para disminuir nuestras estadisticas de mortalidad que son en promedio de las més altas en
Latinoamérica. Estos sistemas se pueden complementar con escalas de severidad del trauma

las que pueden facilitar decisiones criticas en el manejo del paciente politraumatizado.

El objetivo principal de la presente investigacion constituye determinar la calidad
pronostica de la Injury Severity Score (ISS) en pacientes politraumatizados atendidos en el
Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en Loja durante el periodo 2014 - 2018, en
donde se establecid que la calidad de la escala empleada en cada uno de los 89 pacientes en
estudio fue alta, evidenciandose en el 100% de los resultados. Estos resultados guardan
estrecha relacion con el estudio descriptivo transversal, realizado en el departamento de
cirugia del hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” el cual calculd el
Injury Severity Score (ISS) y la evolucion del paciente durante su hospitalizacion; se puede
concluir con los hallazgos de este estudio que el Injury Severity Score (ISS) es una escala
excelente para clasificar grado de severidad de lesion en el paciente traumatizado tanto en
lesiones contusas como penetrantes de abdomen. Se puede estimar con cierta seguridad la
probabilidad de sobreviday las posibles complicaciones sobre todo cuando el Injury Severity

Score (ISS) es mayor 0 menor de 25. (Sarmiento Uzcategui, 2006).

En otro estudio la ISS mostré una sensibilidad de 95%, una especificidad de 86% con
un valor predictivo positivo de 77.8% y un valor predictivo negativo de 95.7%. Se concluye
que la Injury Severity Score (ISS) puede ser utilizado rutinariamente en la evaluacion
pronostica de los pacientes politraumatizados, ya que presenta una alta especificidad y
sensibilidad (Baker, O'Neill, Haddon, & Long, 1974).

En el presente estudio con respecto a los resultados demogréaficos encontramos que del
total de 89 pacientes politraumatizados el mayor porcentaje de pacientes estaban entre 20 y
49 afos pertenecientes al sexo masculino, lo que se correlaciona con los estudios de Castillo
Payamps y Cols, que de un total de 137 politraumatizados graves, predominaron los menores

de 45 afios para ambos sexos, especialmente los comprendidos entre 25 a 34. (Castillo
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Payamps, 2016). En otro estudio realizado por Soto Caceres en México determind una
mayor afectacion en los pacientes varones de 25 a 45 afios en plena edad laboral, lo que

demuestra predominancia también en adultos jovenes (Soto-Céaceres, 2012).

En nuestra investigacion se evidencia que de los 89 pacientes politraumatizados en
estudio predomina el sexo masculino el cual se manifiesta en un 67,42% y el sexo femenino
en el 32,58% restante, estos resultados concuerdan con los de la investigacion realizada en
Argentina en el afio 2017, donde se demuestra que de 147 pacientes politraumatizados,
aproximadamente el 71% fueron de sexo masculino y el 29% restante de sexo femenino
(Martin JG, 2017).

El tipo de politraumatismo que predomina en los pacientes atendidos en el Hospital
Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018 es el
correspondiente al CIE-10 T009 (Traumatismos superficiales multiples, no especificados)
manifestandose en un 23,6%, seguido del CIE-10 S007 (Traumatismos superficiales
multiples de la cabeza) con el 11.2%. En otros estudios se evidencio que la primera etiologia
los accidentes de transito principalmente en adultos jovenes y de sexo masculino,
prevaleciendo en un 50% sobre otras causas, lo cual concuerda con la literatura revisada en
donde se evidenci6é que la causa mas frecuente de ingreso en los centros de trauma son
accidentes de transito, como se plantea en un estudio realizado en Madrid en el afio 2018,
donde se demuestra que los jovenes y adultos jovenes presentaron lesiones cerebrales
traumaticas a consecuencia de accidentes de transito, no asi los adultos mayores quienes se

asociaron mas con caidas, (Ortega Zufiria, 2018).

Al analizar la escala o indice de Severidad de la Lesion (ISS), en el presente estudio que
incluyo a 89 pacientes politraumatizados se determin6 que la mayor parte de pacientes tenian
un ISS inferior a 25 es decir entre leve y moderado, sin peligro de muerte inminente, lo que
se correlaciona con el estudio realizado en Cuba por la Dra. Liudmila Jones Rustan y
colaboradores, en donde se analizaron 113 ingresos de pacientes politraumatizados al
Hospital Pediatrico Docente “Pedro A Pérez”, en el afio 2013, este estudio demostrd que
segun la Indice de Severidad de la Lesion (ISS), el mayor porcentaje de ingresos corresponde
a puntuacion entre 9 y 15 puntos, es decir dafio moderado y se observd que todos los
pacientes fallecidos tenian una puntuacion mayor de 25 puntos. (Rustan, 2013). De manera

similar con el estudio antes mencionado en el transcurso de la investigacion se pudo



28

evidenciar que los pacientes que tuvieron una puntuacion de 40 puntos o més en el indice de

Severidad de la lesion, fallecieron; demostrando asi la calidad de la escala.

En el estudio realizado por los autores Qiangyu Deng, Bihan Tang y Lulu Zhang
demostr6é que el “Nuevo Puntaje de Gravedad de la Lesion (NISS) es similar al ISS para
predecir la mortalidad” (Deng, 2016). Todos estos indices indican que la precision general
tanto del NISS como de la ISS para predecir la mortalidad fue tan alta como se esperaba, y
ambos tenian una sensibilidad media y una especificidad alta. En los cinco estudios que
evaluaron tanto el ISS como el NISS, cuatro estudios concluyeron que la precision del ISS
y el NISS para predecir la mortalidad fue similar. Por lo tanto, concluimos que la ISS y el
NISS tenian una precision similar para predecir la mortalidad, en nuestra investigacion no
se compara la ISS con otra escala de gravedad del trauma, pero se considera muy importante
tener en cuenta este estudio pues con el pasar de los afios se desarrollan nuevas escalas que

podrian considerarse superiores y poner en contradiccion la calidad de la ISS.

Los resultados obtenidos evidencian una vez mas que el politrauma es un problema de
salud publica, una entidad muy frecuente y que para su categorizacion se han creado varias
escalas de severidad que no son empleadas en las instituciones de salud a pesar de que varios

estudios avalan su alta calidad como la presente investigacion.
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8. Conclusiones
El Iindice de Severidad de la Lesion (ISS) constituye una herramienta clinica de gran
utilidad, pues ha demostrado tener una alta calidad prondstica en los pacientes del
presente estudio.
Los 89 pacientes politraumatizados valorados en este estudio con el indice de
Severidad de la Lesion en su mayoria pertenecieron a los grupos etarios de entre 20
y 49 afios de edad.
Los pacientes politraumatizados valorados en este estudio con el indice de Severidad
de la Lesion mayoritariamente correspondieron al sexo masculino representando
alrededor de dos tercios de los casos estudiados.
El politrauma que predomina en los pacientes en estudio fue el correspondiente al
CIE-10 T009 (Traumatismos superficiales maltiples, no especificados).
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9. Recomendaciones
En base al presente estudio podemos recomendar lo siguiente:
Mantener capacitaciones constantes al personal médico encargado de atencion
prehospitalaria sobre las escalas de severidad de trauma como el indice de Severidad
de la Lesion (ISS) para reconocer oportunamente a pacientes politraumatizados
criticos y actuar de forma inmediata con los protocolos adecuados.
Recomendamos al personal médico del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros
en Loja incorporar el registro de las escalas de severidad del trauma en el formulario
SNS-MSP/HUC-form008, ya que no se coloca regularmente el empleo rutinario de
las escalas de valoracion de trauma como el indice de severidad de la Lesion (ISS)
en pacientes con politraumatismos que ingresan a la sala de Emergencia.
Los futuros profesionales de la salud deberian realizar futuras investigaciones en
centros hospitalarios de alto nivel de la region y del pais, aumentando el tamafio de
la muestra estadistica, para promover y extender el uso de escalas anatémicas y

fisioldgicas en base a la evidencia clinica.
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11. Anexos

Anexo 1. Formulario de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
Facultad de Salud Humana
Carrera de Medicina Humana
Formulario de recoleccion de datos

TEMA: Calidad pronéstica de la Injury Severity Score en pacientes politraumatizados del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en Loja

DATOS DEL PACIENTE:

Nro. HC:
C.l:
Fecha de egreso:

Edad:
Sexo:
CIE-10:

VALORES DEL INDICE DE SEVERIDAD DE LA LESION ISS SEGUN LA REGION CORPORAL AFECTADA

33
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Lesion

Sistema nervioso

Trauma cerrado sin fracturas ni pérdida de consciencia

Fractura craneal, una fractura facial, pérdida de consciencia (GCS 15)

Lesion cerebral, fractura craneal deprimida, facial multiple, pérdida de conciencia (GCS < 15)
Pérdida de conciencia, GCS < 6, fractura cervical con paraplejia

Coma mas de 24 horas, GCS 3, fractura cervical con tetraplejia

Coma (GCS 3) con pupilas dilatadas y fijas

Respiratorio

Dolor torécico: hallazgos minimos

Contusioén pared toracica con fractura simple costal o esternal

Fractura 12 costilla o costal multiple, hemotdrax, neumotérax

Herida costal abierto, neumotorax a tension, volet o contusién pulmonar unilateral
Insuficiencia respiratoria, volet o contusién pulmonar bilateral, laceracién diafragmatica

Cardiovascular

Pérdida de sangre menor del 10%

Pérdida de sangre 10-20%; contusién miocardica

Pérdida de sangre 20-30%; taponamiento con TAS normal
Pérdida de sangre 40-50%; taponamiento con TAS < 80 mmHg
Pérdida de sangre 40-50% con coma o agitacion

Pérdida de sangre > 50% con coma o parada cardiorrespiratoria

Abdominal

Sensibilidad moderada en pared abdominal o flancos con signos peritoneales
Fractura costal 7-12, dolor abdominal moderado

Una lesién: menor hepética, intestino delgado, bazo, rifién, pancreas o uréter
Dos lesiones mayores: rotura hepatica, vejiga, pancreas, duodeno o colon

Dos lesiones graves: lesion por aplastamiento del higado, lesién vascular mayor
Esquelético-pelvis

Esguince o fractura menor, no afectacion de huesos largos

Fractura simple: himero, clavicula, radio, clbito, tibia o peroné

Fracturas multiples: simple de fémur, pélvica estable, luxacién mayor

Dos fracturas mayores: compleja de fémur, aplastamiento o amputacion, pélvica inestable
Dos fracturas graves: fracturas mayores maltiples

Piel

Quemadura < 5%, abrasiones, contusiones, laceraciones

Quemadura 5-15%, contusiones extensas, avulsiones

Quemadura 15-30%, avulsiones graves

Quemadura 30-45%

Quemadura 45-60%

Quemadura > 60%

1. Resultado de la ISS al momento de ingreso del paciente a la casa de salud:

1-151leve
16 — 24 Severo

25 — 39 Peligro de muerte
>40 Supervivencia incierta

2. Resultado de la 1SS al momento del egreso del paciente de la casa de salud:

1-151leve
16 — 24 Severo

25 — 39 Peligro de muerte
>40 Supervivencia incierta

3. Como se considera la calidad pronéstica de la ISS en el presente caso

100 - 80% Alta
70 - 50% Media
<40 Baja

FIRMA DEL DOCENTE
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Anexo 6. Base de datos
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1. Tema
Calidad prondstica de la Injury Severity Score en pacientes politraumatizados del

Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en Loja.

2. Probleméatica

El trauma contribuye de manera significativa a la carga mundial de entidades patologias
y enfermedades, siendo causa importante de mortalidad directa representando una enorme
demanda de atencion médica y de rehabilitacion por discapacidades, en la mayoria de las
veces permanentes que generalmente afecta a la poblacion més vulnerable o que trabajan en

condiciones peligrosas (OMS, 2014).

En los paises subdesarrollados, el trauma puede alcanzar cifras de mas de cinco millones
de muertes al afio, estimandose que para el afio 2020 esta cifra aumente un 15% (OMS,
2014). El trauma es la principal causa de muerte en menores de 45 afios de edad y su etiologia
varia en dos grupos segun la edad, difiriendo en el mecanismo de lesion. En primera
instancia, aproximadamente a los 20 afios de edad, los accidentes de transito y las heridas
por proyectil de armas de fuego son la primera causa de trauma, mientras que entorno a los
80 afos de edad, los fallecimientos se deben a los atropellos y caidas. Se debe tomar en
cuenta que el 50 a 70% de las muertes por trauma ocurren antes de llegar al hospital (Peces
Garcia, E, 2011).

Segun el Registro de Trauma grave de la provincia de Toledo (Espafia) que incluyo a
1090 pacientes politraumatizados en el periodo 2001-2007, las causas reportadas de trauma
fueron en primer lugar los accidentes en automaviles con 43%, precipitacion o caida con un
20,8%, accidentes de moto con 13%, atropello de peatdn en un 6%, accidente de bicicleta en
un 2.2%, herida por arma blanca con 0.9%, herida por arma de fuego con 0.5% (Martinez,
2014). En Espania, durante el periodo 2006 al 2014, en el Hospital de Sabadell se registraron
1200 pacientes politraumatizados, con un aproximado de 75%, siendo hombres con una
mediana de edad de 45 afios. La mortalidad en estos pacientes fue del 9%, siendo las causas
neuroldgicas la primera etiologia (45,3%) seguido del choque hipovolemico (29,1%)
(Serracant Barrera, 2015).

En Ecuador, los datos de defuncidn por politraumatismos hasta el afio 2013 reportan que

los accidentes de transporte terrestres constituyen la principal causa de muerte en hombres
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con un total de 2469 con el 7.07% con una tasa de 31.59, mientras que en mujeres los
accidentes de transporte terrestre constituyen un total de 603 que representa el 2.14% con
una tasa mas baja de 7.58. Por otro lado, la violencia civil engloba un 3.19% con una tasa de
14.23, caidas accidentales con un 0.92% y una tasa de 4.12, otros accidentes que obstruyen
la respiracion 0.78% una tasa de 3.49 (INEC, 2013).

No existe datos especificos en Ecuador sobre la prevalencia de politraumatismo, sin
embargo, se conoce es que un gran nimero de pacientes politraumatizados fallecen como
resultados de hechos violentos. En el afio 2016 el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) registré en primer lugar de defuncion por muerte violenta a: otros accidentes de
transporte y otras causas externas de traumatismo accidentales, con 3.443 hechos, 2.376
hombres y 1.067 mujeres, en segundo lugar, se ubica los accidentes de transporte con 2.894
hechos, 2.332 hombres y 562 mujeres y en tercer lugar los suicidios con 1.219 hechos entre
953 hombres y 266 mujeres (CENSOS, 2016).

El paciente politraumatizado es un problema importante en el mundo pues provoca
consecuencias para las victimas ya que presenta una alta tasa de mortalidad y secuelas

importantes para los supervivientes como para sus familiares y la sociedad en general.

Por todo ello, han sido multiples los esfuerzos para tratar de definir su pronostico desde
el momento en que se produce y con el transcurso del tiempo se han creado varias escalas,
para describir la gravedad de las lesiones, las alteraciones fisioldgicas que se producen, y el

pronostico que estas presentan.

Es por ello, preocupados por este problema de investigacion es que nos permitimos
plantear la siguiente pregunta: ¢;Cual es la calidad pronostica de la Injury Severity Score
(ISS) en los pacientes politraumatizados del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en

la ciudad de Loja?

3. Justificacion

La categorizacion de los pacientes ingresados por politraumatismos es indispensable y
basica debido a la alta frecuencia de injurias y discapacidades subsecuentes, asi como
problemas de indole social y legal, la presente investigacion pretende ser un eje el cual puede
replicarse en otras ciudades o incluso en otros paises para demostrar la necesidad de la

valoracion inicial de los pacientes politraumatizados y con sus resultados asegurar el
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correcto traslado del paciente al sitio adecuado sin el gasto de recursos innecesarios y
mejorando la sobrevida del paciente, ademas de generar campafias de prevencion basadas en
estadisticas reales, y la capacitacion médica continua para la formacion de profesionales de

la salud orientados a la prevencion, tratamiento y vigilancia de este tipo de entidades.

Se espera ademas que con datos generados en el presente estudio la poblacion conozca la
realidad de la localidad en la que habita, ya que solo de esa manera se podran realizar
cambios en la problematica actual ademas servir de referencia para los estudiantes que se
relacionan con las areas de salud, quienes podran prepararse en el campo de trauma al saber
que es una patologia frecuente y un problema de salud publica actualmente en el Ecuador
ademas de una poder realizar una correcta valoracion de los indices de severidad en trauma

aplicados en esta investigacion.

Es por esto que se considera importante establecer la utilizacion de la escala de pronostico
en trauma Injury Severity Score como instrumento de evaluacion del riesgo vital potencial,

de la calidad de los cuidados y de los comportamientos médicos.

La presente investigacion pertenece a las tres primeras lineas de investigacion: Salud
enfermedad materno infantil, Salud enfermedad del nifio/a y adolescente y Salud enfermedad
del adulto y adulto mayor, puesto que se dirige a valorar la calidad prondstica de los
pacientes politraumatizados de los tres tipos de edad abordados en estas lineas de

investigacion.

4. Objetivos
4.1 Objetivo general
e Determinar la calidad pronostica de la Injury Severity Score en los pacientes
politraumatizados del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en
el periodo 2014-2018.

4.2 Objetivos Especificos

e Establecer el grupo de edad que predomina en los pacientes politraumatizados atendidos
en el Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-
2018.

o Establecer el sexo que predomina en los pacientes politraumatizados atendidos en el

Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018.
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e Determinar el tipo de politraumatismo segun el CIE-10, que predomina en los pacientes
politraumatizados atendidos en el Hospital Manuel Ygnacio Monteros en la ciudad de Loja
en el periodo 2014-2018.

5. Marco Tedrico

5.1 Politraumatismo

5.1.1 Definicion de politraumatismo. Se denomina politraumatismo o trauma
multisistémico a las lesiones producidas por un mismo evento que pueden provocar
compromiso de diferentes 6rganos y sistemas, en donde al menos uno de ellos compromete
la vida del paciente (WOIfl, 2008). El paciente politraumatizado o también llamado
Traumatizado grave es el cual presenta una o0 mas lesiones de causa traumatica causando
alteracion de dos 0 méas 6rganos con riesgo vital (V. Gomez Martinez, 2012).

5.1.2 Epidemiologia. El Politraumatismo en la actualidad sigue siendo una importante
causa de muerte a nivel mundial, con una elevada incidencia en las grandes ciudades debido
al avance tecnoldgico y a su industrializacion (Serracant Barrera, 2015). El politraumatismo
es la primera causa de muerte en la poblacion joven y la tercera causa de muerte en la
poblacion general. La primera causa de trauma sigue siendo el politraumatizado,
principalmente en las primeras cuatro déecadas de la vida, ocasionando elevados porcentajes
de incapacidades permanentes, con la significativa repercusion laboral y econémica que esta
representa para la sociedad y para el estado (Martin JG, 2017). La morbilidad esta
directamente relacionada al nivel de gravedad y de las lesiones iniciales del paciente

politraumatizado (Fernandez, G, 2004).

No existe datos especificos en Ecuador sobre la prevalencia de politraumatismo, sin
embargo, se conoce es que un gran nimero de pacientes politraumatizados fallecen como
resultados de hechos violentos. En el afio 2016 el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) registro en primer lugar de defuncion por muerte violenta a: otros accidentes de
transporte y otras causas externas de traumatismo accidentales, con 3.443 hechos, 2.376
hombres y 1.067 mujeres, en segundo lugar, se ubica los accidentes de transporte con 2.894
hechos, 2.332 hombres y 562 mujeres y en tercer lugar los suicidios con 1.219 hechos entre
953 hombres y 266 mujeres (CENSOS, 2016).

Las defunciones en mayor frecuencia ocurren en edades comprendidas entre los 20 a 34
afios de edad, por causas de accidentes de transporte terrestre. La primera causa de

mortalidad masculina en el afio 2016 fueron las enfermedades isquémicas del corazén con
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un 10,15% del total, seguida por los accidentes de transporte terrestre con un 6,32% y
ocurren con mayor frecuencia en edades comprendidas entre los 20 a 34 afios, a diferencia
del sexo femenino en donde los fallecimientos ocurren con mayor frecuencia en edades
comprendidas entre los 65 afios y mas por causas externas de traumatismos accidentales
(CENSOS, 2016).

5.1.3 Fisiopatologia del paciente politraumatizado. Toda tension fisiolégica o estrés
traumatico producido sobre una persona provoca una respuesta al trauma cuyo principal
objetivo es defender al organismo y asegurar la supervivencia (Martinez, 2014). El punto
central de la respuesta al trauma se denota dentro del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) (Fernandez, G, 2004).

La fisiopatologia del trauma estd basada en la respuesta inflamatoria sistémica que es
provocada por dicho trauma, junto con una respuesta anti-inflamatoria que se produce
paralelamente a esta para contrarrestar su efecto. Estas respuestas pueden ser excesivas por
lo que pueden ser contraproducentes para la supervivencia. Tras producirse el primer golpe
del traumatismo se ocasiona una respuesta inicial tisular, que causa dafio endotelial,
activacion del complemento y la cascada de coagulacion que provocan la liberacién al
espacio extracelular de sustancias llamadas en conjunto patrones moleculares asociados al

dafio (DAMP, danger associated molecular pattern).

Como respuesta del sistema inmunolégico se producen interleugquinas proinflamatorias
frente al dafio tisular, que junto con los mediadores y muerte celular (DAMP, apoptosis,
citoguinas, necrosis), originan una disfuncion de la mayoria de 6rganos y sistemas (pulmén,
SNC, musculo-esquelético, homeostasis), formando el Sindrome de Respuesta Sistémica
Inflamatoria (SRIS) (Peces Garcia, E, 2011) (Serracant Barrera, 2015).

La interleuquina mas especifica durante el politraumatismo es la IL-6 que permanece
elevada mas de 5 dias en el organismo, la cual es la encargada de activar a los leucocitos. Al
mismo tiempo, también son activadas y secretadas las citoquinas antiinflamatorias (IL-1Ra,
IL4, IL 10, IL 11 y 13). Cuando la secrecion de las IL proinflamatorias es superior a la
secrecion de las antiinflamatorias, da lugar a la formacion del SRIS, sin embargo, si son
mayor las antiinflamatorias a las proinflamatorias se presenta un cuadro inmunosupresor que
favorece el desarrollo de infeccion y sepsis. Si ambos tipos de interleuquinas estan

equilibradas no se produce ninguna reaccion (Peces Garcia, E, 2011).
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Es de gran importancia conocer la respuesta del organismo ante una agresion sistémica,
considerar las reacciones desencadenantes desde el abordaje inicial de un paciente
politraumatizado ya que si se pueden cambiar las respuestas iniciales se puede mejorar

inclusive el pronostico de vida del paciente (Ramirez, 2008).

5.1.3.1 Fases de respuesta. La respuesta al estrés generado en pacientes con trauma se puede
dividir de manera general en 2 fases de respuesta, aguda y cronica. En la fase de respuesta
aguda ocurre una respuesta inmediata al trauma, la cual se considera apropiada y adaptada,
por medio de la intervencion del sistema neuroendocrino. En la fase de respuesta crénica se
desarrolla una respuesta endocrina a situaciones criticas prolongadas, denominandose mal

adaptadas y generando un sindrome de desgaste sistémico (Gibson & Hartman, 2005).

En 1942, Sir David Patton Cuthbertson y otros dividen la respuesta metabdlica de los
pacientes lesionados en dos fases: una inicial de decadencia o hipodinamica (ebb phase) y
una segunda de flujo, de aumento o hiperdindmica (flow phase). (Rodriguez Navarro, 2012).
Las fases de respuesta en el trauma son: fase Ebb, fase Flow, y fase anabdlica. La fase Ebb,
o hipodindmica se caracteriza por una intensa actividad simpatica, condicionandose una
caida del gasto cardiaco, provocando hipoperfusion tisular, con disminucién a la vez del
transporte y consumo del oxigeno, asimismo, disminuye la tasa metabolica de manera aguda,
aumenta la glucosa sanguinea, el lactato sérico y la liberacion de acidos grasos, disminuye
la temperatura corporal, se produce una resistencia periférica a la insulina, con la liberacién
a la vez de catecolaminas y la consecuente vasoconstriccion por este fendémeno (Ramirez,
2008).

La fase Flow, o hiperdindmica tiene un tiempo de inicio promedio de 5 dias posterior a
la lesion, pudiendo mantenerse esta fase hasta por nueve meses, mostrando a su vez dos fases
especificas, aguda y de adaptacion. Se caracteriza por la utilizacion de sustratos mixtos de
hidratos de carbono, aminoacidos y acidos grasos. Se caracteriza ademas por mostrar un
estado catabolico acentuado, con aumento del gasto energético de 1.5 a 2 veces del basal,
condicionandose a la vez un mayor consumo de oxigeno y produccion de CO2. Una vez
pasada la fase anterior, se ha descrito la fase anabdlica o de reparacion, en la que se produce

la restauracion tisular (Judge & Bernard, 2005).
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5.1.4 Periodos de la mortalidad traumatica de acuerdo al tiempo transcurrido del
trauma. En relacion a la mortalidad del paciente politraumatizado podemos

distinguir tres periodos o etapas:

5.1.4.1 Primer periodo. Es la muerte instantanea o “in situ” del sujeto, es decir es la
muerte inmediata 0 en pocos minutos después del accidente, representa 10% del total de
fallecimientos. Esta mortalidad es producida por lesiones graves de 6rganos vitales como
rotura de grandes vasos, rotura cardiaca, lesion cerebral irreversible, hemorragias masivas
(Martinez, 2014).

5.1.4.2 Segundo periodo. Es la muerte precoz, representa el 50% de los fallecimientos, la
cual se produce en las primeras 3 horas y el 75% en las primeras 24 horas por causas
potencialmente evitables y tratables por personal debidamente capacitado, como por
ejemplo obstruccidn de la via aérea, hipovolemia, hemorragias intracraneales, entre otros.
Este periodo es el conocido como la “HORA DE ORO”.

El concepto de la "hora de oro™ fue propuesto en 1975 por Adams Cowley el cual afirma
que "la primera hora después de la lesion determinara en gran medida las posibilidades de

supervivencia" (Rogers, Rittenhouse, & Gross, 2015).

5.1.4.3 Tercer periodo. Representa el 10% de mortalidad, esta es una muerte tardia, se
produce en dias o semanas después del accidente y generalmente aparecen por
complicaciones evolutivas de las lesiones iniciales como son la sepsis o fallo multiorganico
(Martinez, 2014) (Vegas Rodriguez & Caballero, 2016).

5.2 Escalas de gravedad del trauma

Para el manejo de los pacientes politraumatizados es importante formular mecanismos
que permitan la evaluacion, el manejo y el tratamiento 6ptimos de estos pacientes, con lo
gue mejora su prondstico y la calidad de vida. Por lo que a nivel mundial se han establecido
escalas de severidad de los pacientes con trauma para poder determinar alteraciones
fisioldgicas y anatomicas, asi también evaluar el pronéstico de los pacientes (Siguenza,
2015).

Los puntajes de trauma que se utilizan en diferentes escalas nos proporcionan datos

predictivos de morbilidad y mortalidad y nos permiten dar un enfoque mas racionalizado y
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efectivo para la atencion del paciente victima de trauma (Alvarez, y otros, 2016). Estas
escalas pretenden reducir condiciones clinicas complejas en valores numéricos mediante la

valoracion objetiva de diferentes aspectos clinicos (Belzunegui Otano, 2015).

La mortalidad se convierte en el indicador que permite evaluar la exactitud de los puntajes

de trauma (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017). Para ello se tienen en cuenta 2 caracteristicas:

Discriminacion: la capacidad del puntaje de diferenciar los sobrevivientes de los no
sobrevivientes, que usualmente se determina a partir del area bajo la curva de las

caracteristicas operativas del receptor (AUC-ROC, por sus siglas en inglés).

Calibracion: la capacidad del puntaje para predecir la mortalidad y la concordancia de
esta prediccién con la observacion real. Usualmente se mide con la prueba de bondad de

ajuste de Hosmer-Lemeshow (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).

5.2.1 Funciones de las escalas de gravedad del trauma. Las escalas usadas para la
evaluacion del trauma grave deben ser precisas, fiables y reproducibles. Si una escala cumple

con estos requisitos puede desempefiar las siguientes funciones:

e Utilidad en triage pre e intrahospitalario: sirven para determinar el nivel de atencion
al que debe ser remitido el paciente de acuerdo a la gravedad de su lesién y a los

recursos disponibles en los diferentes niveles de atencion.

e Valoracion de la evolucion del PTG, determinando los momentos criticos en su

atencion y tratamiento.

e Prediccion de la morbilidad: algunos indices pueden determinar con certeza la

posibilidad de aparicion de complicaciones.

e Recogida de datos en un registro de PTG, que son la base para la realizacion de

estudios de investigacion.

e Evaluacion de la calidad de los servicios, teniendo en cuenta factores como la calidad

de la atencién médica, la estancia hospitalaria y los costes de la atencion.

e Evaluacion de los resultados. Muchas escalas son capaces de determinar la

probabilidad de muerte o de supervivencia (Ali Ali, 2017).
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En resumen, las escalas de gravedad del trauma grave ayudan en la toma de decisiones
relacionadas con los ciudados de los pacientes, tanto a nivel prehospitalario como

hospitalario.

5.2.2  Escala de coma de Glasgow (GCS). La GCS fue disefiada por los neurocirujanos
ingleses Graham Teasdale y Bryan Jennett (Rush, 1997), se public por primera vez en el
afio de 1974 en la revista The Lancet con el titulo Assessment of coma and impaired
consciousness. Para su resultado se toma en cuenta los datos de tres parametros la respuesta
motora, la respuesta verbal y la respuesta ocular (Mufiana-Rodriguez & Ramirez, 2014). Esta
escala se interpreta de acuerdo a la puntuacion alcanzada de acuerdo a las mejores respuestas
del paciente (Tabla 1).
Tabla 1

Parametros a evaluar en la escala de coma de Glasgow

PARAMETROS PUNTUACION

Respuesta Ocular
Espontanea

A estimulos verbales

Al dolor

Ausencia de respuesta

R N W s

Respuesta Verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles

N W s~ O

Ausencia de respuesta

Respuesta Motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexién anormal

Extension anormal

P N W b 01O

Ausencia de respuesta

Fuente (Mufiana-Rodriguez & Ramirez, 2014)
Elaborado por: Jhuliana Apolo

Este fue el primer puntaje que se propuso para cuantificar la gravedad de un trauma

craneoencefalico y permite medir el nivel de conciencia de los pacientes. (Graham & Bryan,
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1994). Es importante tener saber y tener en cuenta que los puntajes de la escala de coma de
Glasgow sufren cambios frente a la interferencia del uso de alcohol, drogas o sedacion y
también, de las condiciones de hipoxia e hipotension aguda. Bajo el efecto de esas
condiciones, la GCS no refleja la gravedad de la lesion encefalica. Por lo tanto, la escala se
limita a evaluar el deterioro global del nivel de conciencia, no permitiendo identificar su
causa y la lesion después de un traumatismo craneoencefélico, que tiene comportamiento
dindmico y sus consecuencias fisiolégicas no ocurren instantaneamente, después del

impacto, pero si después de varias horas (Settervall, Sousa, & Silva, 2011).

523 Trauma Score Revisado (RTS) / Trauma Score. EI Trauma Score es un puntaje
de gravedad que evalla la funcién del sistema circulatorio a través de la presion arterial
sistélica (PAS) y el llenado capilar; del sistema respiratorio a través de la frecuencia
respiratoria (FR) y la expansion respiratoria; y del sistema nervioso central con la escala de
coma de Glasgow. Sin embargo, el llenado capilar y la expansion respiratoria son parametros
dificiles de evaluar y se observo que con estos el Trauma Score subestimaba la gravedad del
trauma craneoencefalico. Por lo anterior, en una revision se decidio excluir estos parametros
mejorando la exactitud del puntaje y desarrollando 2 versiones nuevas: una para el triage y
otra para la evaluacién del desenlace y el control de la gravedad de la lesion (Revised Trauma
Score [RTS]) (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).

El RTS para se calcula a partir de la suma de la PAS, la FR y el puntaje de la GCS, y
puede variar de 0 a 12. EI RTS es la suma de los mismos valores anteriores, pero modificados
por unas constantes derivadas de un modelo de regresion logistica para mortalidad. El
resultado varia entre 0 y 7,84, que se obtiene con la formula: (Mufana-Rodriguez &
Ramirez, 2014). Puntaje RTS = 0,9368 ECG + 0,7326 PAS + 0,2908 FR.
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Tabla 2

Puntuaciones del RTS
PUNTUACION TAS FR ECG
4 Menor de 89 mmHg 10 a 19 por minuto 13-15
3 76 a 89 mmHg Mayor de 29 por minuto 9-12
2 50 a 75 mmHg 6 a 9 por minuto 6-8
1 1 a49 mmHg 1 a5 por minuto 4-5
0 0 0 3

Fuente (Champion & Cols, 2002)
Elaborado por: Jhuliana Apolo

524 Abbreviated Injury Scale (AIS). Fue creada por la U. S. Association
for the Advancement of Automotive Medicine y es la base de otros puntajes como
el Injury Severity Score (ISS). Es un sistema de puntuacion que esta basado en la
region anatomica afectada, fue introducido en 1971 y ha tenido desde entonces 7
actualizaciones, la ultima en el afio 2008 (Baker, O'Neill, Haddon, & Long, 1974).

Se calcula asignando un namero del 1 al 6 a cada lesion:

7. Lesion menor

8. Lesion moderada

9. Lesidn severa, sin compromiso vital

10. Lesion severa con compromiso vital, supervivencia probable
11. Lesion critica, supervivencia incierta

12. Lesion incompatible con la vida (Ali Ali, 2017).

525 Injury Severity Score (ISS). Permite clasificar pacientes con
multiples lesiones. Este puntaje va hasta 6 en cada lesion y describe 6 regiones
corporales: (Baker, O'Neill, Haddon, & Long, 1974)

7. Piel.

8. Extremidades, incluyendo la pelvis.

9. Abdomen, incluye todos los 6rganos internos, ademas de la columna lumbar.
10. Térax, lesiones en 6rganos internos, diafragma, reja costal y columna toracica.
11. Aparato cardiovascular haciendo referencia a la pérdida hematica.

12. Sistema nervioso, se incluyen lesiones cerebrales o de la columna cervical

(Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).
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Para realizar el célculo de ISS se toma en cuenta los valores de las regiones con puntajes
AIS més altos, uno solo por cada regidn corporal, para elevarlos al cuadrado y sumar los
valores correspondientes a las 3 regiones anatomicas diferentes mas afectadas. La suma da
como resultado el puntaje ISS que va desde 1 a 75; este ultimo solo se conseguiria con un
AIS de 5 en 3 regiones corporales diferentes. Si una lesion se clasifica como 6 en el AlS se
asigna automaéticamente 75 en la puntuacion ISS sin tener en cuenta otras areas (Baker,
O'Neill, Haddon, & Long, 1974).



Tabla 3

Parametros a evaluar en la Injury severity score (1SS)
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Puntuacion

o Ol

AW N P

g b~ WDN B o Ul B~ WDN P (651

A WN P

ol

o Ol WN

Lesion

Sistema nervioso

Trauma cerrado sin fracturas ni pérdida de consciencia

Fractura craneal, una fractura facial, pérdida de consciencia (GCS 15)
Lesidn cerebral, fractura craneal deprimida, facial multiple, pérdida de conciencia
(GCS < 15)

Pérdida de conciencia, GCS < 6, fractura cervical con paraplejia

Coma maés de 24 horas, GCS 3, fractura cervical con tetraplejia

Coma (GCS 3) con pupilas dilatadas y fijas

Respiratorio

Dolor torécico: hallazgos minimos

Contusidn pared toracica con fractura simple costal o esternal

Fractura 12 costilla o costal maltiple, hemotdrax, neumotdrax

Herida costal abierta, neumotorax a tension, volet o contusion pulmonar unilateral
Insuficiencia respiratoria, volet o contusion pulmonar bilateral, laceracion
diafragmatica

Cardiovascular

Pérdida de sangre menor del 10%

Pérdida de sangre 10-20%; contusién miocardica

Pérdida de sangre 20-30%; taponamiento con TAS normal

Pérdida de sangre 40-50%; taponamiento con TAS < 80 mmHg

Pérdida de sangre 40-50% con coma o agitacion

Pérdida de sangre > 50% con coma o parada cardiorrespiratoria

Abdominal

Sensibilidad moderada en pared abdominal o flancos con signos peritoneales
Fractura costal 7-12, dolor abdominal moderado

Una lesién: menor hepaética, intestino delgado, bazo, rifién, pancreas o uréter
Dos lesiones mayores: rotura hepatica, vejiga, pancreas, duodeno o colon
Dos lesiones graves: lesion por aplastamiento del higado, lesion vascular mayor
Esquelético-pelvis

Esguince o fractura menor, no afectacion de huesos largos

Fractura simple: humero, clavicula, radio, cubito, tibia o peroné

Fracturas multiples: simple de fémur, pélvica estable, luxacién mayor

Dos fracturas mayores: compleja de fémur, aplastamiento o amputacion, pélvica
inestable

Dos fracturas graves: fracturas mayores multiples

Piel

Quemadura < 5%, abrasiones, contusiones, laceraciones

Quemadura 5-15%, contusiones extensas, avulsiones

Quemadura 15-30%, avulsiones graves

Quemadura 30-45%

Quemadura 45-60%

Quemadura > 60%

Fuente: (CONCHA TORRE, 2008)
Elaborada por: Jhuliana Apolo



Tabla 4

Valores de la ISS segun la region corporal afectada
LESION SEVERIDAD VALOR
Cabeza / Cuello Leve 1
Moderada 2
3
Severa sin amenaza para la vida 4
Severa con amenaza para la vida 5

Critica sobrevida incierta

Cara

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Térax

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Abdomen y/o érganos pélvicos

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Extremidades y/o pelvis dsea

Leve

Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

Piel

Leve
Moderada

Severa sin amenaza para la vida
Severa con amenaza para la vida
Critica sobrevida incierta

O b~ WOWONRFRPROPMMODNMNRERPOPMONMNRPRPODRODNDPEPOODWODNPRE

Fuente: (Baker, O'Neill, Haddon, & Long, 1974)

Elaborada por: Jhuliana Apolo
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La limitacion mas importante de ISS es su aplicacidn en traumas penetrantes, dado que

solo tiene en cuenta las 3 regiones corporales diferentes con las puntuaciones mas altas y

solo mide una lesion por regidn corporal. Esto implica que lesiones graves con altos puntajes

quedan ocultas por estar en una misma area corporal y no tener en cuenta el compromiso de

otros 6rganos (Restrepo-Alvarez, y otros, 2017).

El ISS es el método mas ampliamente utilizado; se desarroll6 originalmente en una base

de datos de pacientes victimas de accidentes de trafico de vehiculos de motor. Se define
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como la suma de los cuadrados del grado més alto de la escala abreviada de lesiones (AIS)
en cada una de las tres regiones corporales mas gravemente lesionadas (Agundez Meza José
Juan, 2000); EI ISS se caracteriza por no ser invasivo y de analisis rapido, razén por la que
se ha decidido utilizarlo en esta investigacion, ademas, lo podemos comparar con otros
sistemas de trauma y usarlo como una medida en la calidad de la atencion que se brinda al

paciente traumatizado.

5.2.6 New Injury Severity Score (NISS). EI NISS fue descrito en 1997
reconociendo las limitaciones del ISS para valorar las lesiones multiples en la
misma region (Osler, Baker, & Long, 1997). La lesion ortopédica multiple es muy
habitual en el paciente politraumatizado, con lo cual la limitacion para reconocer
las lesiones salvo la méas grave de una regién era un problema frecuente. Se calcula
igual que el ISS, con la suma de los cuadrados de las 3 lesiones mas graves, pero

en este caso sin discriminar por region corporal (Stevenson & Segui-Gomez, 2001).

No se han encontrado diferencias entre el rendimiento del 1SS y del NISS en pacientes
con trauma penetrante y el NISS podria sobrestimar la gravedad al considerar como mas
grave una lesién en la misma region corporal que una lesion no tan grave en otra region
(Smith, Goldberg, Gaughan, & Seamon, 2015).

5.2.7 Trauma Injury Severity Score (TRISS). La puntuacion del trauma
y la gravedad de la lesion (TRISS), introducida en 1981 es un indice combinado
basado en la puntuacion del trauma (RTS) revisada, la puntuacion de la gravedad
de la lesién y la edad del paciente (Jaspal Singh, Ramneesh, & Ashish, 2011). Una
de las desventajas de TRISS es que evalla la edad del paciente solo en dos grupos
pacientes, primer grupo pacientes con menos de 55 afios y segundo grupo pacientes

con igual o mayor edad a 55 afios (Alvarez, y otros, 2016).

Es un modelo estadistico de regresion logistica para calcular la probabilidad de
supervivencia basado en el mecanismo lesional (contuso o penetrante), anatomia de la lesion
(ISS), parametros fisioldgica (RTS) y edad del paciente como variable dicotomica. (Ali Ali,
2017)

La formula matemaética es: Ps/ 1/(1+e-b)
Donde e es el logaritmo neperiano y
b= b0 + bl (RTS) + b2 (ISS) + b3 (indice de edad)
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Tabla 5
Los coeficientes derivados para el calculo del modelo TRISS
b0 b1 b2 b3
Contuso -0,4499 0,8085 -0,0835 -1,743
Penetrante -2,5355 0,9934 -0,0651 -1,136

El indice de edad si < 54 afios = 0, si > 54 afos = 1.

Fuente: (Ali Ali, 2017)
Elaborada por: Jhuliana Apolo

Marco Contextual
5.3 Hospital General Manuel Ygnacio Monteros

5.3.1 Historia. EI Hospital General Manuel Ygnacio Monteros, tiene sus
inicios desde el primero de noviembre de 1989, como Hospital General de
Complejidad tipo B, dependiente de la Regional 7 del IEES. Se encuentre ubicado
en la ciudad de Loja, capital de la provincia del mismo nombre, entre las calles
Machala y Santo Domingo de los Colorados, ocupando un éarea de
aproximadamente siete mil metros cuadrados.

Es una unidad médica de nivel Il de complejidad, que presta servicios de salud a los
afiliados, jubilados y derechohabientes de la provincia de Loja, asi como a la colectividad
en general. Siendo su area de influencia la region sur del pais, que incluye las provincias de
Loja, Zamora y la parte alta de EI Oro. EI Hospital es una Unidad de referencia de los 18
Dispensarios Anexos, de las Unidades de Atencion Ambulatoria de Cariamanga, Macarj,
Celica y Zamora; asi como: de los 56 dispensarios del Seguro Social Campesino de las
provincias de Loja y Zamora Chinchipe.

El Hospital General Manuel Ygnacio Monteros, esta constituido por un edificio de cinco
pisos, cuenta con 81 camas en las areas de especialidades clinicas, quirdrgicas, materno
infantil y terapia intensiva, dispone de una sala de Emergencia y Urgencias, Observacion,
una Unidad Quirargica con cuatro quiréfanos, una sala de partos y un departamento de

endoscopia.
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5.3.2 Servicios. El Hospital General Manuel Ygnacio Monteros ofrece atencion médica
integral correspondiente a patologia de mediana complejidad y frecuencia para pacientes
ambulatorios o que requieren hospitalizacion, proporcionada por médicos especialistas de:
cirugia general, gineco-obstetricia, medicina interna y pediatria, con el apoyo del servicio de
anestesiologia. Dispone de servicios de diagnostico y tratamiento a través de laboratorio
clinico, gabinete de radiologia y servicio de transfusion o banco de sangre. Presta servicios
que le permiten apoyar a unidades de menos complejidad y a la vez reciben apoyo de las de

complejidad mayor.

Dispone de las siguientes especialidades: medicina general, medicina interna,
cardiologia, nefrologia, gastroenterologia, endoscopia digestiva, neumologia, psiquiatria,
dermatologia, cirugia general, cirugia urologica, cirugia vascular, oftalmologia,
traumatologia y ortopedia, otorrinolaringologia, neurocirugia, medicina fisica y

rehabilitacion, pediatria, ginecologia y obstetricia y oncologia clinica.

5.3.3 Mision. Es unidad de referencia subregional o provincial que atiende a usuarios con
equipos de trabajo multidisciplinario, formado cientifica, ética y humanisticamente en

cirugia clinica, cuidado materno infantil, medicina critica y Auxiliares.

5.3.4 Vision. Presta servicios de salud integral a los usuarios, respetando su identidad,
educacion y cultura como personal capacitado comunicacion interactiva coparticipacion
entre usuarios internos y externos que contribuye al mejoramiento de las condiciones de
vida

6. Metodologia

Para la realizacion de presente Proyecto de Investigacion es conveniente destacar las

técnicas, métodos y procedimientos que se requeriran para su adecuado desarrollo.

6.1 Tipo de estudio

El presente estudio es de enfoque cuantitativo, tipo descriptivo retrospectivo. La
recoleccion de datos se realizara a partir de las historias clinicas de cada paciente receptado
en el servicio de Emergencias del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros con el
diagnostico de politraumatismo que cumplan tanto los criterios de inclusion y exclusion

expuestos a continuacion.
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6.2 Area de estudio

6.2.1 Lugar y tiempo. La presente investigacion se realizard en el Hospital General
Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja, direccién Ibarra entre Tarqui y Santo
Domingo de los Colorados, barrio Gran Colombia, parroquia el Valle. Se realizara durante
el periodo abril 2019-abril 2020 obteniendo datos de historias clinicas de pacientes con

politraumatismos en los afios 2014-2018.

6.3 Universo y Muestra

Pacientes politraumatizados en el servicio de emergencia del Hospital General Manuel
Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018.

En el presente estudio no se establecerd una muestra puesto que se trabajara con todos los
pacientes politraumatizados que fueron atendidos en el servicio de emergencias del Hospital

General Manuel Ygnacio Monteros en el periodo 2014-2018.

6.4 Unidad de analisis
Personas. Pacientes con diagndstico de politraumatismos. Fuente de informacion:

Historias Clinicas

6.5 Criterios de inclusion

Pacientes politraumatizados que fueron atendidos en el Hospital General Manuel
Ygnacio Monteros de la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018.

Pacientes politraumatizados cuyas historias clinicas estén debidamente completas para la

obtencion de los datos.

6.6 Criterios de exclusion

Pacientes no traumatizados que ingresen a al Hospital General Manuel Y gnacio Monteros
de la ciudad de Loja en el periodo 2014-2018.

Pacientes con politraumatismos que ingresen a al Hospital General Manuel Ygnacio

Monteros de la ciudad de Loja fuera del periodo establecido.

6.7 Técnicas e instrumentos
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La informacion sera recolectada en un Formulario de recoleccion de datos (Ver Anexo
1), en el cual consta: datos del paciente, nimero de historia clinica, nimero de cédula de
identidad, fecha de ingreso y egreso, asi como de los resultados de la escala ISS en estos dos

momentos.

6.8 Procedimiento

Una vez terminado el presente proyecto de titulacion basado en evidencia cientifica y con
la pertinente bibliografia citada sera enviado para la correspondiente revision por parte de la
Gestora Académica de la carrera de Medicina para la designacion de docente para que dé
pertinencia, posteriormente se solicitard que designe un director(a) de tesis para supervision
y correcta realizacion del mismo luego se enviara la correspondiente solicitud el director
médico del “Hospital General Manuel Ygnacio Monteros ™ y al para el permiso de acceso a
la casa de salud, esperando la favorable acogida de la misma; posteriormente cumpliendo
satisfactoriamente lo anterior, se procedera a la recoleccion de datos en el departamento de
estadistica del Hospital General “Manuel Y gnacio Monteros ” estableciendo un dia de cada
semana para esta actividad, una vez obtenidos los datos se elaborara una base de datos en
Microsoft Excel para su correspondiente tabulacién, luego se analizaran con el programa
estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 24, terminado este
proceso se realizard la presentacion de los resultados en tablas de frecuencia y porcentaje.
Para finalizar se elaborara el informe final y se solicitara el permiso correspondiente para la

sustentacion privada del trabajo, posteriormente la sustentacion pablica.

6.9 Variables y Operacionalizacion

Tipo de variables. Variable cualitativa: Calidad pronostica.

Operacionalizacion de las variables



TIPO DE DEFINICION
VARIABLE VARIABLE | OPERACIONAL DIMENSIONES ESCALA INDICADORES
Calidad Cualitativa | Se refiere a las Calidad Calidad 100 - 80%
Prondstica propiedades que pronostica en Alta Alta
permite pacientes con Media 70 - 50%
caracterizar y politraumatismos Baja Media
valorar el graves <40 Baja
prondstico de un Calidad
paciente prondstica en
mediante la pacientes con
medicion de sus politraumatismos
lesiones en una moderados
escala. Calidad
pronostica en
pacientes con
politraumatismos
leves
Edad Cuantitativa | Cantidad de afios Numero de afios | Grupos de <10
cumplidos hasta cumplidos edad. 10-19
la fecha de Intervalo 20-29
realizacion de la 30-39
historia clinica 40-49
50-59
60-69
70-79
>80
Sexo Cualitativa | Condicion Sexo biolégico Mujer Femenino
organica de pertenencia Hombre Masculino
femenina o
masculina
Tipo de | Cualitativa | Tipo de lesion Aparatos y CIE-10 Traumatismos
politraumatismo que genera sistemas de abdomen.
afectacion Traumatismos
organica. superficiales
mualtiples.
Traumatismos
intracraneales,
etC............

6.10 Consideraciones éticas de la investigacion
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Se obtendra el debido permiso del director médico del Hospital General Manuel Ygnacio

Monteros y el correspondiente permiso del director de docencia de la casa de Salud. Se

tomaran toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de cada una de las personas

gue sean participes de manera indirecta de la presente investigacion pues su informacion

sera tomada de historias clinicas y se trasladaran los datos pertinentes al documento de

recoleccion de datos. Se cumplird con la absoluta confidencialidad de la informacion

personal.

6.11 Plan de recoleccion de datos

Se recogeran los datos en la hoja: formulario de recoleccion de datos.
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6.12 Plan de tabulacién y analisis de datos

Se realizard una base de datos en el programa Microsoft Excel.

Para la valoracion de los resultados de la escala de severidad del trauma (ISS) en los
pacientes politraumatizados en los dos momentos (ingreso y egreso) se utilizara dos tablas
en las cuales conste frecuencia y porcentaje.

Para determinar la correlacion de los resultados iniciales y finales de la escala de
severidad del trauma (ISS) se utilizard una tabla cruzada que conste de los porcentajes
obtenidas en cada parametro.

Para determinar la correlacion entre los valores de diagndstico inicial y final de la ISS se
empleara una tabla la cual conste de los resultados iniciales y finales de cada uno de los
pacientes politraumatizados valorados.

6.12.1  Programas informaticos que se utilizaran. Microsoft Word, Microsoft Excel.
6.12.2  Plan de presentacion de la informacion. La informacion se presentara en tablas

de frecuencia y porcentajes.

6.13 Recursos
6.13.1 Recursos Humanos
Tesista: Jhuliana Camila Apolo Torres
Director(a) de tesis: Dr. Jhoe Arévalo

6.13.2 Recursos Materiales

Equipos, suministros, reactivos e instalaciones Disponibilidad
Suministros:
e Impresora e Propio
e Material de escritorio e Propio
e Computadora e Propio
e Textos e  Universidad
e  Cuestionarios e Propio

Instalaciones:

Departamento de Estadistica e Hospital General Manuel
Ygnacio Monteros
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7 Cronograma

ARNO 2019 ANO 2020
ACTIVIDADES ABRIL MAYOD JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMEBRE OCTUBRE | NOVIEMERE | DICIEMEBRE ENERO FEBERERD MARZO
5152|5354 |51 |52 |53 |54|51|52|53(54(51(52|53|54|51|52|53|54(51|52|53(54(51|52 (5354|5152 |53 (54|51 |52 (53(54|51 |52 |53 (5451|522 (53|54|51| 52|53 |54

1. ELABORACION DEL PROYECTO DE TITULACION

Presentacion del proyecto a la Gestora Académica

solicitud de pertinencia

Designacion de Director de tesis

Yalidacion de las técnicas de investigacion

Yalidacion de los instrumentos a utilizarse

2. RECOLECCION DE LA INFORMACION
3. TABULACION Y ANALISIS DE LA INFORMACIGN
Revisign y correcien de los avances

4. DIGITALIZACION DE LA INFORMACION
5. REDACCION DE LOS RESULTADOS
6. REDACCION DE LA DISCUSION
7. REDACCION DE LAS CONCLUSIONES

|RE\."|5'|én y correcion de los avances por parte del tutor
8. REDACCION DE INFORME (BORRADOR) DE LA TESIS

|Rev'|s'|c'|n y correcidn de los avances por parte del tutor

9. REDACCION DEL INFORME FINAL DE LA TESIS




8 Presupuesto

ET IR OIEE SUBACTIVIDADES VAI;LO
1. ELABORACION DEL PROYECTO DE TITULACION 50.00

Enviar solicitud a la gestora académica 5.00

Envio de oficio por parte de la gestora académica para el director 5 00

médico del hospital

Respuesta del director médico 5.00

2. RECOLECCION DE LA INFORMACION 60.00

3. TABULACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION 20.00

Revision y correccion de los avances por parte del tutor 5.00

4. DIGITALIZACION DE LA INFORMACION EN EL SISTEMA

INFORMATICO 3000

5. REDACCION DE LOS RESULTADOS 0.00

Revision y correccion de los avances por parte del tutor 5.00

6. REDACCION DE LA DISCUSION 0.00

Revision y correccion de los avances por parte del tutor 5.00

7. REDACCION DE LAS CONCLUSIONES 0

Revision y correccidn de los avances por parte del tutor 5.00

8. REDACCION DE INFORME DEL PRIMER BORRADOR DE LA TESIS 50.00

Revision y correccion de los avances por parte del tutor 5.00

9. REDACCION DEL INFORME FINAL DE LA TESIS 50.00
TOTAL 300.00
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ANEXOS



Anexo 1 UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
Facultad de Salud Humana
Carrera de Medicina Humana
Formulario de recoleccion de datos

TEMA: Calidad pronéstica de la Injury Severity Score en pacientes politraumatizados del Hospital General Manuel Ygnacio Monteros en Loja
DATOS DEL PACIENTE:

Nro. HC: Edad:
C.I: Sexo:
Fecha de egreso: CIE-10:

VALORES DEL INDICE DE SEVERIDAD DE LA LESION ISS SEGUN LA REGION CORPORAL AFECTADA

Puntuacion Lesion
Sistema nervioso

O 1  Trauma cerrado sin fracturas ni pérdida de consciencia
O 2 Fractura craneal, una fractura facial, pérdida de consciencia (GCS 15)
I 3 Lesion cerebral, fractura craneal deprimida, facial maltiple, pérdida de conciencia (GCS < 15)
0 4  Pérdida de conciencia, GCS < 6, fractura cervical con paraplejia
0 5 Coma mas de 24 horas, GCS 3, fractura cervical con tetraplejia
‘ 6 Coma (GCS 3) con pupilas dilatadas y fijas
Respiratorio
[ 1 Dolor toracico: hallazgos minimos
O 2 Contusion pared toracica con fractura simple costal o esternal
0 3 Fractura 12 costilla o costal multiple, hemotérax, neumotérax
I 4  Herida costal abierto, neumotdrax a tension, volet o contusion pulmonar unilateral
0 5  Insuficiencia respiratoria, volet o contusion pulmonar bilateral, laceracion diafragmatica
Cardiovascular
[ 1 Pérdida de sangre menor del 10%
O 2 Pérdida de sangre 10-20%; contusién miocardica
0 3 Pérdida de sangre 20-30%; taponamiento con TAS normal
1 4 Pérdida de sangre 40-50%; taponamiento con TAS < 80 mmHg
O 5  Pérdida de sangre 40-50% con coma o agitacion
‘ 6 Pérdida de sangre > 50% con coma o parada cardiorrespiratoria
Abdominal
[ 1 Sensibilidad moderada en pared abdominal o flancos con signos peritoneales
0 2 Fractura costal 7-12, dolor abdominal moderado
0 3 Una lesién: menor hepética, intestino delgado, bazo, rifion, pancreas o uréter
I 4  Dos lesiones mayores: rotura hepatica, vejiga, pancreas, duodeno o colon
0 5 Dos lesiones graves: lesion por aplastamiento del higado, lesion vascular mayor
Esquelético-pelvis
0 1 Esguince o fractura menor, no afectacién de huesos largos
I 2 Fractura simple: himero, clavicula, radio, cubito, tibia o peroné
0 3 Fracturas multiples: simple de fémur, pélvica estable, luxacién mayor
I 4 Dos fracturas mayores: compleja de fémur, aplastamiento o amputacion, pélvica inestable
‘ 5 Dos fracturas graves: fracturas mayores multiples
Piel
[ 1 Quemadura < 5%, abrasiones, contusiones, laceraciones
0O 2 Quemadura 5-15%, contusiones extensas, avulsiones
0 3 Quemadura 15-30%, avulsiones graves
0 4  Quemadura 30-45%
O 5 Quemadura 45-60%
‘ 6 Quemadura > 60%
1. Resultado de la ISS al momento de ingreso del paciente a la casa de salud:
[0 1-15leve
] 16— 24 Severo
[l 25-239 Peligro de muerte
[l >40 Supervivencia incierta
2. Resultado de la ISS al momento del egreso del paciente de la casa de salud:
[l 1-15leve
[0 16— 24 Severo
0 25-39 Peligro de muerte
[l >40 Supervivencia incierta
3. Como se considera la calidad prondstica de la ISS en el presente caso
O 100 - 80% Alta
[0 70-50% Media
[l <40 Baja

FIRMA DEL DOCENTE RESPONSABLE FIRMA DEL ESTUDIANTE INVESTIGADOR



