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RESUMEN

TITULO: ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LAS INTERVENCIONES QUIRURGICAS DEL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL HUS-UIS POR TRAUMA Y SUS RESULTADOS
INTRAHOSPITALARIOS. BUCARAMANGA 2006"

AUTOR: MANUEL ALEXANDER LINDARTE CAMACHO ™

PALABRAS CLAVES: trauma, indice de severidad, morbildad, TRISS, mortalidad
prevenible.

Introduccién: Actualmente el trauma se ha convertido en el mayor problema de salud
publica. Es por eso que se hace necesaria la aplicacion de sistemas de calificacion del
trauma que estan disefiados para cuantificar la severidad de una lesién, estimar la
probabilidad de sobrevida, facilitar el triage pre hospitalario, permitir la comparacién de
poblaciones expuestas a trauma, evaluar el cuidado recibido, comparar los resultados de esa
atencion entre las diversas instituciones y dar las bases para la organizacion e
implementacion de los sistemas de atencion integral al paciente traumatizado

Método: Se identificaron todos los usuarios intervenidos quirdrgicamente por trauma en el
servicio de cirugia general del HUS entre el 1 de enero y el 31 de octubre del 2006, se revisé
la evolucién intrahospitalaria y sus resultados, morbilidad y mortalidad intrahospitalaria, a la
vez se aplico la metodologia TRISS de evaluacién de la atencién en trauma

Resultados: Se identificaron 454 casos intervenidos por trauma, la distribucién por edad y
sexo fue mayor en hombres jévenes, hubo predominio del trauma penetrante (88%) en
especial por arma cortopunzante. La tasa de complicaciones fue de 24 % con una mortalidad
del 4.6% de las cuales el 25% se identificaron como mortalidad prevenible

Conclusiones: se describieron las intervenciones hechas por trauma en el HUS /UIS en el
afio 2006, se identific6 el Térax como la regién anatémica mas comprometida y a la
toracostomia cerrada como el procedimiento con mas complicaciones La severidad general
del trauma fue moderada a baja, con una mortalidad dentro de lo informado, con una
tendencia alta de la mortalidad potencialmente prevenible, identificando como posibles
factores el mecanismo de traumay la latencia en la atencion.

x
Proyecto de Grado
Escuela de Medicina, Especializacion en cirugia general. Directores: Hernando Cala, Juan
Serrano
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SUMMARY

TITLE: SURGICAL APPROACHES AND OUTCOMES IN PATIENTS ADMITTED TO
SERVICE OF GENERAL SURGERY IN “HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
SANTANDER”, BUCARAMANGA 2006’

AUTHOR: MANUEL ALEXANDER LINDARTE CAMACHO ™

KEY WORDS: Trauma, Injury Severity Score, Morbility, Mortality, TRISS

Background: Trauma is a important public health problem, such as, to improve the quality of
care of trauma patients, the outcomes of an institution should be continuously

analyzed and compared with data from other institutions.

Method: Retrospective cohort study of trauma. The medical records from 454 patients
and theirs short term outcomes was review. Furthermore, the probability of
survival of a trauma patient was estimated with the Trauma Score—Injury
Severity Score (TRISS) method.

Results: 454 patients was operated in the period between January and October of the
2006 by trauma. The male/female relation was 9:1. Penetrating trauma was
identified in 88% of the cases. The morbidity was around 24% and the
mortality 4,5%.

Conclusions: The probability of survival of a trauma was high in the HUS, the blunt trauma,

time of attention and age was identified as factors of mortality associated

x
Proyecto de Grado
Escuela de Medicina, Especializacion en cirugia general. Directores: Hernando Cala, Juan
Serrano
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INTRODUCCION

Ha sido de gran interés dentro del departamento de cirugia de la Universidad
Industrial de Santander UIS y del Hospital Universitario de Santander HUS, el
implementar una linea de trabajo que investigue los problemas del paciente
traumatizado con el fin de dar un manejo integral y asi ayudar a disminuir esta
problematica social que aqueja a la sociedad colombiana en especial la

santandereana.

Actualmente se desconoce el comportamiento global de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por eventos traumaticos en el departamento de cirugia general del

Hospital Universitario de Santander/UIS.

Por este motivo se conduce un estudio de caracter retrospectivo de casos para
describir las caracteristicas demograficas, sociales, clinicas y la morbimortalidad
intrahospitalaria de los casos de pacientes que ingresaron por el servicio de
urgencias y fueron sometidos intervencion quirdrgica urgente en el servicio de
Cirugia General del Hospital Universitario de Santander, estos resultados serviran
para reconocer las causas mas frecuentes de morbimortalidad global, mortalidad
prevenible y los tipos de procedimientos realizados con el fin de orientar protocolos
y optimizar el manejo de los recursos disponibles en ésta y otras instituciones

similares del pais.

13
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1. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

1.1 GENERALIDADES

El Trauma es de verdad una enfermedad y debe ser percibido como tal. Cuando es
entendido de esta manera, el trauma es evitable, diagnosticable, tratable, posible la
sobrevida, y finalmente, controlable. La patologia traumatica ha acompafiado la
historia de la humanidad desde tiempos prehistéricos y continua siendo un serio
problema de salud publica especialmente en paises con conflicto interno como
Colombia, constituyéndose en la causa mas frecuente de morbimortalidad en la
poblacién econémicamente activa (Entre 15 y 60 afios)' teniendo consecuencias
sociales y econdémicas de gran impacto (pérdida de gran cantidad de afios de vida
productiva y altos costos en la atencién de salud de estos). La violencia es la
principal causa de mortalidad en el pais, y se ha convertido en el mayor problema
de salud publica (Las muertes por homicidio ocasionan mas de tres veces la
mortalidad de las enfermedades infecciosas y parasitarias y el doble de muertes de

las causadas por enfermedades cardiovasculares).™ 2

1.2 IMPACTO EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA EN COLOMBIA

Colombia sufre uno de los niveles de violencia armada mas altos del mundo, pese a
una significativa disminuciéon desde 2002. En el periodo comprendido entre 1979 y
el 2005 han muerto en Colombia cerca de 475000 personas, si bien el conflicto
armado acapara la atencién de analistas y medios, la principal amenaza para la
seguridad de las personas la constituye la violencia criminal, la cual no
necesariamente esta relacionada con el conflicto. Mientras que la mayor parte de los
lesionados del conflicto armado ocurren en areas rurales y de relativa baja densidad

poblacional, las victimas por la violencia criminal se concentran en las ciudades.?

14
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En Colombia, En el aflo 2002 El 64% de las muertes violentas estaban relacionadas
con causas de homicidio, Las muertes por accidente de transito en Colombia
rondaban cerca del 20% y el resto corresponde a otros tipos de accidentes, suicidios
y causas violentas no determinadas. Durante este mismo afio se registraron 244120
traumas no fatales, 47% de los cuales causado por violencia (no discriminado entre
conflicto interno y violencia comun); 21% a accidentes de transito; 25% violencia
domestica; 5% violencia sexual y 1% otras causas, cabe resaltar que estos son los
casos que llegan al registro unificado del instituto de medicina legal del pais, se

estima un gran porcentaje de eventos que no son registrados.**

1.3. IMPACTO DEMOGRAFICO DE LA VIOLENCIA EN COLOMBIA

La participacion del 26% de la violencia en la carga de la enfermedad en el pais es
excepcional. Durante la pasada década se dio en Colombia, por causa de las
muertes intencionales, un retroceso en el area de la salud publica. La violencia ha
tenido un considerable impacto sobre la situacion demografica del pais. El impacto
se concentra en los hombres entre 15 y 44 afos, grupo para el cual los homicidios
constituyen mas del 60% de las causas de muerte. Asi, se ha agravado el problema

de la sobre-mortalidad masculina.®

En promedio, los hombres en Colombia pueden esperar en el momento de nacer,
vivir cerca de 4 afios menos por el sélo riesgo de morir por homicidio. La violencia
ha alterado la fecundidad por efecto de las muertes femeninas prematuras v,
sobretodo, por la viudez. Se ha incrementado el nivel de mortalidad -medido por la

tasa bruta- en un 18%.

Sumando el efecto de la menor fecundidad y la mayor mortalidad se dio, entre 1985
y 1988 una reduccion del crecimiento poblacional de 1.54 por mil habitantes
anuales. Para 1994 esta cifra continuaba en 1.15. La violencia ha incrementado

considerablemente el niimero anual de huérfanos menores de cinco afios.>*°

15
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1.4. GENERALIDADES SOBRE EL TRAUMA

Las lesiones traumaticas son el resultado de la exposicion aguda a agentes fisicos
tales como energia mecanica, calor, electricidad y radiacion ionizante y a agentes

quimicos varios en cantidad que supera la tolerancia del tejido expuesto.®

El trauma puede ser cerrado o penetrante, involuntario o intencional. El trauma
cerrado representa la causa mas frecuente en Norteamérica, pero la lesién
penetrante, particularmente de armas de fuego, es una problematica propia de
nuestra violencia. Los mecanismos de trauma incluyen colisiones, armas de fuego,
caidas (particularmente en el anciano), incendios, quemaduras, ahogamientos y

envenenamientos.®”’

1.4.1. Distribucion trimodal de la mortalidad en trauma. Cabe resaltar que la
muerte del paciente lesionado puede ocurrir en uno de los tres momentos
clasicamente definidos, en el primer momento donde se presenta hasta un 50% de
mortalidad es el lapso inmediato de tiempo desde que ocurre el evento traumatico
hasta el transporte a un centro de atencion (conocido como la hora de oro; se han
identificado como causa las hemorragias masivas y las lesiones neurolégicas
graves. La segunda etapa ocurre en las primeras horas de presentada la lesion, la
muerte(20%) sobreviene como consecuencia de hematomas subdurales o
epidurales, hemoneumotorax, rotura esplénica, laceracién hepatica, fracturas de
pelvis o lesiones miltiples asociadas a hemorragia. La tercera etapa, la muerte
sobreviene varios dias o semanas después del traumatismo generalmente es

secundaria a complicaciones como la sepsis.”®
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Los registros de trauma no incluyen a todos los pacientes con trauma, como
aquéllos tratados en los centros de salud u otras facilidades de cuidado ambulatorio.
Esta omision presenta problemas para la coleccién de datos completos para la
estadistica del trauma. En general Las lesiones fatales representan sélo una porcién
pequefia del total de lesiones por trauma. Por cada muerte, hay 16 hospitalizaciones

y casi 400 consultas ambulatorias por trauma.® *°

1.4.2. Patrones de la lesiébn por mecanismo, intencién, causa, lugar, edad,
género y localizacién. Los diferentes patrones de distribucion a estudiar de los
eventos traumaticos varian para mortalidad, manejo quirdrgico y consulta a los
servicios de urgencias, por eso se definen acorde al Diccionario del National Trauma

Databank, ACSCOT Subcomité de programas de registro en trauma: **

- Edad y Genero: Como ya se ha mencionado la mayoria de informes reiteran que
el género masculino es el mayormente comprometido llegando al extremo de 9 a 1
respecto al femenino, aunque en lugares donde hay conflicto armado general este
comportamiento tiende a cambiar. Respecto a la edad, en las personas menores de
45 afos ocurren el 60% de las muertes traumaticas, el 80% de las consultas por
trauma a las unidades de urgencias y casi el 60% de las hospitalizaciones

secundarias a eventos traumaticos en los Estados Unidos. 2

- Mecanismo: De manera convencional las lesiones se clasifican por su
mecanismo, trauma cerrado (en general objeto causal contundente, accidente de
transito o caidas) o penetrante, este a su vez se clasifica de acuerdo al objeto o
arma causal (corto punzante, corto contundente o proyectil de arma de fuego de
baja o alta velocidad). Las lesiones por explosion u onda explosiva se clasifican en
grupo aparte dado que se pueden comportar de todas las formas descritas.** *® Los
dos principales mecanismos de mortalidad en el mundo son los accidentes de
transito y las armas de fuego. Las heridas por arma corto punzante y las caidas

conforman las causas mas frecuentes de hospitalizacién.™

17
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- Asociacién de Alcohol y drogas ilicitas: En la literatura es clara la mediacion de
sustancias ilicitas y alcohol con el tipo y severidad de eventos traumaticos. Es
llamativo como en las historias clinicas no se registra este dato de importancia no

solo epidemiolégica sino legal.**™*®

- Localizacién: La localizacién anatémica hace referencia al sitio comprometido a
saber, cabeza, cuello, térax, abdomen y extremidades, las lesiones que compromete
el aparato vascular son clasificadas de manera independiente. Como complemento
a la localizacién se aplican diversas escalas de severidad por 6érganos o sistema de
acuerdo a la disponibilidad de la informacién obtenida en los registros. El area mas
comun de lesion critica es la cabeza en el 43% de los casos, seguido por el térax
con un 28% y el abdomen en un 19% el restante 10% esta ubicado en

extremidades, El trauma vascular oscila en general en el 15%.” *°

1.5 CALIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS LESIONES Y LA PREDICCION
DE RESULTADOS DE LA ATENCION DEL TRAUMA

Los diversos sistemas de calificacion del trauma estan disefiados para cuantificar la
severidad de una lesion, estimar la probabilidad de sobrevida, facilitar el triage pre
hospitalario, permitir la comparacién de poblaciones expuestas a trauma, evaluar el
cuidado recibido, comparar los resultados de esa atencidon entre las diversas
instituciones y dar las bases para la organizacion e implementaciéon de los sistemas

de atencién integral al paciente traumatizado.** ***°

En la literatura hay disponibles muchos métodos de calificacién, basados en
caracteristicas anatémicas, parametros fisioldgicos, parametros bioquimicos o en la
combinacién de estos con diversos modelos matematicos obteniendo resultados
muy variables y en algunos casos poco practicos para su realizacion rapida y

oportuna desde la presentacién del evento.'®

Estos modelos de clasificacion, severidad y prediccion de resultados estan siendo
aplicados en varias partes del mundo con el objetivo de unificar criterios para poder
18
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comparar la atencion de los diferentes casos, es claro que en nuestra institucién no
se estan aplicando por lo que se revisan a fondo los usados por el colegio
americano de cirugia capitulo de trauma, propuestos para aplicar en el presente

trabajo

1.5.1 TRISS (Trauma and Injury Severity Score). En 1987 Boyd y colaboradores
publican el primer modelo serio de prediccion de la mortalidad por trauma, conocido
como el modelo TRISS, (Trauma and Injury Severity Score O indice de trauma y
severidad de la lesion)”’ este se desarrollo del anélisis de los datos recogidos en
conjunto del estudio MTOS (American Major Trauma Outcome Results) el cual inicio
en 1982 e involucro varios centros de referencia, desde entonces es el modelo de
comparacion no solo a nivel de Norteamérica sino también de Europa. Desde que el
modelo TRISS se publico y se implemento su uso, en especial en el NTDB-US
(National Trauma Database Network in the United States o Banco Nacional de datos
en Trauma de los Estados Unidos)!" otros modelos se han presentado pero no
superan lo mostrado por él, se espera que nuevos modelos aparezcan en el futuro,
en especial en Europa donde los mecanismos de trauma son muy diferentes a los
Norteamericano (en Europa y en especial el Reino Unido prevalece el trauma
cerrado secundario a accidentes de transito, a diferencia de Norteamérica donde

hay coparticipacién del trauma penetrante secundario a armas de fuego®® "2

El TRISS es la metodologia combinada mas comUnmente utilizada en el mundo,
esta busca calcular la probabilidad de sobrevida a partir de la combinacion de dos
indices, uno anatémico, el ISS (Injury Severity Score o indice de severidad del
trauma) y uno fisioldgico el RTS (Revised Trauma Score o Indice de Trauma
revisado) teniendo en cuenta ademas la edad del paciente. El TRISS ofrece una
aproximacion estandar para evaluar los resultados en la atencién del trauma y
también una herramienta muy Gtil para la prediccion del riesgo de mortalidad

ajustada para las diferentes instituciones .*°

El ISS es el indice anatémico mas usado a nivel mundial para medir el efecto

combinado de mudltiples lesiones traumaticas y consiste en la suma de los
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cuadrados de las tres regiones mas comprometidas por el trauma (ver tablas anexas
resumidas del AIS (Abbreviated Injury Scale o Escala abreviada de trauma) para
trauma cerrado y trauma penetrante (tablas 1 y 2) El valor del ISS esta entre 1y 75

y su valor tiene una correlacién con el riesgo de mortalidad (figura 1y 2).%°

El RTS es un indice fisiologico simplificado con alta fiabilidad, reproducibilidad con
demostrada seguridad en predecir mortalidad; incluye Gnicamente tres variables, la
presion arterial sistolica (PAS), la frecuencia respiratoria (FR) y la escala de
Glasgow (EG). Se asignaron valores de 0 a 4 para cada variable, luego se procede

a sumar los valores de los tres indicadores. Un valor alto indica mejor pronéstico. %

Tabla 1. indice de trauma revisado (RTS, revised trauma score)

Glasgow PAS FR Valor
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

El valor absoluto (conocido como t-RTS) es utilizado por sistemas de PHTLS como

indice de priorizacién para remisién urgente a centros de atencion en trauma.’®

Para relacionar el RTS con la probabilidad de sobrevida, el estudio MTOS" dedujo

una constante por cada valor codificado:
RTS= 0.9368 (Glasgow) + 0.7326 (PAS) + 0.2908 (FR)

El valor de RTS obtenido puede tener un valor maximo de 8, este valor es el
utilizado para el calculo del TRISS. Para el calculo rapido del TRISS el MTOS

20
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genero la tabla TRISSCAN, en ella de manera automatica, introduciendo los valores
de ISS y RTS calculados, la edad y el mecanismo de trauma sin necesidad de

calculos matematicos se generan el valor de la probabilidad de sobrevida.** **®

Es de comun acuerdo que el uso de cualquier indice de severidad de trauma es una
guia del comportamiento poblacional, la terapéutica de cada caso debe ser
individualizada y soportada por protocolos o guias desarrolladas a la luz de la mejor
evidencia disponible y no solo en los hallazgos de probabilidad dados por estos

modelos estadisticos.>” %
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ESCALA AIS 1 2 3 4 5
MENOR MODERADO GRAVE SEVERO CRITICO
TP SIN COMPROMISO TP CERVICAL COMPLEIO CON SIGNOS NEUROLOGICOS POSITIVOS, | TP CON HERIDA DE ENTRADA Y
ORGANICO POCA PERDIDATISULAR SIN TRANSECCION ARTERIA CAROTIDAY | SALIDA. TP DE CEREBRO O
LESION ORGANICA VERTEBRAL, DE VENA YUGULAR CEREBELO, PERDIDA DE
CABEZA Y INTERNA. PERFORACION LARINGE, SEGMENTO VASCULAR DE
FARINGE, CONTUSION MEDULAR CAROTIDA, VERTEBRAL O
CUELLO LACERACION DE ARTERIA CON SINDROME DE CORDON YUGULAR. LACERACION
CAROTIDA O VERTEBRAL. INCOMPLETO. COMPLETA DE LARINGE O
LACERACION DE VENA YUGULAR. FARINGE. LESION COMPLETA
LACERACION DE TIROIDES. MEDULAR
CONTUSION MEDULAR CON
SIGNOS TRANSITORIOS
TP SINPERDIDADE | TP CON PERDIDADE TENDO | TP CON PERDIDAD DE TEJIDO
TEIDO SUPERFICIAL, LACERACION
DE ESCLERA O CORNEA
TRAUMA OCULAR PENETRANTE
CARA
TP CON TACERACION DE TP COMPLEJO SIN COMPROMISO | LACERACION AORTICA O DE VENA TACERACION COMPLETA DE
VIOLACION DELA | CONDUCTOTORACICO DE CAVIDAD PLEURAL, CAVA. LACERACION COMPLETADE | AORTA. PERDIDA DE
CAVIDAD PLEURAL LACERACION SUPERFICIAL DE VENA INNOMINADA, PULMONAR, SEGAMENTO DEV
TORAX LACERAGION PLEURAL VENA INNOMINADA, PULMONAR | SUBCLAVIA U OTRAS CON NOMBRE | INNOMINADA, PULMONAR,
SUBCLAVIAU OTRAS CON PROPIO. PERFORACION DE CAVA SUBCLAVIAU OTRAS CON
NOMBRE PROPIO LACERACION TRAQUEA O BRONQUIO O NOMBRE PROPIO. LACERACION
DE TRAQUEA, BRONQUIOS O ESOFAGO. LACERACION PULMONAR | TRAQUEOBRONQUIAL O
ESOFAGO HEMO O MULTILOBAR. HEMO O ESOFAGICA CON PERDIDA DE
NEUMOTORAXLACERACION NEUMOMEDIATINO. HEMOTORAX |  TEJIDO. LACERACION DE
PULMONAR CONFINADA AUN MAYOR 1000CC. TAPONAMIENTO MIOCARDIO O DARIO VALVULAR
LOBULO. LACERACION CARDIACO. NEUMOTORAX A
DIAFRAGMATICA. CONTUSION TENSION. CONTUSION MEDULAR
MEDULAR CON SIGNOS
TRANSITORIOS.
LESION SN TPCON PERDIDADE TEIDO | TP CON PERDIDA TISULAR TACERACION MENOR DE AORTA, LACERACION ACRTICA MAYOR
PENETRACION SIN PENETRACION A SIGNIFICATIVA SIN PENETRACION | - MAYOR DE CAVA AY V ILIACAS Y
PERITONEAL PERITONEO APERITONEO. OTRAS CON NOMBRE PROPIO
TRANSECCION DE SEGMENTO DE
ABDOMEN V CAVAAILIACA U OTRAS
LACERACION SIMPLE DE LACERACION DE VENA CAVA, TRANSECCION Y PERDIDA DE VASOS | MENORES CON PERDIDA DE
ESTOMAGO, INTESTINO ARTERIA ILIACA Y OTROS VASOS |  MENORES TEIDO
DELGADO, MESENTERIO, CON NOMBRE PROPIO
VEJIGA, URETER, HIGADO,
RIKON BAZO Y PANCREAS LACERACION TOTAL DE ESTOMAGO, | GRAN CONTAMINACION DE
LACERACION COMPLEJA DE COLON DUODENO RECTO. DUODENO, COLON RECTO
INTESTINO DELGADO, PERDIDA DE TEJIDO DE BAZO,
MESENTERIO VEIGA O URETER. RINON PANCREAS
HEMOPERITONEO MAYOR DE GRAN CONTAMINACION
1000 CC CON HERIDA DE
HIGADO, RINON, BAZO O
PANCREAS
TACERACION TP SIMPLE SIN TP COMPLETO CON TAC MAYOR A BRAQUIAL O PERDIDA DE £ DE ART
SUPERFICIAL DE COMPROMISO COMPROMISO DE ESTRUCTURAS | FEMORAL FEMORAL
VENABRAQUIALU | ESTRUCTURA INTERNA. LAC | INTERNAS.LAC SUP A FEMORAL,
OTRASMENORES | SUPDE AAXILARMENOR, A | LAC MAYORA AXILAR POPLITEA,
EXTREMIDADES POPLITEA, AFEMORAL Y V VAXILAR, FEMORAL O POPLITEA. | PERDIDA DE SEGMENTO DE A
AXILAR MENOR. PERDIDA DE SEGMENTO DE AXILAR O POPLITEA
LACERACION CON PERDIDA | VENAS MENCIONADAS
DE TEJIDOEN VENAS O
ARTERIAS MENORES
LAC DE N CIATICO. LAC MAYOR
DE UN NERVIO DE UNA
LAC DE N MEDIANO, N EXTREMIDAD
RADIAL, NCUBITAL, N
FEMORAL O N TIBIAL
LACERACION DEM O
TENDON
LACERACION LAC MAYOR 5 CM EN CARA
SUPERFICAL 0 MANO O MAYOR DE 10
MENORIGUALAS | CM EN CUERPO. PERDIDA
CMEN CARA O DE TEJIDO SUPERFICIAL

EXTERNO

MANO, MENOR DE
10CM EN CUERPO
SIN PERDIAD DE
TEJDO

Tabla 2. Resumen de lesiones AIS para trauma penetrante Tomado d

e: Bouamra O.

Wrotchford A. Hollis S. Lecky F. Vail A. Woodford M. A New approach to utcome Prediction

in Trauma: Comparasion with the TRISS Model. J Trauma 2006; 61: 701-710.
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ESCALA AIS 1 MENOR 2 MODERADO 3 GRAVE 4 SEVERO 5 CRITICO
CEFALEA, VERTIGO 2°A "AMINESIA DESDE ACCIDENTE. INCONGIENTE 1 A 61 INCONCIENGIA INCONCIENTE 1 A 6 HCON INCONCIENTE CON
TRAUMA CRANENAO. LETARGIA ESTUPOR, DEFICIT NEUROLOGICO. MOVIMIENTOS INAPROPIADOS.
i MENOR DE 1H CON DEFICIT
ESTIRAMIENTO ESPINA OBNUBILACION. PUEDE INCONCIENTE POR 6 A24H. | INCONCIENTE MAYO DE 24H
NEUROLOGICO. FXBASE CRANEO. FX .
CABEZAY CERVICAL SIN FRACTURA O DESPERTAR CON ESTIMULO DDEPREIMIDA O CONMINUTADE BOveDA | RTAAPROPIADA POR LESION DE PUENTE VERTEBRAL.
CUELLO DISLOCACION VERBAL INCONCENCIAMENOR | oo o e emmALo ESTIMULO DOLOR. FX HEMATOMA CRANEANO
DE UNAHORA. FX SIMPLE DE L EMORRAGI SUBARACNOIDEA. DEPRIMIDA CRANEO, MAYOR DE 100CC LESION
BOVEDA CRANEANA. MENOR 2 CM DESGARRO CERVICALCOMPLETA POR
CONTUSION DE TIROIDES. FX O TROMBOSIS DE A CAROTIDA DE DURAMADRE O ARRIBA DE C5
DISLOCACION PROCESO ESZPTFLEQEMEET&%:E NFE;T',:\GE_ PERDIDA DE TEJIDO.
CERVICAL PXCON COMPRESION | oo oisLoCACIoN e | HEMATOMA INTRACRAN.
VERTEBRAL MENOR DEL 20% LAMINA CUERPO, PEDICULO O FACETADE | MENOR DE 100CC.
CUERPO ESPINAL. FX COMPLETA MAYOR O Sgﬁ;ﬂ;ﬂg?i ;?fmeE
IGUAL 1 VERTEBRA O DESLIZAMIENTO TROMBOS ACAROTIDA
ANTERIOR MAYOR O IGUAL A 20% CON DEFICIT NEUROLOGICA
LAC DE CORNEA. LAC FX ORBITA, ARCO CIGOMATICO LACERACION NERVIO OPTICO. FRAC FRACTURA LEFORT I
SUPERIOR DE LENGUA FXDE | CUERPO O PROCESO LEFORTII
RAMA MANDB O NASAL. FX SUBCONDICULAR MANDIBULAR
CARA DENTAL AVULSION FX LEFORT |
DISLOCACION
FX COSTAL FX APOFISIS FX 2 03 COSTILLAS FX TAC CONTUSION PULMONAR MENOR O CONTUSION O LAC TAC AORTICA MAYOR.
ESPINOSAS. CONTUSION DE ESTERNON DISLOCACION O FX IGUAL 1 LOBULO. HEMO ONEUMOTORAX | MULTILOBAR. HEMO O LACERACION CARDIACA
REJACOSTAL CONTUSION PROCESO ESPINAL TRANSVERSO | - UNILATERAL. RUPTURA DIAFRAGMATICA NEUMOTORAX BILATERAL RUPTURA TARQUA O
TORAX ESTERNAL VERT TORAX COMPRESION FX MAYOR O IGUAL A4 COSTILLAS TORAX INESTABLE BRONQUIO. TORAX FLACCIDO.
MENOR, FX MENOR DEL 20% DESGARRO INT LAC MENOR O TROMBOS CONTUSION MIOCARDICA QUEMADURA POR INHALACION
DE AINNOMINADA O SUBCLAVIA. NEUMOTORAX ATENSION QUE REQUIERA SOPORTE
QUEMADURA PORINHALACION HEMOTORAX MAYOR DE MECANICO. SEPARACION
DISLOCACION O FX DE FACETA. PEDICULA, | 1000 CC. FX DE TRAQUEA LARINGE DE TRAQUEA. LAC
CUERPO O LAMINA DE COLUMNA MULTILOBARCON
TORACICO. FX COMPRES DE MAS DE 1 DESAGARRO INTIMA LAC NEUYMOTORAX ATENSION,
oeL e ConmusoNNEDRLSENGs | MAIORASUBCLAVIAO | LA e
NEUROLOGICOS TRANSITORIOS. INNOMINADA. SINDROME LESION MEDUALR COMPLETA
MEDULAR COMPLETO
CONTUSION ABRASION O LESION DE RAIZ NERVIOSA TAC SUPERIOR DUODENO, COLON RECTO. PERFORACAION DE TAC MAYOR CON PERDIDA DE
LACERACION SUPERFICIALDE | CONTUSION SUPERFICIALLLAC PERFORAION INT DELGADO, MESENTERIO, | ESTOMAGO DUSODENO, TEJIDO O GRAN
ESCROTO, VAGINA, VULVA, DE INTESTINO DELGADO, VEJIGAURETER, URETRA. CONTUSION COLON RECTO. CONTAMINACION DUODENO,
ABDOMEN PERINE. HEMATURIA ESTOMAGO MESENTERIO, MENOR O LACER QUE INVOLUCRE VASOS PERFORACION O PERDIDA COLON, RECTO. RUPTURA

ENSANCAHMIENTO APOFISIS
ESPINOSAS LUMBARES

URTETER, URETRA. CONTUSION
O LA MENOR DE RINON,

MAYORES O HEMOPERITONEO MENOR DE
1000 CC. LAC AO V IUACA MENOR.

DE TEJ ESTOMAGO, VEJIGA
URETER O URETRA. SIND

COMPLETA DE HIGADO, BAZO,
RINON, PANCREAS, LESION

HIGADO BAZO PANCREAS. DISLOCACION O FX DE LAMINA , CUERPO CORDON INCOMPLETO. MEDUALR COMPLETA
CONTUSION DE DUODENO FACETA O PEDICULO VERTEBRAL.
COLON. FX DISLOCACION APLASTAMIENTO ANTERIOR MAYOR DE
ESPINOSA O TRANSVERSAL O 20% CONT MEDIAL SIGNOS
LAMINA DE VERTEBRA LUMBAR NEUROLOGICOS TRANSITORIOS
CONTUSION CODO, FX HUMERO, RADIO, CUBITO, FX CONMINUTA DE PELVIS. FX DE FXPELVICA POR FX PELVICA ABIERTA POR
HOMBRO, MUNECA FIBULA, CLAVCAULA, ESCAPULA, FEMUR,LUXACION DE RODILLA, CADERA, APLASTAMEITNO APLASTAMIENTO
TOBILLO. FX DISLOCACION CARPO, TARSO, METATARSO, MURECA, TOBILLO. AMPUTACION O
EXTREM'DADES DEDOS O PIE. TORCEDURA RAMA PUBICA O FX SIMPLE DE DESGARRO DERODILLA O EXTRE SUPERIOR. AMPUTACION
el e R AT s e
! g D ELA RODILLA. LAC ART
HOMBRO, MANO. ART FEMORAL O TROMBOSISID E ART BRAQUIAL O FEMORAL
ARTICULACION O LACERACION POPLITEA AXIALR O V POPLITEA, AXILAR O
MENOR DESGARRO DE INTIMA FEMROAL
DE APOPUTEA, AXILAR
BRAQUIAL O VENA AXILAR O
FEMORAL
ABRASION CONTUSA MENOR ABRASION O CONTUSION QUEMADURA GRADO 3 MENOR 30% QUEMADURA GRADO 3 QUEMADURA GRADO 3 MAYOR
O IGUAL A25 CM2EN CARA, MAYOR 25 CMCARA O MANO. SUPERFCIE CORP TOTAL MENOR 30 A39% 50% SUPERFCIE CORP TOTAL
MANO Y MAYOR DE 25 CM MAS DE 50% DE TODO EL SUPERFCIE CORPTOTAL

EXTERNO

ENTODO ELCUERPO. LAC

MENOR O IGUAL A5 CM EN
CARA O MANO Y MENOR DE
10CMEN TODO EL CUERPO.

QUEMADURA GRADO |

CUEPO. LAC5CMCARA O
MANO MENOR 10 CM TODO EL
CUERPO. QUEMADURA GRADO
2

Tabla 3. Resumen de lesiones AIS para trauma cerrado. Tomado de: Bouamra O.
Wrotchford A. Hollis S. Lecky F. Vail A. Woodford M. A New approach to utcome Prediction
in Trauma: Comparasion with the TRISS Model. J Trauma 2006; 61: 701-710%
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1.6 CALIDAD EN LA ATENCION EN TRAUMA

En 1979 West y colaboradores publicaron el primer estudio sobre muertes
prevenibles en basado en autopsias. Dicho estudio describi6 las muertes prevenible
en el condado Orange (California) y causé gran conmocion cuando West demostro
una gran reduccién de las muertes prevenibles de 73% antes de la implementacién
de los sistemas de trauma a 9% cuando se implementd este.?® Otros estudios
corroboraron lo descrito por West*. Actualmente se considera que la tasa de
muertes prevenibles es de aproximadamente el 30% sin sistema de trauma
disefiado y puede reducirse a un 5 % si se logra implementar un sistema de trauma
integral. 2

1.6.1. Sistemas de Trauma Organizados: Numerosos estudios han demostrado
que la reduccion del tiempo entre la lesién y la atencion y el traslado adecuado y
oportuno pueden disminuir las tasas de muertes prevenibles, las complicaciones y
secuelas serias. Esto solo se logra con sistemas de trauma organizados que
incluya equipos en adecuadas condiciones con personal entrenado™® 2*2°

Un sistema de trauma consiste en tres componentes mayores: El cuidado
prehospitalario, como via de ingreso del trauma incluye sistemas de comunicacién
de emergencias, ambulancias adecuadas, personal médico y paramédico de
emergencias entrenado. El componente de cuidado agudo u hospitalario incluye el
personal y equipo hospitalario que provee el diagnéstico y tratamientos adecuados
para los pacientes criticamente lesionados, y el tercer componente son los centros
de rehabilitacién como la fase final del sistema de trauma.*** Es de anotar que
nuestra regién adolece de un sistema de trauma organizado.

1.7 MORBIMORTALIDAD

Los resultados o desenlaces en la atencion en trauma se pueden definir de diversas
maneras, pero con la intencion de unificar criterios, la morbimortalidad se define
como cualquier desviacion anormal del curso de la enfermedad que sea
consecuencia de la enfermedad en si misma o de su tratamiento. Se clasifican de
acuerdo a la terapia necesaria para su manejo. (Ver Tabla 4).7
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TABLA 4. Clasificacion de las complicaciones en cirugia

Grado Definicién

Grado | Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin necesidad
de tratamiento farmacol6gico, quirdrgico o endoscépico, ni
intervenciones radiol6gicas. Los regimenes terapéuticos permitidos
son: drogas como antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos,
electrolitos, y fisioterapia. Este grado también incluye infecciones de
la herida abiertas al lado de la cama.

Grado |l Tratamiento farmacolégico con drogas diferentes a las permitidas
para las complicaciones Grado |. También estan incluidas

transfusiones de sangre y nutricion parenteral total.

Grado Il Requiriendo intervencién quirdrgica, endoscépica o radiologica,
Grado llla Intervencion sin anestesia general
Grado lllIb Intervencién con anestesia general
Grado IV Complicacion que amenaza la vida

(incluso las complicaciones del
sistema nervioso), requiriendo

Manejo en cuidado intensivo o cuidado intermedio.

Grado IVa Disfuncion de un solo 6rgano o sistema

(incluso dialisis)

Grado Vb Disfuncién Multiorganica

Grado V Muerte de un paciente

Fuente: Classification of surgical complications: a new proposal with evaluation in a cohort of
6336 patients and results of a survey. Ann Surg. 2004; 240: 205-213
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1.8 MORTALIDAD PREVENIBLE, POTENCIALMENTE PREVENIBLE Y NO
PREVENIBLE.

Las muertes evitables surgen como una respuesta a interrogantes como son la
calidad, oportunidad y efectividad de la atencion de los pacientes politraumatizados,
siendo un indicador de calidad de atencion para la institucion. Varios métodos se
encuentran en la literatura los mas comunes son: La revision de los casos por
paneles de expertos, la aplicacién de modelos clinicos y de probabilidad de muerte y
los métodos post mortem (hallazgos de autopsia).

En 1993 The American College of Surgeon Committee on Trauma (ACSCOT)
presento, después de una reunién de consenso, los criterios para categorizar en tres

posibilidades las muertes prevenibles:* 27 %29

Muerte NO PREVENIBLE

Lesiones anatémicas consideradas como incompatibles con la vida a pesar
de un cuidado optimo

Mal Estado fisiologico del paciente a la llegada al centro de atencién
Pacientes con probabilidad de sobrevida por abajo del 25% (modelo TRISS)
0 que tienen un ISS por arriba de 50

Pacientes con factores comorbidos que son mayores contribuyentes en

causar la muerte. (ej Enfermedad Coronaria, etc)

Muerte POTENCIALMENTE PREVENIBLE

Lesiones anatémicas severas, pero salvables bajo cuidado optimo. (egj
oportunidad de UCI)

Pacientes generalmente considerados como inestables y que responden a
tratamiento minimo.

Generalmente cuidado apropiado ATLS/PHTLS, Sospecha en la atencién o
cuidado directo o indirectamente implicado en la muerte.

Pacientes con probabilidad de sobrevida entre el 25 y el 50% (modelo
TRISS) o que tienen un ISS entre 20 y 50
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Muerte PREVENIBLE

Lesiones Anatdmicas consideradas como sobrevivibles

Pacientes generalmente estables con o sin tratamiento

Evaluacion y manejo sospechosos de cualquier manera

Pacientes con probabilidad de sobrevida por arriba del 50% (modelo TRISS)

0 que tienen un ISS menor de 20

Por definicién, cualquier caso clasificado como potencialmente prevenible o
prevenible involucra cuidado inapropiado. Sin embargo una determinacion de
estas caracteristicas es solo de interés cientifico y no forma parte esencial en
procesos disciplinarios o legales, en todo caso el interés es el mejoramiento en

el tratamiento integral de los pacientes traumatizados.*

28



Generated by Foxit PDF Creator © Foxit Software
http://www.foxitsoftware.com For evaluation only.

2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las causas de ingreso, la evolucion intrahospitalaria y las condiciones
vitales al egreso de los casos intervenidos quirdrgicamente por trauma en el servicio
de cirugia del HUS en el periodo comprendido entre enero 1 a diciembre 31 del
2006

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas demograficas, clinicas, al momento de la

intervencion por urgencias traumaticas.

Describir los tratamientos medico-quirtrgicos recibidos por los pacientes
manejados por el servicio de Cirugia General del UIS/HUS en el periodo

establecido.

Aplicar el método TRISS en la valoracion retrospectiva de los casos

atendidos quirdrgicamente en el HUS en el periodo del estudio.

Determinar la proporcion de mortalidad prevenible y no prevenible en los
casos de mortalidad por trauma intervenidos por el servicio de cirugia

general en el periodo a estudio.

Describir la morbilidad en los pacientes con intervencion quirdrgica urgente

por trauma en el HUS en el periodo a estudio.

Identificar las causas de mortalidad intrahospitalaria por atencién al trauma
en el HUS.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo retrospectivo de casos

3.2 POBLACION

Pacientes intervenidos quirdrgicamente por urgencia traumatica en el departamento

de cirugia HUS en el periodo comprendido entre enero 1 a diciembre 31 de 2006.

3.3 DEFINICION DE CASO

Toda persona mayor de 15 afios con lesién o lesiones traumaticas que haya
ingresado a manejo intrahospitalario al HUS por el servicio de cirugia general con
Intervencién quirdrgica de urgencia para manejo de dicha lesién, definida cirugia de
urgencia como cualquier procedimiento quirlrgico en salas de cirugia, realizado en
las primeras 24 horas de atencion intrahospitalaria. Se excluye del estudio aquellos
pacientes que independiente de su estado, y a pesar de haber sido valorados
inicialmente por el servicio de cirugia no hayan sido intervenidos quirirgicamente,
de antemano se reconoce esta limitante en la extrapolacion de los resultados pues

se puede incurrir en un sesgo de seleccion.

3.4. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con intervencion quirdrgica de urgencia por trauma cerrado o
penetrante en cuello, térax o abdomen y los casos de intervencién en
extremidades en el manejo de trauma vascular identificados en el libro de
registro de procedimientos del servicio de cirugia general del HUS entre
enero 1 a diciembre 31 del 2006

Mayores de 15 afios de edad de ambos géneros
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3.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
Mujeres embarazadas
Casos con solicitud de alta voluntaria
Remitido de otra institucién con intervencion quirlrgica realizada por servicio
de cirugia general
Atencién de quemadura mayor (que requiera manejo en la Unidad de

guemados)

3.6. VARIABLES

Se agruparan las variables de caracterizacion en grupos que se presentan a continuacion,

(Ver Instrumento de Recoleccion de datos en Anexo B).3.6.1. Identificacién //1 Eliminado: 1

@ Edad. Variable numérica, registrada como la edad del paciente en afios
cumplidos.

@ Género. Variable categérica clasificada como masculino/femenino.

@ Antecedentes. Variable ordinal, clasificada de acuerdo a los antecedentes
de importancia de tipo cardiovascular, respiratorio, renal, inmunolégico,
neoplasico, toxico alérgico, etc..., que hayan sido diagnosticados antes del

evento traumaético

3.6.2. Informacion Pre hospitalaria:
@ Fechay hora del evento traumatico: Variable numérica registrada en horas
@ Procedencia/sitio del evento. Variable categoérica, clasificada como
urbano/rural
@ Tipo de transporte: variable nominal del tipo de trasporte usado del sitio de
procedencia o sitio del evento al servicio de urgencias quirargicas del HUS.

@ Fechay hora ingreso al HUS: Variable numérica registrada en horas

3.6.3. Evaluacion Inicial:
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@ Signos Vitales al ingreso al HUS: conjunto de variables, Frecuencia
Cardiaca (latidos por minuto), Tensién Arterial (milimetros de Hg),
Frecuencia respiratoria(por minuto), temperatura (°C)

@ Ubicaciébn Anatomica de la Lesién o lesiones: Variable categorica
derivada del indice anatomico de lesion (AIS), clasificada como Cabeza,
cuello, Térax, abdomen y pelvis y extremidades

@ Manejo en Urgencias: Conjunto de variables categdricas en relaciéon a
aspectos basicos de la metodologia ATLS, como son resucitacién con
liqguidos endovenosos, manejo de via aérea, sutura de heridas superficiales
etc.

@ Mecanismo de Trauma: Variable categérica que hace referencia a la causa
que produjo la lesion del individuo, dentro de ellos contamos con los
mecanismos de trauma abierto o penetrante como son heridas por proyectil
de arma de fuego carga Unica o miltiple, arma corto-punzante, explosiones;
y los mecanismos de trauma cerrado como son desaceleracion, accidente en
vehiculo automotor, caida de altura o elemento contundente.

@ Indicacidén Quirdrgica de emergencia: Variable categdrica clasifica si 0 no

a cada caso con relacion a cirugia inmediatamente ingresa al HUS

3.6.4. Manejo Quirurgico.

@ Procedimiento quirdrgico realizado: Variable nominal, clasificada de
acuerdo al cddigo de procedimiento anotado en la hoja de descripcion
quirdrgica, tomando como base el manual de tarifas y procedimientos del
SOAT 2000

@ Hallazgos quirdrgicos. Variable nominal, clasificada de acuerdo a lo
encontrado durante la cirugia asimilado a los criterios anatémicos del
AIS/ISS descritos en el marco tedrico

@ Tiempo quirdrgico. Variable numérica, reportada en minutos de acuerdo al
tiempo total que durd la intervencion, acorde a lo escrito en la hoja de
descripcion del procedimiento

@ Sangrado estimado: Variable numérica, referida en la hoja de descripcion

quirurgica y/o record de anestesia y expresada en centimetros cubicos
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@ Liquidos intraoperatorios: variable numérica continla en centimetros
clbicos obtenido del record de anestesia.

@ Presencia de Shock Intraoperatorio: Variable categérica, referida en la
hoja de descripcion quirtrgica y/o record de anestesia en relacion al uso de
inotropicos durante el acto quirGrgico o presencia de PAS menor de
90mmHg que requiera manejo con liquidos cristaloides, coloides o
hemoderivados o inotrépicos

@ Necesidad de soporte ventilatorio o Necesidad de UCI POP: variable
categdrica que relaciona la necesidad de cuidado postoperatorio avanzado,

se asimila a la categoria IV de las complicaciones

3.6.5. indices de Trauma: RTS, ISS y TRISS. Variables numéricas calculadas,
Indican escalas cuantitativas basadas en variables fisiologicas y anatdmicas
disefiadas con el fin de poder cuantificar la magnitud de la patologia
traumatica y mediante modelos matematicos preestablecido en la literatura

permiten determinar probabilidades de sobrevida

3.6.6. Estancia hospitalaria. Variable numérica, reportada como el nimero de
dias que estuvo el paciente hospitalizado debido al trauma, contando a partir
del ingreso y durante el proceso de manejo y recuperacion de la
enfermedad y/o sus complicaciones, hasta el alta por el servicio de cirugia o

la muerte del paciente.

3.6.7 Morbimortalidad.
Complicaciones. Variable categorica, reportada como presencia 0 ausencia de
complicaciones, y clasificada en Grados de | a V segun lo reconocido y validado en
la literatura mundial; Se evaluaran las siguientes:

- Infeccién de sitio operatorio superficial

- Necesidad de nutricion parenteral

- Alergia a antibiéticos

- Infeccidn urinaria

- Transfusion de dos o mas unidades de glébulos rojos

- Empiema postquirdrgico
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- Hemotdrax retenido postquirdrgico

- Abscesos o colecciones profundas (infeccion profunda del sitio
operatorio)

- Fasceitis o fascitis necrotizante

- Fistula bronco pleural

- Peritonitis postquirtrgica

- Evisceraciones

- Dehiscencia de sutura de pared abdominal

- Abdomen abierto

- Estenosis traqueal post intubacion

- Choque séptico post quirdrgico

- Choque hipovolemico postquirdrgico

- Coagulacién Intravascular diseminada/coagulopatia dilucional

- Falla respiratoria

- Falla renal

- Infarto agudo miocardio

- Falla organica mdltiple

Las anteriores entidades son de diagnéstico clinico y/o paraclinico segun los
criterios reconocidos y validados en la literatura mundial para cada una.

El grado Il se asimila a cualquier reintervencién quirdrgica invasiva o no invasiva
secundaria a la atencion del trauma.

El Grado IV se asimila a necesidad de uci en cualquier momento POP del evento
traumatico relacionado a este.

El Grado V (muerte) es de diagnéstico clinico, confirmado por la historia clinica.

Se extraera con esta fecha y hora del deceso.

3.7 PROCEDIMIENTO

Se identificaron en el libro de registro de procedimientos del servicio de Cirugia

General los pacientes intervenidos de urgencia cuyo diagnostico de ingreso estaba

relacionado con historia de trauma en las fechas establecidas por este protocolo
(Enero 1 de 2006 a diciembre 31 de 2006).
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A todo caso identificado se le aplicaron los criterios de inclusion y exclusién por
medio del mismo formato de recolecciéon de datos (Ver Anexo B). En dicho formato
se conservara el anonimato de los participantes y su Unica manera de identificacién
es el numero de historia clinica.

Toda la informacién sera tomada de lo anotado en las hojas de evolucién médica,
hoja frontal de ingreso, notas de remision, notas de enfermeria, reportes de
laboratorio y reportes de imagenologia disponibles y archivadas en la historia

clinica individual de cada paciente.

Se describen las variables demograficas, antecedentes, signos y sintomas, manejo

médico y quirdrgico, morbimortalidad y evolucién hospitalarias.

Con estos datos se calculo a cada caso por individual el RTS, el ISS y con el uso de
la TRISSCAN el valor de probabilidad de sobrevida de cada caso. Para las muertes
identificadas se aplicaron los criterios dados por el colegio americano de cirujanos

capitulo de trauma.

3.8 ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos se recolectaron en un formulario individual, se realiz6 una base de
datos central en el programa MS EXCEL 07™ Para lo cual se hizo doble digitacién
comparando la integralidad de los datos respecto a los encontrados en los formatos
de cada caso. Las historias identificadas con datos ilegibles o faltantes fueron
tenidas en cuenta para el analisis, haciendo mencién especifica en cada una de las
proporciones o tasas descritas. Posteriormente se trasladaron al programa STATA
8.0™. Para los andlisis univariado y bivariado se establecieron proporciones con sus
intervalos de confianza del 95% para las variables cualitativas; para las variables
cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y variabilidad paramétricas

0 no paramétricas de acuerdo con la distribucion de los datos analizados.
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3.9. CONSIDERACIONES ETICAS

Por tratarse de un estudio descriptivo retrospectivo de casos, en donde no habra
intervencion alguna sobre los pacientes, la investigacion que se realizo no
representa ningln riesgo. Se conservo el anonimato de cada uno de los pacientes,
y no se hizo necesario la toma de consentimiento informado. Los datos recolectados
seran de absoluta confidencialidad y solo se usaran con fines cientificos. Esto de
acuerdo con las normas éticas establecidas para la investigacion en seres humanos,
segln el Cédigo de Nuremberg, la Convencion de Helsinki y el articulo 11 de la
resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud y de la Proteccién social de la

Republica de Colombia.
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4. RESULTADOS

4.1 Namero de pacientes identificados

Entre el 1 de enero y el 31 de octubre de 2006 se registraron 2056 pacientes
intervenidos quirdrgicamente de urgencia, de los cuales por trauma fueron 471
casos (22.1%). De los cuales se excluyeron 3 por haber sido intervenidos por la
misma causa traumatica previamente en otra institucién, 2 por presentar
guemaduras graves (mayor del 40% superficie corporal) y 12 por no poderse
recuperar la historia clinica; quedando 454 historias disponibles para la recoleccién
de datos. Cabe anotar que el periodo de tiempo fue reducido a 10 meses por
situaciones propias del servicio de archivo pues por los meses de octubre y

noviembre no estaba disponible para la revisién de historias.

4.2 ANALISIS DESCRIPTIVO UNIVARIADO

4.2.1. Aspectos Socio demograficos. Los pacientes en estudio estuvieron entre
los 14 y 88 afios de edad con una distribucién de la edad con predominio de
desviacién a la izquierda que no le permite un patrén de normalidad (Figura 3). La

mediana de la edad fue de 25 afios con un rango intercuartilico entre 20 y 35 afios.

El 91,4% (415 casos) de los casos fueron hombres. Lo que nos da una relacién
hombre:mujer de 9:1. Otras caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de

estudio se presentan en la tabla 5.

El 56,9% de los 441 casos que registraron modalidad de ingreso habian sido
remitidos de otras instituciones de salud.
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Figura 3. Histograma de la edad en pacientes intervenidos quirirgicamente de
urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander 2006.
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Tabla 5. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio.

Variable / Categoria N Porcentaje IC 95%

(%)

Género (n= 454)

Femenino 39 8,6

6,3-11,7
Masculino 415 91,4 88,3 -93,7
Estado Civil (n=92)
Soltero 56 60,9 50,1-70,9
Casado 30 32,6 23,2-43,2
Unién Libre 4 4.3 1,2-10,8
Separado 1 1,1 0,0-5,9
Viudo 1 1,1 0,0-5,9
Régimen de Seguridad Social
(n=353)
Contributivo 0
Subsidiado 135 38,2 33,2-43,6
Vinculado 215 60,9 55,6 — 66,0
Soat 3 0,8 02-27

4.2.2 Antecedentes personales: Se registraron antecedentes personales

solamente en el 18% de las historias clinicas. En los casos que los registran la

mayoria (61%) corresponden a antecedentes téxicos relacionados en su totalidad
con el uso de sustancias psicoactivas (Tabla 6).
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Tabla 6. Antecedentes personales en pacientes intervenidos quirirgicamente de
urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander 2006.

Variable / Categoria n Porcentaje IC 95%
(%)

Negativos 3 3,7 0,8-10,3
Patolégicos 8 9,8 43-18,3
Quirdrgicos 6 7.3 2,7-15,2
Toxicos 50 61,0 49,6 -71,6
Traumaticos 15 18,3 10,6 — 28,4
Total 82 100,0

4.2.3. Evaluacion inicial de urgencias: El 21,8% de los pacientes fueron atendidos
en los primeros 30 minutos luego de su ingreso al HUS y el 45,1% en la primera
hora. La mediana del tiempo de latencia entre el ingreso registrado en el sistema de
urgencias y la hora de la atencion inicial registrada en la historia clinica fue de 75

minutos con un rango intercuartilico entre 40 y 120 minutos.

4.2.4. Grupo quirdrgico y residente acompafante: La distribucion de los casos
por grupos quirdrgicos fue equitativa con el 32% para el grupo 1, el 31,3% para el
grupo 2 y el 36,7% para el grupo 3. Por su parte la distribucion de los residentes
gue acompafaron el caso fue la siguiente: Primer afio 14,2% (61 casos), segundo
afio 24% (103 casos), tercer afio 38,2% (164 casos) y cuarto afio 23,5% (101
casos). En 25 historias clinicas no se encontrdo el registro del residente

acompafante.
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4.2.5 Clasificacion herida quirdrgica: El 64,3% de las heridas quirGrgicas se
consideraron limpias contaminadas. La distribucién segun su clasificacion se
muestra en la Figura 4.

Figura 4. Clasificacién de las heridas en pacientes intervenidos quirdrgicamente de
urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander 2006.
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4.2.6 Signos vitales al ingreso a Urgencias HUS: La tabla 7 presenta las medidas
resumen de los signos vitales durante la evaluacién inicial de urgencias. El 32,5%
de los pacientes presentaban taquicardia y 61,7% taquipnea. Solamente el 5,3% de
los pacientes presentaban presion arterial sistolica menor de 60 mmHg y el 14,6%

presién arterial diast6lica menor de 40 mmHg.

Ciento tres (22,6% del total) de las historias clinicas registraron el estado de
embriaguez del pacientes siendo positivo en el 75% de los casos y en Solo 117
pacientes (25,7%) se registré la conducta ATLS de administrar carga de liquidos

endovenosos de reanimacion.
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Tabla 7. Signos vitales al ingreso en pacientes intervenidos quirdrgicamente de
urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander 2006.

Variable / Categoria Media Desviacion Rango
estandar

Frecuencia cardiaca (por 98,05 +16,93 35-140
minuto)
Frecuencia respiratoria (por 22,9 +6,24 0-80
minuto)
Presién arterial sistolica 100,23 +21,61 0-180
(mmHg)
Presioén arterial diastdlica 64,73 +15,63 0-70
(mmHg)

4.2.7. Mecanismo de Trauma: En relacion con el mecanismo del trauma, el 88,7%
(402 casos) de los casos correspondieron a traumas penetrantes y el 10% (45
casos) a traumas cerrados; en siete casos no se registré el mecanismo del trauma.
En la tabla 8 se presenta la distribucién de los casos segin el mecanismo del
trauma.

4.2.8. Ubicaciéon anatomica de la lesiéon: De acuerdo con la ubicacion anatémica
de la lesion el 40% de los pacientes tuvieron lesiones en térax seguidas de heridas
en abdomen en el 26,6% de los casos (Ver Figura 5). En el cuello el 56,7% de las
lesiones estaban localizadas en la zona Il, el 26,7% en la zona | y el 16,7% en la

zona lll.
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Tabla 8. Mecanismo del trauma en pacientes intervenidos quirdrgicamente de
urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander 2006.

Variable / Categoria n Porcentaje IC 95%

(%)

Trauma penetrante

Herida por arma cortopunzante 307 76,4 71,8-80,4
HPAF Gnico 83 20,6 16,9 - 25,0
HPAF de carga mdltiple 12 3,0 1,6 -5,3
Total 402 100,0

Trauma cerrado

Contundente 15 33,3 20,0-49,0
Accidente de transito 20 44 4 29,6 — 60,0
Caida 10 22,2 11,2-37,1

Total 45 100,0

HPAF = Herida por proyectil de arma de fuego
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Figura 5. Ubicaciébn anatomica de la lesibn en pacientes intervenidos
quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander 2006.
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En el térax el 56,6% de las lesiones estaban en la zona Izquierda, el 39,6% en la
zona derecha y el 3,8% fueron bilaterales. Hubo 103 heridas toracoabdominales de
las cuales el 84.5% fueron en el hemicuerpo izquierdo con compromiso del
diafragma en el 27.58% de los casos, solo en 8 se realizé Toracoscopia diagnéstica
de urgencia, de las cuales 6 fueron negativas. El 71,4% de los miembros superiores
y el 81,3% de los miembros inferiores se vieron afectados.

4.2. 9. Indices de severidad del trauma

El indice anatémico de severidad fue evaluado en 379 pacientes. Excepto en térax y
abdomen los indices de severidad en los otros sitios anatémicos fue menor en mas
del 80% de los casos. (Ver tabla 9).
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indice abreviado de Trauma (AIS) en pacientes intervenidos
quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander, 2006.

Ubicacion / Menor Moderado Grave Severo Critico
Puntaje

Cabezay 344 14 (3,7%) 12 (3,2%) 4 (1,1%) 5 (1.3%)

cuello (90,8%)

Cara 359 15 (4,0%) 4 (1,1%) 1 (0,3%) No aplica
(94,7%)

Torax 128 2 (0,5%) 189 54 (14,2%) | 7 (1,8%)
(33,7%) (49,7%)

Abdomen 260 5 (1,3%) 59 (15,6%) | 47 (12,4%) | 8 (2,1%)
(68,6%)

Extremidades 318 16 (4,2%) 16 (4,2%) 25 (6,6%) 4 (1,1%)
(83,9%)

Externo 335 38 (10%) 4 (1,1%) 2 (0,5%) No aplica
(88,4%)

En el térax el indice de severidad fue mayoritariamente grave (49,7%) y en el

abdomen aunque fue mayoritariamente de tipo menor se presentaron casos graves

en el 15% de los casos.

La tabla 10 presenta las medidas resumen de los indices de trauma calculados en

379 pacientes del estudio.
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Tabla 10. Indices calculados de clasificacién del trauma en pacientes intervenidos
quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander, 2006.

Variable / Categoria Media Desviacion Rango
estandar
ISS 16,4 8,3 3-51
rRTS 11,2 1,4 3-12
RTS 7,3 0,9 2,4-738
PS-TRISS 93,7 14,5 15,1-99,6

PS-TRISS: Probabilidad de sobrevida corregida para trauma cerrado o penetrante

segln s

ea el caso

4.2.10. Procedimientos quirdrgicos realizados

A continuacioén se presenta la frecuencia de los procedimientos quirdrgicos iniciales

a los pacientes del estudio teniendo en cuenta la clasificacion SOAT de los mismos.

Tabla 11. Procedimientos quirdrgicos mas frecuentes realizados en pacientes
intervenidos quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de
Santander, 2006.

6102 Toracostomia Cerrada unilateral 192
Bilateral 11

7121 Laparotomia Exploratoria 201
Positivas 165
Negativas 36

6101 Toracotomia Anterolateral 47

5101 Exploracion vaso periférico 40
(de grueso calibre)

5160 Reconstruccién Vascular con 17
Injerto

5160 Rafia Vascular 7

6320 Neumorrafias 18
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7114 Rafia Diafrgama 17
5670 Cardiorrafias 12
5603 Ventana Pericardica 65
Positiva 11

18106 Toracoscopia diagndstica 8
7100 Damage control 7

4.2.11.Complicaciones

En el 6,4% (29 casos) de los pacientes se presentd shock intraoperatorio y el 4,8%
(22 casos) requirieron Unidad de Cuidados Intensivos con una estancia promedio de
8 +/- 4,5 dias (rango 2 — 16 dias).

Se registraron un total de 135 complicaciones en 113 pacientes (24,8%) a razén de
1,2 complicaciones por paciente. La figura seis presenta las complicaciones segun
su clasificacion por grados teniendo en cuenta la de mayor gravedad en caso de
presentar mas de una y muestra que las complicaciones grado 3 fueron las mas

frecuentes (37% de los pacientes con alguna complicacién).

Se presentaron 35 complicaciones grado | correspondientes a 17 casos de Infecciéon
de Sitio Operatorio (48,6%), y 9 casos de ileo paralitico y atelectasias (25,7% cada
uno). Las complicaciones grado Il fueron 12 correspondientes a 6 infecciones de
sitio operatorio abdominal, 4 neumonias nosocomiales y dos infecciones de vias

urinarias.

La Figura 7 muestra que de las 45 complicaciones grado lll, el 53,3% (24 casos)
correspondieron a colecciones intracavitarias seguido en frecuencia por 26,7% (12
casos) de abdomen abierto. Solo 3 casos hubo trombosis de la reparacién vascular,

uno de los cuales termino en amputacion.
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Figura 6. Complicaciones en pacientes intervenidos quirirgicamente de urgencia
por trauma, Hospital Universitario de Santander 2006.
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Figura 7. Complicaciones grado Ill en pacientes intervenidos quirdrgicamente
de urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander 2006.
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Se registraron 22 casos de complicaciones grado IV que correspondieron en su
mayoria (59,1%) a shock seguido de insuficiencia respiratoria aguda (36,4%) y un

caso Unico de coagulopatia (4,5%).

4.2.12.Mortalidad.

La letalidad de las lesiones por trauma (complicacion grado 5) en el periodo de
estudio fue de 4,6% correspondientes a 21 casos. Con una edad promedio de los 36

+16 afios manteniendo una Relacion Hombre muijer: 10:1

Con los 21 casos identificados de mortalidad se procedio a identificar el AIS, ISS,
TRISS, calcular la probabilidad de sobrevida y aplicando los criterios de ACS COT

se definieron:

10 casos de Mortalidad no prevenible (47%) 1SS promedio 38, rRTS promedio
4,82 Todos con Probabilidad de Sobrevida menor del 30%

6 casos de mortalidad Potencialmente prevenible: (28%) ISS promedio 26
rRTS promedio 6,34 con Probabilidad de Sobrevida en promedio del 85%

5 casos de mortalidad Prevenible: (25%) ISS promedio 13 rRTS promedio 7,34
con una Probabilidad de Sobrevida 95%, como factores identificado en el analisis
respecto a los otros grupos de mortalidad fue el tiempo de inicio de atencién que
estuvo en los 240 minutos en promedio y la edad ambos con diferencia
estadisticamente(p=0.05) significativa

4.2.13. Estancia Hospitalaria

La estancia hospitalaria de los pacientes tuvo una mediana de 5 dias con un rango
intercuartilico entre 3 y 7 dias. El tiempo maximo de estadia fue de 36 dias en un
paciente que presentd abdomen abierto y shock por lo cual requrié UCI por 25 dias
y finalmente falleci6.
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4.3.  ANALISIS MULTIVARIADO

A continuacion se presentan algunos cruces de variables de interés con el fin de
caracterizar mejor la presentacion de complicaciones es los pacientes atendidos por
trauma. Para este analisis se utilizo la variable complicaciones en forma dicotomica,

es decir la presencia o no de cualquier tipo de complicacién en cada caso.

Para el andlisis bivariado con la edad se establecieron dos grupos divididos en los
55 afios de edad encontrando que en los pacientes menores de 55 afios se
presentaron 23,5% de complicaciones frente a un 48,3% en el grupo de 55 afios y
mas, proporciones diferentes estadisticamente evaluadas con la prueba de chi

cuadrado con una probabilidad p= 0,003 (Tabla 12).

Tabla 12. Complicaciones segun la edad en pacientes intervenidos quirlrgicamente
de urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander, 2006.

Edad No Complicado Complicado Total

319 98 417
Menor 55 76,5 23,5 100,0
955 875 935

15 14 29

Mayor 55 51,7 48,3 100,0
45 125 6,5

334 112 446

TOTAL 74,9 25,1 100,0
100,0 100,0 100,0

El tipo de procedimiento inicial no mostré diferencias estadisticas en relacion con la
presentacién de complicaciones (p=0,07). (Tabla 13)
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Tabla 13. Complicaciones segin procedimiento inicial realizado en pacientes
intervenidos quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de
Santander, 2006. (Cadigo SOAT)

Nombre o Cédigo del No Compliaciones Total Porcentaje de
procedimiento complicado Grado | Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado5 complicacion

Exploracion vaso periférico 29 3 8,6% 0,0% 2 5,7% 0,0% 1 29% 35 17,1%
5160 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
5301 15 0,0% 0,0% 0,0% 1 53% 3 15,8% 19 21,1%
5603 3 1 16,7% 1 16,7% 0,0% 1 16,7% 0,0% 6 50,0%
5630 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
6101 17 2 67% 0,0% 1 3,3% 3 10,0% 7 233% 30 43,3%
Toracostomia cerrada 117 6 3,9% 2 13% 21 13,7% 3 2,0% 4  2,6% 153 23,5%
6121 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
6322 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
Laparotomia expl. positiva 62 12 12,8% 2 21% 12 12,8% 2 2,1% 4 43% 94 34,0%
7141 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
7142 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
15103 2 1 333% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 3 33,3%
Toracoscopia de Urg 6 0,0% 1 12,5% 1 125% 0,0% 0,0% 8 25,0%
18301 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
51010 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
Ventana Pericardica negativa 16 2 10,5% 0,0% 0,0% 1 53% 0,0% 19 15,8%
56300 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
61012 0,0% 0,0% 1 100,0% 0,0% 0,0% 1 100,0%
Toracostomia bilateral 3 1 91% 1 91% 3 273% 2 18,2% 1 91% 11 72,7%
Laparotomia Exp Negativa 12 2 13,3% 0,0% 1 6,7% 0,0% 0,0% 15 20,0%
Ninguno 49 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 2,0% 50 2,0%
Sin dato 1 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1 0,0%
Total 341 30 6,6% 7 15% 42 9,3% 13 2,9% 21 4,6% 454 24,9%
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Los pacientes que fueron atendidos en menos de una hora desde que ingresaron a
la institucion no mostraron diferencias estadisticas significativas (p=0,88) con
aquellos pacientes que fueron atendidos posteriormente, observando que en los dos

grupos el porcentaje de complicaciones estuvo cercano al 25%. (Ver Tabla 14).

Tabla 14. Complicaciones segun tiempo de atencién inicial de urgencias en
pacientes intervenidos quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital
Universitario de Santander, 2006.

Tiempo de atencion
No Complicado Complicado Total
Inicial de urgencias

112 38 150

Menor 1 hora 74,7 25,3100,0
39,2 40,0 394

174 57 231

Mayor 1 hora 75,3 24,7 100,0
60,8 60,0 60,6

286 95 381

TOTAL 75,1 24,9 100,0
100,0 100,0 100,0

De igual forma el grupo quirlrgico que atendié a los pacientes no representd
diferencia con respecto a la presentacién de complicaciones (p=0,98) obteniendo
proporciones de complicaciones similares en los tres grupos como se muestra en la
tabla 15.
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Tabla 15. Complicaciones segin grupo quirdrgico en pacientes intervenidos
quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander, 2006.

Grupo
No Complicado Complicado Total
quirdrgico
107 37 144
1 743 25,7 100,0
31,8 32,7 32,0
106 35 141
2 75,2 24,8 100,0
315 31,0 31,3
124 41 165
3 75,2 24,8 100,0
36,8 36,3 36,7
337 113 450
TOTAL 74,9 25,1100,0
100,0 100,0 100,0

El afio de estudio del médico residente que acompafio y fue responsable del caso
tampoco representé ser una condicion determinante en el desarrollo de
complicaciones (p=0,23), observando porcentajes similares aunque numéricamente

mayores en los residentes de cuarto y segundo afio, respectivamente (Tabla 16).

Por el contrario, el mecanismo del trauma si demostré ser un factor significativo en
el desarrollo de complicaciones (p=0,02), siendo el trauma cerrado el de mayor
proporcion de eventos complicados (40%) comparado con el trauma penetrante
(23,6%). (Tabla 17).
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Tabla 16. Complicaciones segln afio del residente acompafante en pacientes
intervenidos quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de
Santander, 2006.

Afio del
No Complicado Complicado Total
residente
49 12 61
1 80,3 19,7 100,0
15,4 10,9 14,2
74 29 103
2 718 28,2 100,0
23,2 26,4 24,0
127 37 164
3 77,4 22,6 100,0
39,8 33,6 38,2
69 32 101
4 68,3 31,7 100,0
21,6 29,1 235
319 110 429
TOTAL 74,4 25,6 100,0
100,0 100,0 100,0
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Tabla 17. Complicaciones segin mecanismo del trauma en pacientes intervenidos
quirargicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de Santander, 2006.

Mecanismo

del trauma

No Complicado Complicado Total

Cerrado

Penetrante

TOTAL

27
60,0
7,9

307
76,4
90,3

340
75,1

100,0

18 45
40,0 100,0
159 99

95 402
23,6 100,0
84,1 88,7

113 453
24,9 100,0
100,0 100,0

Finalmente se exploré la relacion del indice de severidad del trauma con puntajes

iguales o mayores de 40 con respecto a la presentacion de complicaciones y se

encontré que en los pacientes con estos puntajes existe una mayor probabilidad de

complicaciones y de muerte que es significativa desde el punto de vista estadistico

(p=0,0004).(Ver tabla 18).
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Tabla 18. Complicaciones segun indice de severidad del trauma en pacientes
intervenidos quirdrgicamente de urgencia por trauma, Hospital Universitario de
Santander, 2006.

ISS No Complicado Complicado Total

264 104 368

Menor de 40 71,7 28,3100,0
99,2 92,0 971

2 9 11

Mayor de 40 18,2 81,8 100,0
0,8 80 29

266 113 379

TOTAL 70,2 29,8 100,0
100,0 100,0 100,0
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5. DISCUSION

El presente estudio es quiza el primero en el departamento de cirugia UIS/HUS que
describe especificamente el comportamiento general de las intervenciones
quirdrgicas de urgencia por trauma, integra la metodologia sencilla propuesta por el

ACS COT para unificar parametros de comparacion interinstitucionales *%°

El estudio solo incluyo aquellos pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente
por el departamento de cirugia dejandose por fuera aquellos traumatizados que
fueron manejados exclusivamente por otros servicios como cirugia plastica o
neurocirugia, lo cual podria sesgar la extrapolacién de los resultados a toda la

poblacién traumatizada que consulta al HUS.

Respecto al promedio de edad, 29 afios, y la relacion hombre mujer 9:1 es
concordante con lo informado por la literatura tanto nacional como mundial * 2% ¢
Corroborando que la poblacion joven masculina, en edad productiva

econdémicamente es la méas afectada.

Como comun denominador en las historias revisadas encontramos la falta de
registro de datos, aungque no estaba dentro de los objetivos del trabajo se plantea la
recomendacion de realizar estudios que evallen la calidad de los registros de los
pacientes traumatizados pues aparte de ser herramienta Util en la evaluacion de la

atencién también son pieza clave desde el punto de vista juridico.**

Hubo una presencia del 75% de estado de embriaguez en el grupo de 108 en donde
habia registro en la historia clinica, a pesar del subregistro, es una cifra alta,
considerandose que es una poblacién seleccionada por severidad, lo que refleja lo

preocupante del abuso del alcohol en personas jovenes.*

En relacién con el mecanismo de trauma, el trauma penetrante con un 88.7% fue el
mas frecuente, en contra de lo informado en los paises desarrollados de Europa, en
donde la mayor incidencia la tiene el trauma cerrado, lo particular del mecanismo de

trauma de la poblacion estudiada es que el 76% corresponde a herida por arma
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cortopunzante, a diferencia de otras ciudades de nuestro pais, como Cali, en donde

el mecanismo esta en relacién a proyectiles de arma de fuego **3*

La distribucién anatémica del sitio de la lesion corresponde a la informada en las
series tanto nacionales e internacionales, incluso aquellas series llevadas en
andlisis de autopsias en donde el 50 a 70% (56.6% en nuestro estudio) estan
localizadas en el térax, respecto a la severidad nuestro estudio identifica el torax y el
abdomen a diferencia de la literatura que muestran a la cabeza y el cuello como los
de mas severidad, claro estd que es entendible debido a las diferencias de

mecanismo de trauma locales con respecto a las internacionales.®°

Respecto a la severidad global identificada por la metodologia TRISS, nuestro
promedio de severidad de ISS fue de 1648, rRTS 7,3+0,9 y probabilidad de
sobrevida promedio de 93,7+14,5, lo que nos indica que el promedio de complejidad
es moderado a bajo y la probabilidad de sobrevida es alta, quiza relacionado al

mecanismo de trauma mas incidente, las heridas por arma cortopunzante.** 7 1822

En congruencia a sitio anatdbmico mas comprometido y a la severidad leve a
moderada, el procedimiento mas realizado fue la toracostomia cerrada (40%)
presentando complicacion del tipo Il (20 casos con coleccion tipo hemotorax
retenido, 11%) lo cual es un numero alto, no era objetivo del trabajo analizar las
causas de esta situacion pero se deja la inquietud abierta a desarrollar un trabajo

gue analice dicha situacion.

En general, el 25% de los pacientes presento algun tipo de complicacion, la
metodologia propuesta por Dindo et al en 2004%” y acogida por el ACS permite una
agrupacion sencilla y repetible para la facil presentacién de estos datos, en la
literatura aun no hay unificacion en el modelo de tabulacion por lo que la
comparacion de las tasas de complicacién no es adecuada, lo que si es llamativo en

general es que uno de cada cuatro presenta algtn tipo de complicacion?.

La mortalidad global para esta serie es de 4.6% no muy lejana de la vista por

Demetriades y su grupo en Los Angeles®*°
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Al aplicar los indices de severidad y calcular la probabilidad de sobrevida en los 21
caso de muerte, llama la atencién que cerca del 50% de las muertes, en el papel
eran potencialmente prevenibles, como factor comuin identificado se encontré
demora en el acceso al servicio cruzado con la edad y el mecanismo de trauma
como los factores condicionantes, ademas de esto hay una fuerte tendencia
estadistica respecto a la falta de medidas generales en la atencién en trauma que

pueden influenciar en el resultado final®

Finalmente el hecho de haber sido manejado por uno u otro grupo quirdrgico no

influyo en el desenlace final, lo mismo que el acompafiamiento del afio de residencia

En el analisis bivariado se identifica la edad mayor de 55 afios, el trauma cerrado de
torax y el compromiso de mas de una regién anatémica como los factores

condicionados de mortalidad.
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Conclusiones

Describimos las intervenciones hechas por trauma en el servicio de cirugia general
HUS /UIS en el afio 2006, identificamos el Toérax como la regién anatomica mas
comprometida y a la toracostomia cerrada como el procedimiento con mas

complicaciones tipo hemoto6rax retenido

La severidad general del trauma intervenido en el HUS durante los diez primeros
meses del 2006 fue moderada a baja, con una mortalidad dentro de lo informado,
con una tendencia alta de la mortalidad potencialmente prevenible, identificando

como posibles factores el mecanismo de trauma y la latencia en la atencion.

Se hace un llamado para mejorar la calidad de los registros en la historia clinica y a

la unificacion al formato de Historia clinica completa de trauma.
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RECOMENDACIONES

Después de la revision actualizada de la literatura médica disponible en nuestra
region y teniendo en cuenta los resultados del presente estudio, los autores

formulamos las siguientes recomendaciones:

Formalizar la aplicacion de un modelo de historia clinica de trauma unificado que
garantice la calidad de la informacién para eventuales estudios futuros, ademas de

ser respaldo ético y legal en la atencién de estos pacientes.

Implementar el uso rutinario de los indices de severidad a la atenciéon de trauma
ademas de utilizarlos en el informe semanal de complicaciones para poder tener
patron de comparacién y seguimiento en la atencién de los pacientes intervenidos

por trauma en el servicio
Realizar esta evaluacion de manera prospectiva teniendo en cuenta a todos los

pacientes que consultan al servicio de Urgencias para poder extrapolar la

informacion a todos los traumatizados.
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