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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el rendimiento diagndstico del RTS (revised trauma
score), NISS (new injury severity score), la Escala de Coma de Glasgow e
indice de MADRAS en predecir mortalidad en pacientes con TEC en el

Hospital Regional Docente de Trujillo.

MATERIAL Y METODO: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, de
pruebas diagnosticas, que evalu6 109 pacientes con traumatismo encéfalo

craneano moderado a grave.

RESULTADOS: La edad promedio de los pacientes que fallecieron y
sobrevivieron fueron 30,61 + 10,43 y 32,85 + 7,83 afios respectivamente; el
68,18% Yy 73,85% fueron varones en ambos grupos respectivamente. El tipo de
trauma que predomind en ambos grupos fue el cerrado con 61,36% y 96,92%
respectivamente; en relacion a la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del
score de la ECG, RTS, NISS y Madras, se obtuvo: 88,64%, 60%, 60% vy
88,64% para el score de la ECG; 97,73%, 23,08%, 46,24% y 93,75% para el
RTS; 97,73%, 89,23%, 86% Yy 98,31% para el NISS y 100%, 98,46%, 97,78% y
100% para la Escala de Madras.

CONCLUSIONES: La escala de MADRAS resulté tener el mejor rendimiento

prondstico para mortalidad en pacientes con traumatismo encéfalo craneano.

PALABRAS CLAVES: scores de trauma, mortalidad, traumatismo encéfalo

craneano.



ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the diagnostic performance of the RTS (revised
trauma score), NISS (new injury severity score), the Glasgow Coma Scale and
MADRAS index to predict mortality in patients with TBI at Trujillo Regional
Teaching Hospital.

MATERIAL AND METHODS: We conducted a, analytical, observational
study of diagnostic tests, which evaluated 109 patients with traumatic brain

injury moderate to severe.

RESULTS: The mean age of patients who died and survived were 30,61 +
10,43 and 32,85 + 7,83 years, respectively; the 68,18% and 73,85% were male
in both groups respectively. The type of trauma that predominated in both
groups was the blunt with 61,36% and 96,92% respectively; regarding the
sensitivity, specificity, PPV and NPV of ECG score, RTS, NISS and Madras,
was obtained: 88,64%, 60%, 60% and 88,64% for ECG score; 97,73%, 23,08%,
46,24% and 93,75% for the RTS; 97,73%, 89,23%, 86% and 98,31% for the
NISS and 100%, 98,46%, 97,78% and 100% for the Scale of Madras.

CONCLUSIONS: The MADRAS scale was found to have the best

performance prognosis for mortality in patients with traumatic brain injury.

KEYWORDS: Trauma scores, mortality, traumatic brain injury.



I. INTRODUCCION

El traumatismo encéfalo craneano (TEC) es una injuria compleja
con amplio espectro de sintomas y alteraciones funcionales motoras y
cognitivas, el cual resulta en un dafio neurobioldgico parcial o permanente,
ocurre cuando una fuerza externa de naturaleza mecanica, impacta sobre
estructuras en la region craneoencefalica, ocasionando disfuncién del SNC. Los
mecanismos son multiples: efecto de masa, sangrado intracraneal, dafio
estructural macroscopico y/o microscépico, los cuales se evidencian en todos
los traumatismos encefalocraneanos. Se trata en general de traumas de mediana
y alta energia y que potencialmente pueden provocar mortalidad y graves
secuelas neuroldgicas. La definicion clasica dice que es todo traumatismo que
produce compromiso de conciencia y/o alteraciones anatémicas en el cerebro.
Con los examenes disponibles en la actualidad, especialmente la tomografia
axial computadorizada (TAC) y la resonancia magnética, muchos traumatismos
que no llegan a producir compromiso de conciencia pueden sin embargo dejar
alteraciones como hemorragias y contusiones, por lo que la definicién se ha
ampliado a todos los traumatismos de mediana y alta energia con compromiso

de conciencia o alteraciones en los exdmenes de imagenes 1234 2%,

El TEC es un problema de salud publica que es el responsable de
aproximadamente 10 millones de casos por afio a nivel mundial, es una causa
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mayor de muerte y discapacidad entre la poblacién predominantemente joven
(15 a 35 afios) > °. En paises en vias de desarrollo, el TEC constituye un
importante problema de salud publica, representa la tercera causa de mortalidad

por trauma " &,

Varios estudios han encontrado algunos indicadores que podrian
predecir los resultados en los pacientes con TEC, es decir en su morbilidad y
mortalidad, algunos de ellos refieren a la edad, el género, el vacio terapéutico,
el vacio quirurgico, el tipo de lesion, la severidad del TEC, la hiperglicemia, el
nivel de albumina sérica, la presencia de coagulopatia, las imagenes, scores

anatémicos, fisiolégicos y mixtos, entre otros 11112,

Markogiannakis H et al, en la Escuela de Medicina Herakleion,
Universidad de Creta, Grecia, se propusieron identificar y evaluar los factores
predictivos de mortalidad intrahospitalaria de pacientes con trauma por
accidentes de transito, estudiando a 730 pacientes adultos en un periodo de 4
afios, encontrando que la tasa de mortalidad fue 4,8%. El analisis multivariado
mostré que la edad > 60 afios, ISS (injury severity score) > 18, ser peatdn,
lesiones craneoencefélicas, toracicas y abdominales fueron predictores

independientes de mortalidad intrahospitalaria **.

Mosenthal A et al, en New Jersey, USA, investigaron

el rol de la edad en la mortalidad y los resultados precoces desde un TEC

10



aislado, realizaron un analisis retrospectivo de todos los pacientes adultos con
TEC, con un AIS (abreviated injury scale) > 3 admitidos durante un periodo de
5 afios en dos centros de trauma nivel I; 694 pacientes fueron estudiados, de
los cuales 22% fueron pacientes con edades > 60 afios, la mortalidad en este
grupo fue del 30% comparado con el 14% en los pacientes menores a esa edad;
los factores independientes asociados con una alta mortalidad fueron la edad y

el score de la ECG (escala de coma de Glasgow) *.

Chung C et al, en el Chang Gung Memorial Hospital, Taiwan, se
propusieron determinar el valor critico predictivo de la Escala de Coma de
Glasgow en nifios con TEC, para lo cual evaluaron a 309 nifios, encontrando
que la curva ROC indicé que un punto critico de la Escala de Coma de
Glasgow fijado en 5 fue mas fuertemente correlacionada con la evolucion de la
lesion cerebral traumatica pediatrica. La hemorragia subaracnoidea con edema
cerebral y la hemorragia subdural, intracerebral, y las lesiones ganglionares
basales se asociaron con lesiones graves y un peor prondstico. De los factores
analizados, el score de la escala de coma de Glasgow fue el predictor mas

eficaz para los resultados luego de una lesion cerebral traumatica pediatrica *°.

Tasaki O et al, en la Universidad de Osaka, Japdn, se propusieron
analizar los indicadores mas importantes de pronoéstico y desarrollar el mejor
modelo predictivo de resultados, para lo cual evaluaron a 111 pacientes con

TEC grave, encontrando que el mejor modelo incluyé las siguientes variables:
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edad (p < 0,01), foto reactividad pupilar (p = 0,01), hemorragia subaracnoidea
extensa (p = 0,01), presion intracraneal (p = 0,04), y el desplazamiento de la
linea media (p = 0,12). El valor predictivo positivo del modelo fue del 97,3%,
un valor predictivo negativo del 87,1% y un valor predictivo global del 94,2%.
El 4rea bajo la curva ROC fue de 0,977 *°.

Bahloul M et al, en Tunisia, Turquia, disefiaron un estudio con la
finalidad de determinar los factores prondsticos de mortalidad después de una
injuria cerebral post traumatica, para lo cual estudiaron 437 pacientes adultos
con TEC; encontrando que el 58% de los casos fueron TEC severo, la
mortalidad encontrada fue del 29,1%; acorde a un andlisis multivariado, los
factores que se correlacionaron con un prondstico mal fueron la edad > 40 afos,
SAPS > 40, S'ECG < 7, lesion de masa intracraneal, herniacion cerebral,

diabetes insipida y niveles de glicemia > 10 mmol/L *’.

El TEC es una enfermedad traumatica muy frecuente y constituye la
primera causa de atencion en los servicios de emergencia de los diferentes
Centros de Trauma y Hospitales generales en el mundo; en nuestro Hospital se
presenta esta patologia como la primera causa de las lesiones traumaticas y es
necesario estudiar qué indicadores podrian predecir que pacientes tendran una
mortalidad elevada, de tal manera que al reconocerlos se puedan implementar
medidas para disminuirla, por tal razon me propuse investigar estos

indicadores pronosticos.
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Il.  PLAN DE INVESTIGACION

2.1 FORMULACION DEL PROBLEMA CIENTIFICO

¢EI RTS (revised trauma score), NISS (new injury severity score), la Escala de
Coma de Glasgow e indice de MADRAS son indicadores pronosticos de

mortalidad en pacientes con TEC en el Hospital Regional Docente de Trujillo?

2.2 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Determinar el rendimiento diagnostico del RTS (revised trauma score), NISS
(new injury severity score), la Escala de Coma de Glasgow e indice de
MADRAS en predecir mortalidad en pacientes con TEC en el Hospital

Regional Docente de Trujillo?
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. ldentificar la sensibilidad y especificidad del RTS (revised trauma
score), NISS (new injury severity score), score de la ECG e indice de
MADRAS para predecir mortalidad en pacientes con TEC.

2. ldentificar el VPP (valor predictivo positivo) y VPN (valor
predictivo negativo) del RTS, NISS, score de la ECG e indice de
MADRAS para predecir mortalidad en pacientes con TEC.

3. Comparar el rendimiento diagndstico de los scores RTS, NISS, score

de la ECG e indice de MADRAS.

2.3 HIPOTESIS

Ho: EI RTS (revised trauma score), NISS (new injury severity score), la Escala
de Coma de Glasgow e indice de MADRAS son indicadores pronosticos de
mortalidad en pacientes con TEC que no tienen el mismo rendimiento

diagnostico en el Hospital Regional Docente de Truijillo.

Ha: El RTS (revised trauma score), NISS (new injury severity score), la Escala
de Coma de Glasgow e indice de MADRAS son indicadores pronosticos de
mortalidad en pacientes con TEC que tienen el mismo rendimiento

diagnostico en el Hospital Regional Docente de Trujillo.

14



1. MATERIAL Y METODOS

3.1 MATERIALES Y METODOS

POBLACION DIANA O UNIVERSO:

La poblacién en estudio estuvo comprendida por todos los pacientes con
diagnostico de traumatismo encéfalo craneano moderado y grave que
acudieron a la Emergencia del HRDT durante Enero del 2010 a Diciembre

del 2013.

POBLACION DE ESTUDIO:

Subconjunto de la poblacion diana que cumplieron con los criterios de

seleccidn propuestos para este estudio.

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusién

1. Pacientes > 14 afios
2. Pacientes de ambos sexos
3. Pacientes con diagnéstico de TEC moderado y grave.

4. Pacientes con estudio tomografico cerebral

15



Criterios de Exclusion

1. Pacientes con diagndéstico de TEC con un vacio terapéutico mayor a 6
horas.

2. Pacientes con un score de la ECG normal a la admision

3. Pacientes con TAC cerebral normal

4. Pacientes con TVM cervical y cuadriplejia

5. Pacientes con trastornos psiquiatricos.

6. Pacientes con lesiones neuroldgicas previas

7. Pacientes con historias clinicas incompletas

3.2 DETERMINACION DEL TAMANO DE MUESTRA Y DISENO

ESTADISTICO DEL MUESTREO:

Unidad de Analisis

La unidad de analisis lo constituy6é cada uno de los pacientes con TEC que
ingresaron al Servicio de Emergencia del HRDT durante el periodo de
estudio.

Unidad de Muestreo

La unidad de analisis y la unidad de muestreo fueron equivalentes.

16



Marco de Muestreo:

El marco muestral estuvo conformado por todos los pacientes con
diagnostico de traumatismo encéfalo craneano moderado y grave que
acudieron a la Emergencia del HRDT durante Enero del 2010 a Diciembre

del 2013.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se emple6 la formula para estimar la proporcién poblacional, tomando
como referencia el estudio realizado por Bahloul M et al **, en el que se
sefiala que un score de la ECG < 10 tuvo una mortalidad de un 80,5% en

pacientes con TEC.

Z2P(1-P)
N =
[e]
E2
Donde:
. no = muestra preliminar

. Z=1,96; IC 95%
. P =80,5%
. 1- P =19,5%

. Poblacion: 200

17



Reemplazando, se tiene 241 pacientes con TEC.

Debido a que el nimero de pacientes atendidos en 2 afios es menor que el
tamafno muestral se decidio ajustar el tamafio de la muestra con la siguiente

formula:

No

n
1+-2
N

Donde:
nf= muestra ajustada
N=nUmero de pacientes atendidos en 2 afios. N = 200

De esta manera se trabajo con un total de 109 pacientes.

3.3 DISENO DEL ESTUDIO:

El presente estudio correspondi6 a un estudio de pruebas diagnosticas.

R Gl 04, O
G2 04, O

R: Aleatoriedad

G1: Pacientes con trauma moderado y grave que fallecieron.
G2:  Pacientes con trauma moderado y grave que sobrevivieron.
04 Mortalidad

18



3.4 DEFINICIONES OPERACIONALES:

REVISED TRAUMA SCORE:

(RTS) Es un score disefiado por Champion H que describe la respuesta

fisiologica al trauma. Sus valores oscilan desde 0 que significa muerte hasta

7,84 que significa la mejor respuesta al trauma, sin alteraciones fisioldgicas

18

RTS = 0,9368 (ECG’s) + 0,7326 (PAS) + 0,2908 (FR)

Cadigos del Revised Trauma Score

CODIGO ECG PAS (mm Hg) FR (resp/min)
0 3 0 0
1 4-5 1-49 1-5
2 6-8 50-75 6-9
3 9-12 76 — 89 > 29
4 13-15 > 89 10-29

ECG = Escala de Coma de Glasgow,

FR = Frecuencia Respiratoria

PAS = Presion Arterial Sistélica,

19



NEW INJURY SEVERITY SCORE (NISS):

El injury severity score (ISS) es un sistema anatdbmico de puntaje que

provee un score global para pacientes con multiples traumatismos. Cada

dafo o injuria es asignado con una escala abreviada de dafio (Abbreviated

injury scale, AlIS)(Tabla 1), en el cual los dafios son catalogados en una

escala de 1 al 6, en cada una de las regiones del cuerpo (Cabeza y cuello,

rostro, torax, abdomen, extremidades-incluyendo pelvis, externo). Solo los

puntajes AIS mas altos de cada region son usados. Se suman los cuadrados

(X?) de los puntajes AIS de las 3 regiones més dafiadas y suman el puntaje

del ISS

Abbreviated Injury scale (AIS)

Tipo de Daiio AlS score
Menor 1
moderado 2
serio 3
severo 4
critico 5
No compatible 6

con lavida

Tabla 1: Abbreviated injury scale (AIS) . Baker et al The injury Severity
Score: A method for decribing patients with multiple injuries and evaluating

emergency care
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Introducido por Susan Baker en 1997, corresponde a un score anatémico del

trauma, es una propuesta de modificacion del Injury Severity Score (ISS). El

New Injury Severity Score (NISS) Se calcula como la suma de los

cuadrados de las tres puntuaciones mas altas, independientemente de la

regién del cuerpo .

Un ejemplo del calculo del NISS:

Cabezay cuello |Contusion cerebral 3

Rostro No daiio 0
Torax Torax Inestable 4 16
Abdomen Contusion hepatica mayor 4 16
Ruptura compleja de bazo 5 25

Extremidades |Fractura de Femur no expuesta 3

Externo No daiio 0
New injury severity score (NISS) 57

Tabla 2: Calculo del NISS. Baker et al The injury Severity Score: A method
for decribing patients with multiple injuries and evaluating emergency care

El valor de NISS tiene valores de 0 a 75. Si un dafio es asignado con un AlS

de 6 (Dafio no compatible con la vida/ No supervivencia), el NISS es

automaticamente asignado a 75. El ISS y NISS score es el Unico sistema de

puntaje anatémico en uso que se correlaciona linealmente con mortalidad

morbilidad y permanencia hospitalaria y otras mediciones de severidad.

21



ESCALA DE MADRAS (MHIPS) 2°

Es una escala desarrollada por la Escuela de medicina de Madras para la
prediccion de resultado después del traumatismo craneal. Consiste en seis
factores de pronostico principales incorporados a la MHIPS: la edad, la
mejor respuesta motora (como la medida utilizada en la Escala de Coma de
Glasgow), la respuesta pupilar, la respuesta oculocefélica, hallazgos
encontrados en la TAC y otras lesiones sistémicas asociadas. Cada factor de
pronostico ha sido dividido en tres subgrupos, segun el prondéstico. El factor
de subgrupo con el mejor pronéstico ha sido asignado una cuenta de 3, el
subgrupo con el peor pronéstico, 1, y el subgrupo intermedio, 2. La cuenta

maxima total es 18 y la cuenta minima total es 6.

22



Factor Pronostico

ADRA P adra ead Progno ale

Subgrupo

Score

Edad

> 45 afios

[EN

15-45 arios

< 15 afios

Respuesta motora (Escala de
coma de GLASGOW)

1 a2 puntos

3 a4 puntos

5 a 6 puntos

Respuesta Pupilar a la luz

Ausente

Alterada/Desigual

Normal

Respuesta Oculocefalica

Ausente

Alterada/Desigual

Normal

WINIP WNIRPWNREPRWN

Hallazgos Tomografia

Ausencia de cisternas basales / Desviacion de
linea media > 5mm / Densidad de la lesion> 3cm
diametro

Cisternas basales parcialmente opacificadas/
Desviacion de linea media <5mm / Densidad de
la lesion < 3cm diametro

Cisternas Basales Normales / No desviacion de
linea media / No lesiones

Dafios Sistemicos

Dafio Toracico/Dafio de viceras abdominales/ >2
fracturas de huesos largos

Fracturas de 1 o 2 huesos largos

No dafio sistemico o de huesos largos

Score total maximo 18 puntos, minimo puntaje 6 puntos

Tabla 3: Score de Madras. Extraido de Ramesh V et al. A new scale for
prognostication in head injury. Journal of clinical neuroscience. 15 (2008)

1110-1113
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TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO (TEC):

Es todo aquel impacto que dirigido al craneo, repercute directa o
indirectamente sobre el contenido del mismo, es decir el encéfalo. La
condicion mas comun es pérdida de la conciencia, que no siempre es facil de
establecer. En algunas ocasiones no se consigna, a pesar que hay evidencia
traumética en el examen fisico. Otras veces se relata como un hecho
importante, acompafiada de cefalea, nduseas y/o vémitos, aun cuando no

existe aparentemente un impacto craneal de gran magnitud.

El diagndstico debe considerar: a) El antecedente de un trauma de craneo. b)
Lesiones contusas, 0 heridas de naturaleza traumatica en el cuero cabelludo,

c) alteracidn de conciencia o amnesia por breve que sea.

Su gravedad se clasifica segun el score de la ECG en TEC leve, moderado y

grave.

Leve: ECG14a15

Moderado: ECG9a13

Grave: ECG <8
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Variables de estudio:

VARIABLE TIPO ESCALA DE INDICADOR INDICE
MEDICION

DEPENDIENTE

Mortalidad Categorica Nominal HC si/no

INDEPENDIENTE

ECG Cuantitativa De razon HC 3-15

RTS Cuantitativa De razén HC 0-7,84

NISS Cuantitativa De razon HC 3-75

MADRAS Cuantitativa De razén HC 6-18

INTERVINIENTES

Edad Cuantitativa De razén HC anos

Sexo Categorica Nominal HC M/F

Tipo de trauma Categorica Nominal HC Cerrado

Penetrante

3.5 PROCEDIMIENTO

PROCEDIMIENTO DE OBTENCION DE DATOS

Los pacientes con diagnostico de TEC que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion,

obtuvieron los datos pertinentes

ingresaron al estudio, de sus historias clinicas se

para ello de acuerdo a los contenidos

especificados en la ficha de recoleccion de datos (Ver Anexo N° 1).
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PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes
hojas de recoleccion de datos fueron procesados utilizando el paquete

estadistico SPSS V 22.0.

En el anélisis estadistico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), Test
exacto de Fisher para variables categoricas; Test de Student para variables
cuantitativas, asumiendo que la diferencia es significativa si la posibilidad de

equivocarse fue menor al 5% (p < 0.05).

También se calcul6 la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de los scores

en mencién, asi mismo se construyé la CURVA ROC para todos ellos.

ASPECTOS ETICOS:

El estudio fue realizado tomando en cuenta los principios de investigacion
con seres humanos de la Declaracion de Helsinki 11 y conto con el permiso

del Comité de Investigacion y Etica del HRDT.
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IV. RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 01 de Febrero al 30 de
Marzo del 2014 se estudiaron a 109 pacientes con diagnostico de
traumatismo encéfalo craneano con un score de la ECG < 13 (es decir
pacientes con TEC moderado y grave), de los cuales 44 fallecieron (Grupo I)
y 65 sobrevivieron (Grupo 1), todos ellos atendidos en el centro de trauma
del Hospital Regional Docente de Trujillo, durante el periodo de tiempo

comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2013.

En lo referente a la edad; el promedio global fue 31,94 + 8,99;
para el grupo de pacientes que fallecieron fue 30,61 + 10,43 afios y para el

grupo de sobrevivientes fue 32,85 + 7,83 (p > 0,05) (Cuadro 1).

En relacién al sexo se tuvo que 71,56% del total de la muestra
estudiada correspondieron al sexo masculino; en el grupo de pacientes que
fallecieron la proporcién de varones fue 68,18% Yy en el grupo de

sobrevivientes 73,85% (p > 0,05) (Cuadro 1).

27



En lo que respecta al tipo de trauma y mortalidad se observo
que el trauma cerrado se presentd en 61,36% en el grupo de fallecidos y

96,92% en el grupo de sobrevivientes (p < 0,001) (Cuadro 1).

En lo que respecta al score de la Escala de Coma de Glasgow;
los promedios en los grupos de fallecidos y sobrevivientes fueron 5,91 +
1,65y 9,42 + 1,78 respectivamente (p < 0,001); al categorizar el score de la
Escala de Coma de Glasgow vy relacionarlo con los grupos de estudio se
observé que 88,64% del grupo de pacientes que tuvieron un score de la
Escala de Coma de Glasgow < 8 fallecieron y en el grupo de sobrevivientes

solo 40% (p <0,001) (Cuadro 2).

En relaciéon al score RTS; los promedios en los grupos de
fallecidos y sobrevivientes fueron 3,64 + 0,98 y 5,56 + 0,91 respectivamente
(p < 0,001); al categorizar el RTS y relacionarlo con los grupos de estudio se
observo que 97,73% de los que tuvieron un RTS < 6 fallecieron y de los que

sobrevivieron solo 76,92% (p < 0,01) (Cuadro 3).
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Con respecto al score NISS; los promedios en los grupos de
fallecidos y sobrevivientes fueron 62,09 + 14,18 y 14,89 + 9,54
respectivamente (p < 0,001); al categorizar el NISS y relacionarlo con los
grupos de estudio se observo que 97,73% de los que tuvieron un NISS > 25

fallecieron y de los que sobrevivieron solo 10,77% (p < 0,001) (Cuadro 4).

Con respecto al score de Madras; los promedios en los grupos
de fallecidos y sobrevivientes fueron 9,73 + 132 y 1482 %= 0,85
respectivamente (p < 0,001); al categorizar el score de Madras y relacionarlo
con los grupos de estudio se observé que 100% del grupo de pacientes que
tuvo un score de Madras < 12 fallecieron y solo 1,54% en los que

sobrevivieron (p < 0,001) (Cuadro 5).

En relacién a la sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del
score de la ECG, RTS, NISS y Madras, se obtuvo: 88,64%, 60%, 60% y
88,64% para el score de la ECG; 97,73%, 23,08%, 46,24% y 93,75% para el
RTS; 97,73%, 89,23%, 86% y 98,31% para el NISS y 100%, 98,46%,

97,78% y 100% para el score de Madras (Cuadro 6).
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN MORTALIDAD Y CARACTERISTICAS DE

LA MUESTRA

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO. ENE 2010 - DIC 2013

CARACTERISTICAS

*EDAD
**SEXO (M / T)

**ETIOLOGIA DEL TRAUMA
(Cerrado/T)

* = t student; ** = x°

GRUPO DE ESTUDIO

p
FALLECIDOS SOBREVIVIENTES
30,61+ 10,43 32,85+ 7,83 >0,05
30/44 (68,18%) 48/65 (73,85%) > 0,05
27/44 (61,36%) 63/65 (96,92%) < 0,001
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO DE ESTUDIO Y ESCALA DE
COMA DE GLASGOW

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO. ENE 2010 - DIC 2013

GRUPO DE ESTUDIO

ECG TOTAL
FALLECIDOS SOBREVIVIENTES

oy 39 (88,64%) 26 (40%) 65 (59,63%)

> 5 (11,36%) 39 (60%) 44 (40,37%)

TOTAL 44 (100%) 65 (100%) 109 (100%)

x* = 25,78; p < 0,001
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CUADRO 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO DE ESTUDIO Y RTS

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO. ENE 2010 - DIC 2013

GRUPO DE ESTUDIO

RTS TOTAL
FALLECIDOS SOBREVIVIENTES

=6 43 (97,73%) 50 (76,92%) 93 (85,32%)

> 6 1(2,27%) 15 (23,08%) 16 (14,68%)

TOTAL 44 (100%) 65 (100%) 109 (100%)

x*=9,07; p<0,01
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CUADRO 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO DE ESTUDIO Y NISS

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO. ENE 2010 - DIC 2013

GRUPO DE ESTUDIO

NISS TOTAL
FALLECIDOS SOBREVIVIENTES

>25 43 (97,73%) 7 (10,77%) 50 (45,87%)

<25 1(2,27%) 58 (89,23%) 59 (54,13%)

TOTAL 44 (100%) 65 (100%) 109 (100%)

x*=79,91; p< 0,001
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CUADRO 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN GRUPO DE ESTUDIO Y SCORE DE
MADRAS

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO. ENE 2010 - DIC 2013

GRUPO DE ESTUDIO

SCORE DE MADRAS TOTAL
FALLECIDOS SOBREVIVIENTES
<12 44 (100%) 1 (1,56%) 45 (41,28%)
> 12 0 (0%) 64 (98,44%) 64 (58,72%)
TOTAL 44 (100%) 65 (100%) 109 (100%)

x* = 104,94; p < 0,001
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CUADRO 6
RENDIMIENTO DE LOS SCORES PARA PREDECIR MORTALIDAD POR TEC

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO. ENE 2008 - DIC 2009

RENDIMIENTO

SCORE SENSIBILIDAD (%) ESPECIFICIDAD (%) VPP (%) VPN (%)
IC 95% IC 95% IC 95% IC 95%
ECG 88,64 (79,26 — 98,01) 60 (48,09 — 71,91) 60 (48,09 — 71,91) 88,64 (79,26 — 98,01)
RTS 97,73 (93,32 - 100) 23,08 (12,83 - 33,32) 46,24 (36,10 - 56,37) 93,75 (81,89 — 100)
NISS 97,73 (93,32 — 100) 89,23 (81,69 — 96,77) 86 (76,38 — 95,62) 98,31 (95,01 — 100)
MADRAS 100 (100 — 100) 98,46 (95,47 — 100) 97,78 (93,47 — 100) 100 (100 — 100)
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V. DISCUSION

El traumatismo encefalocraneano (TEC) constituye una entidad de
observacion habitual en la practica médica general, tiene un impacto
socioecondémico considerable, siendo una de las principales causas de
morbimortalidad, a menudo con una discapacidad permanente . Mas a(n, en
las Gltimas décadas se ha observado un significativo incremento del trauma
craneano moderado y severo, relacionado fundamentalmente con los accidentes
automovilisticos y las agresiones provocadas por la delincuencia *. Es la
principal causa de muerte en los pacientes menores de 40 afios. Los accidentes
de transito constituyen la causa mas frecuente de trauma, y tienen una alta tasa
de mortalidad que en Ibero-América oscila entre 11 a 16 por 100 000 habitantes

por afio, y constituyen la principal causa de TEC severo .

En lo que respecta a la edad y al sexo, las poblaciones susceptibles
al TEC siguen siendo grupos etareos jovenes y del género masculino, Holmes J

|22

et al = en California, USA encontraron que la edad promedio de los pacientes

admitidos a un centro de trauma por trauma fue 33,8 afios; Bahloul M et al */,
encontraron 36 afios como promedio; la predominancia del sexo masculino,

presenta tasas que oscilan desde 81,6% hasta 90%, esto esta en relacion a la

exposicion de los varones y al estilo de vida que en general es similar en todo el
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17,23

mundo , huestros hallazgos son coincidentes con estos resultados, personas

jévenes y del sexo masculino.

En relacion al tipo de trauma, si este es cerrado o penetrante, el tipo
de trauma predominante es el cerrado en sus diferentes causas como los
accidentes de transito, caidas, agresiones con objetos contundentes, entre otros,

|22

Holmes J et al =, encontraron una predominancia en los accidentes de transito

con un 69,2%, caidas 18,1%, causas intencionales 10,2%; hallazgos similares a

los encontrados por Bahloul M et al *’

, quien refiere a los accidentes de transito
también en primer lugar con el 85,6%, seguido por las caidas 7,3% asaltos
2,7%; estos hallazgos son similares a los encontrados por nosotros que tenemos
como primera causa al trauma cerrado; la principal causa dentro de esta
categoria es generada por el incremento del parque automotriz que crece sin una
planificacion vial, aunado a esto el no respeto a las reglas de transito
condicionan un incremento de accidentes de transito; asi mismo el incremento
de la violencia social, y el problema tiende a aumentar debido a los problemas
socioecondémicos que propician en cierta medida este ultimo y a la mayor

exposicion de las personas a todo tipo de traumas, sobre todo de tipo

craneoencefalico.
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En lo referente a los score del trauma, estos constituyen un lenguaje
internacional siendo uno de sus objetivos comparar la severidad de los
pacientes con trauma que son admitidos a las salas de emergencia, Servadei F
et al 2 en el centro de Neurotrauma de Cesena, Italia encontraron un RTS en el
grupo con lesiones inadvertidas y sin lesiones inadvertidas 10,3 £ 1,7y 9,9 +
3,2 respectivamente y un NISS 26 + 13 y 27 +16 respectivamente; en lo que
respecta al score fisiolégico RTS Holmes J et al % encontré un RTS de 7,13 +
1,32 superior al nuestro; similar explicacién, es con respecto a la severidad del
trauma en funcion al score anatémico, aunque en nuestro estudio utilizamos el
NISS por reflejar mejor la severidad del trauma, los autores mencionados
anteriormente utilizaron el ISS, sin embargo se puede extrapolar por los
promedios encontrados que la severidad del trauma es diferente a la de nuestros
hallazgos. Por otro lado Ottochian M et al °, en la divisién de trauma de la
Universidad de Los Angeles, al estudiar mortalidad en pacientes con TEC
encontraron que el ISS y el score de la ECG fueron predictores de mortalidad,;

I * en la Universidad de Ciencias Médicas de Kermanshah, Iran,

Jalali R et a
se propusieron comparar el desempefio de la ECG con la escala FOUR, para lo
cual evaluaron a 104 pacientes con TEC que ingresaron a UCI, encontrando que
la escala FOUR tuvo una mejor prediccién de muerte en comparacion con la
ECG; Ramesh V et al ?°, disefiaron una escala para predecir mortalidad en
pacientes con TEC, denominandolo escala de Madras, encontrando que 85% de

los pacientes que tenian un score < 12 fallecian; como se puede evidenciar con

estos diferentes reportes, existen diferentes scores aplicados al pronostico de los
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pacientes con trauma, si bien es cierto que no hay estudios sobre rendimientos
diagnosticos que se comparen entre ellos, nuestros hallazgos muestran que el
que presentd mejor rendimiento para predecir mortalidad fue el score de
MADRAS, probablemente porque fue disefiado especificamente para este

grupo especial de pacientes, es decir con TEC.
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VI. CONCLUSIONES

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la ECG fueron 88,64%, 60%,
60% y 88,64% respectivamente.

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del RTS fueron 97,73%,
23,08%, 46,24% y 93,75% respectivamente.

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del NISS fueron 97,73%,
89,23%, 86% Yy 98,31% respectivamente.

La sensibilidad, especificidad, VPP y VPN de la escala de Madras fueron

100%, 98,46%, 97,78% y 100% respectivamente.

40



VII. RECOMENDACIONES

El traumatismo encéfalo craneano es una patologia traumatica muy frecuente, es
en realidad la primera causa de atencion en los casos moderados y graves que
acuden en nuestro medio, tener predictores de los resultados es importante
porque podriamos planificar un adecuado trabajo en los pacientes que tienen alta
probabilidad de sobrevida; por tal razon implementar el uso de la Escala de
MADRAS deberia empezar a utilizarse en emergencia; asi mismo
recomendamos realizar trabajos prospectivos que elevarian la confiabilidad de

los resultados, es decir implementar lineas de investigacion.
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IX. ANEXO

Anexo |

COMPARACION DE SCORES DE SEVERIDAD DEL TRAUMA EN LA
PREDICCION DE MORTALIDAD EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
ENCEFALOCRANEANO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HC: .
1. Edad: ............... anos
2. Sexo: (M) (F)

3. Etiologia del TEC:
Cerrado ()

Penetrante ()

4. Score ECG: ......... al ingreso

5 RTS. ..o,

6. NISS: ..o,

7 Score de MADRAS: .................

8 Muerte Si( ) No( )



