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COMPARACIÓN DE LA EFECTIVIDAD PRONÓSTICA DEL SCORE GAP Y 

RTS EN LA MORTALIDAD DEL PACIENTE CON TRAUMA GRAVE 

RESUMEN 

Objetivo: Determinar la efectividad pronóstica de los scores GAP y RTS en la mortalidad 

del paciente con trauma grave. 

Método: Estudio clínico observacional, tipo estudio pronóstico. Se incluyó 118 pacientes 

con trauma grave atendidos en el Servicio de Emergencia de Trauma del Hospital Regional 

Docente de Trujillo durante 12 meses. Se registraron los datos de filiación, mecanismo de 

producción del trauma; se catalogó el grado de lesión ocasionado por el trauma a través de 

la New Injury Severity Scale (NISS), las constantes vitales, el cálculo del puntaje de la escala 

Revised Trauma Score (RTS) y de la Glasgow come scale, Age, and Systolic Blood Presure 

(GAP) y la condición de alta del servicio.  

Resultados: El score RTS presentó una sensibilidad de 81%, una especificidad de 62%, un 

VPP de 93% y un VPN de 34%. El score GAP presentó una sensibilidad de 61%, una 

especificidad de 87%, un VPP de 96% y un VPN de 25%. En el cálculo de la precisión 

pronóstica, el score RTS mostrò un área bajo la curva ROC de 80 %, mientras que el score 

GAP mostrò 82%.  

Conclusiones: El score GAP obtuvo una mayor sensibilidad, pero menor especificidad que 

el score RTS. El GAP mostró VPP y VPN mayores que el RTS. Ambos scores son igual de 

eficaces para predecir la mortalidad de los pacientes con trauma grave. 

 

PALABRAS CLAVE: trauma grave, score RTS, Score GAP. 
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COMPARISON BETWEEN PROGNOSTIC EFFECTIVENESS OF GAP AND RTS 

SCORES IN MORTALITY OF PATIENT WITH MAJOR TRAUMA 

ABSTRACT 

Objective: To determine the prognostic effectiveness of GAP and RTS scores in the 

mortality of patients with major trauma.  

Methods: Observational clinical study, like prognostic study. We included 118 patients with 

major trauma treated at the Trauma Emergency Service of the Hospital Regional Docente de 

Trujillo for 12 months. The data of affiliation, trauma production mechanism were 

registered; the degree of injury caused by the trauma was recorded through the New Injury 

Severity Scale (NISS), the vital constants, the calculation of the score of the Revised Trauma 

Score (RTS) and the Glasgow come scale, Age, and Systolic Blood Presure (GAP) and the 

state of the discharged patient. 

Results: The RTS score had a sensitivity of 81%, a specificity of 62%, a PPV of 93% and a 

NPV of 34%. The GAP score had a sensitivity of 61%, a specificity of 87%, a PPV of 96% 

and a NPV of 25%. In the calculation of prognostic accuracy, the RTS score showed an area 

under the ROC curve of 80%, while the GAP score showed 82%.  

Conclusions: The GAP score obtained higher sensitivity, but lower specificity than the RTS 

score. GAP showed PPV and NPV greater than RTS. Both scores are equally effective in 

predicting the mortality of patients with severe trauma.  

 

KEYWORDS: Major trauma, RTS score, GAP score.   

 

 

 

 

 

 

 



6 
 

ÍNDICE 

 

PARTE INICIAL         Nª pág 

Dedicatoria y Agradecimiento       i 

Resumen y Abstract         ii  

Índice           iii  

PARTES DE LA TESIS 

I. INTRODUCCIÓN        1 

1.1.Marco Teórico        1  

1.2.Antecedentes         4  

1.3.Justificación         5  

1.4.Problema         5  

1.5.Hipótesis         5  

1.6.Objetivos         6  

 

II. MATERIAL Y MÉTODO       7 

2.1.Población de Estudio        7  

2.2.Criterios de Selección       7  

2.3.Muestra         7  

2.4.Diseño del Estudio        9  

2.5.Variables y Operacionalización de Variables    10 

2.6.Definiciones Conceptuales       11 

2.7.Procedimiento         12  

2.8.Técnica e instrumentos de recolección de datos    12  

2.9.Procesamiento y Análisis Estadístico     12 

2.10.Consideraciones Éticas        13  

 

III. RESULTADOS        14  

IV. DISCUCIÓN         19  

V. CONCLUSIONES        22  

VI. RECOMENDACIONES       23  

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS     24  

VIII. ANEXOS           

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

 

I. INTRODUCCIÓN: 

 

1.1.Marco Teórico 

A nivel mundial, el trauma representa la primera causa de mortalidad, con más de 5 

millones de muertes al año, representando el 10% de dichas muertes anuales que 

afectan principalmente a las personas jóvenes entre los 5 – 44 años de edad, por lo 

general hombres, que viven en países pobres y en desarrollo alcanzando hasta un 

90% de todas las muertes a nivel mundial (1,2,3,4). En Estados Unidos el trauma 

representa la quinta causa de muerte (5). Según la Organización Mundial de la Salud 

en el 2011, la tasa de mortalidad asociada al trauma a nivel mundial es de 78 

fallecidos/100.000 habitantes. Las principales causas del origen del trauma son los 

accidentes de tránsito, las caídas y los accidentes deportivos (6). Para el 2020 se 

estima una mortalidad de 8,4 millones de muertes secundarias al trauma (7). 

El trauma es una lesión severa a nivel orgánico, resultado de la exposición aguda a 

algún tipo de energía en cantidades que exceda al umbral fisiológico (8).  Cabanillas 

et al en Perú en 2012, definen a trauma grave como toda lesión causada por una 

fuerza externa que pone en peligro la vida o algunas de las funciones vitales, 

considerándolo como tal si el puntaje obtenido según el score New Injury Severity 

Score (NISS) es >25puntos (9).  

La mortalidad en el trauma sigue una distribución trimodal: una inmediata, en el 

lugar del accidente; una prematura, debida a lesiones que afectan al sistema nervioso 

central o por hemorragias agudas incontrolables; y una tardía (>7 días) por lesiones 

cerebrales secundarias o por el fallo multiorganico secundaria a la hipoperfusión 

tisular. La falla multiorganica es la principal causa de mortalidad tardía con un 67.6% 

(10,11). Pero según el estudio de Gusnt et al en el 2010, dieron como resultados 

notables cambios en la distribución de las muertes por trauma, evidenciando que las 

muertes han asumido una distribución bimodal en gran medida, con una gran mayoría 

de las muertes que ocurre dentro de las primeras horas, con una disminución 

dramática en el número de muertes tardías (12). 
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En la reanimación del trauma existen dos periodos de tiempo importantes: “los 10 

minutos de platino” y “la hora de oro”, siendo el primero, el periodo de tiempo en 

donde el equipo paramédico aborda la vía aérea y detiene la perdida sanguínea, junto 

con el trasladado hacia un centro hospitalario cercano; y el segundo periodo de 

tiempo, donde el equipo de trauma debe identificar todas las lesiones y hacer frente 

a todas aquellas que amenacen la vida. Sin embargo, este intervalo de tiempo valioso 

se pierde solo en el contexto prehospitalario (13). 

Según Bouzat et al en 2015, concluyeron que la implementación de un sistema de 

trauma ha demostrado disminuir la mortalidad y la discapacidad grave de los 

pacientes ingresados en un centro de trauma. El triaje permite la rápida identificación 

de pacientes con alto riesgo, por lo que tiene el potencial de reducir la mortalidad. 

Por lo tanto, el triaje prehospitalario es clave en el sistema de trauma que apunta a 

admitir pacientes con trauma severo en el centro de trauma más adecuado. Disminuir 

la mortalidad intrahospitalaria y evitar la transferencia inter-hospitalaria. Dichos 

esquemas han sido establecidos por el Colegio Americano de cirujanos Comité de 

Trauma (ASCOT) para asegurar la correcta admisión de pacientes de trauma (14,15). 

Según Rehn et al en 2011, definieron los modelos pronósticos como aquella 

herramienta del médico que incluye 2 o más predictores de mortalidad obtenidos de 

la anamnesis y del examen físico del paciente con trauma, y que han sido 

desarrollados para la toma de decisiones clínicas en el lugar del trauma o en el ámbito 

hospitalario (16). Dichos modelos permiten al clínico usar combinaciones de valores 

de predicción para estimar una probabilidad de que la muerte por trauma ocurra (17). 

Según Rapsang et al en 2013, concluyeron que las características deseables de los 

modelos pronósticos, deben ser reajustados respecto al riesgo de una interpretación 

errada en la predicción sobre si el paciente fallecerá o sobrevivirá; dichos factores 

utópicos enunciados por Selker, son los siguientes: No sean sensibles en el tiempo 

de aplicación, no sean influenciados por el hecho de estar hospitalizado o no, debe 

tener un alto grado de precisión, debe permitir la inspección y la realización de 

pruebas (18). 

El uso de sistemas de puntuación es basado en aspectos anatomía, fisiológica, 

mecanismos de lesión, la edad, el sexo, los antecedentes, hipotensión, el número de 
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unidades de sangre transfundidas, lactato sérico, déficit de base, entre otras (19). Por 

lo tanto dichos sistemas son la piedra angular de la epidemiologia del trauma y para 

la predicción de la muerte a causa de ésta (20). Son útiles en dos situaciones en 

particular, la primera que puede ser aplicado a nivel prehospitalario y la segunda para 

la toma de decisiones cuando el paciente llega a sala de emergencia; por lo que ha 

llevado a los investigadores a proponer sistemas más precisos, tales como: el Injury 

Severity Score (ISS), New Injury Severity Score (NISS), Revised Trauma Score 

(RTS). Glasgow Coma Scale, Trauma and Injury Severity Score (TRISS) (21,22). 

El Revised Trauma Score (RTS), es un sistema de puntuación fisiológica estándar 

actual útil en emergencia para el trauma; correlaciona tres parámetros fisiológicos: 

la escala de coma de Glasgow, la presión arterial sistólica y la frecuencia respiratoria, 

alcanzando una puntuación máxima de 12 puntos en el ámbito prehospitalario y 

7.8404 puntos en el ámbito hospitalario, la diferencia entre ambas mediciones prima 

en el resultado de la sumatoria de cada parámetro multiplicado por una constante. El 

puntaje más bajo representa mayor gravedad, por lo que determina de forma 

temprana la predicción de mortalidad. Además, tiene un coeficiente alto de 

credibilidad e influencia en el pronóstico del paciente (23,24,25). Sin embargo, su 

cálculo no es fácil y la estrategia en tiempo real muestra una pobre correlación con 

la mortalidad (26). Además, que el uso de la frecuencia respiratoria es menos fiable, 

ya que está influenciada por la edad, el mecanismo de lesión; por lo que la 

bibliografía recomienda el uso de modelos sin este parámetro (27). 

Kondo et al presentaron un último sistema de puntuación que fue modificado del 

Mechanism of injure, Glasgow Coma Scale, Age and Blood Pressure Systolic 

(MGAP). Dicha modificación dio como resultado una nueva escala: Glasgow Coma 

Scale, Age and Blood Pressure Systolic (GAP). Afirmando que es un sistema que 

puede predecir la mortalidad hospitalaria con mayor precisión que los sistemas de 

puntuación de trauma previamente desarrollados (28,29). 
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1.2.Antecedentes 

Hasler et al en Suiza en el 2014, realizaron un estudio de cohorte con un total de 

79807 pacientes con trauma mayor, admitidos en los hospitales del Reino Unido 

atendidos de enero del 2000 a diciembre 2010, se incluyeron en el estudio a los 

pacientes con ≥16 años de edad. Se calculó el pronóstico usando 2 sistemas de 

puntuación tales como: scores Mechanism, Glasgow Coma Scale (GCS), Age, and 

Pressure (MGAP) score and GCS, Age and Pressure (GAP) score. El estudio 

concluyo lo siguiente: Encontramos ambas puntuaciones para ser herramientas 

válidas de triaje para estratificar a los pacientes del departamento de emergencia, 

según su riesgo de muerte. MGAP calibró mejor, pero la escala de GAP ligeramente 

mejoró discriminación (30). 

Ahun et al en Turquía en el 2014, realizaron un estudio prospectivo con un total de 

100 pacientes con trauma grave admitidos en el departamento de emergencia del 

Uladag University Faculty of Medicine, se incluyeron en el estudio pacientes a partir 

de los 18 años de edad. Se calculó el pronóstico de cada paciente usando diferentes 

sistemas de puntuación tales como: revised trauma score (RTS), injury severity score 

(ISS), trauma-related ISS (TRISS), Mechanism, GAP (MGAP) and GAP. 

Calculando la predicción de mortalidad hospitalaria (p <0,0001) a corto plazo (24 

horas) y largo plazo (4 semanas). El GAP tiene una sensibilidad de 91.67% y una 

especificidad de 78.41% en la mortalidad a las 4 semanas.  El estudio concluye lo 

siguiente: Debido a que la puntuación de GAP es más fácil de calcular y tiene pocos 

parámetros, es ventajoso para proporcionar resultados rápidos, permitiendo la toma 

rápida de decisiones (31).  

Laytin et al en India en el 2015, realizaron un estudio retrospectivo con un total de 

1117 pacientes lesión severa Lokmanya Tilak Municipal General Hospital Trauma 

Ward, se calculó el pronóstico de cada paciente usando diferentes sistemas de 

puntuación tales como: ISS (injury severity score), RTS (revised trauma score), KTS 

(Kampala trauma score), MGAP (mechanism, GCS (Glasgow coma score), age, 

pressure) and GAP (GCS, age, pressure). El estudio concluye lo siguiente: el ISS 

obtuvo una discriminación pobre comparado con los otros sistemas, RTS y KTS 

tienen utilidad limitada y el MGAP y GAP predijeron con precisión la mortalidad 
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hospitalaria. Además, el score ISS mostró un área bajo la curva de 0.68, el RTS de 

0.85, el KTS0.86, MGAP 0.84 y el GAP 0.85; obteniendo el KTS, RTS, GAP mayor 

nivel de exactitud en relación a los otros scores mencionados (32). 

 

1.3.Justificación 

Se propone investigar al Score GAP porque a través de parámetros sencillos de 

tomar, se podría tener un panorama más exacto para discriminar los casos graves, 

según recomendaciones de la literatura científica, para así enfatizar los recursos en 

el momento adecuado. 

El Score GAP es nuevo y según evidencia es aplicable por todo personal de la salud, 

y en este estudio buscaríamos si es ventajoso para proporcionar resultados rápidos, 

permitiendo la toma rápida de decisiones por el personal médico. 

Buscando protocolizar dentro de la atención a pacientes con trauma grave un score 

pronóstico de mortalidad. 

 

1.4.Problema 

¿Será más efectiva la escala GAP en comparación con el RTS para el pronóstico de 

mortalidad de pacientes con trauma grave en el Hospital Regional Docente de 

Trujillo? 

 

1.5.Hipótesis 

La escala GAP es más efectiva que el RTS, para pronosticar la mortalidad del 

paciente con trauma grave. 
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1.6.Objetivos 

General: 

Determinar la efectividad pronóstica de la escala de GAP y RTS en la mortalidad del 

paciente con trauma grave. 

 

Específicos: 

Determinar la sensibilidad y especificidad del RTS y del GAP en la predicción de 

mortalidad en pacientes con trauma grave. 

Determinar el valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo (VPN) 

del RTS y del GAP en la predicción de mortalidad en pacientes con trauma grave. 

Determinar la exactitud pronóstica del RTS y del GAP en la predicción de mortalidad 

en pacientes con trauma grave. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

2.1.Población de Estudio 

Pacientes con trauma grave atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en 

el área de trauma de abril del 2015 a marzo del 2016, que cumplan con los siguientes 

criterios de selección. 

2.2.Criterios de Selección 

Criterios de Inclusión: 

- Paciente con trauma grave con un NISS ≥25 

- Paciente ≥16 años de edad. 

Criterios de Exclusión: 

- Pacientes gestantes. 

- Pacientes con enfermedad psiquiátrica conocida. 

- Pacientes consumidor de estupefacientes.  

- Pacientes que presente mutilaciones por efecto del trauma. 

- Pacientes que fallecen dentro de las primeras 24 horas. 

- Todo paciente que presente una disfunción en el área del lenguaje que evite 

su correcta evaluación en la Escala de Coma de Glasgow. 

- Todo paciente con antecedentes de problemas neurológicos que lleve a una 

alteración en el estado de conciencia de forma crónica. 

 

2.3.Muestra 

Unidad de análisis: 

Cada uno de los pacientes con trauma en el Hospital Regional Docente de Trujillo 

durante el periodo abril del 2015 a marzo del 2016 y que cumplan con los criterios 

de selección. 
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Unidad de muestreo 

Cada paciente con trauma en el Hospital Regional Docente de Trujillo durante el 

periodo abril del 2015 a marzo del 2016 y que cumplan con los criterios de selección. 

 

Tamaño muestral 

Calculamos usando la siguiente fórmula: 

𝑛0 =
𝑍𝛼

2 × 𝑝 × 𝑞

𝐸2
 

Dónde: 

no: Tamaño de Muestra 

Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de confianza de 

95% para la estimación. 

p: Sensibilidad de la escala de GAP: 91.67% (31) 

q= 100 - p= 100 – 91.67= 8.33 

E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en fracción de uno y será de 

0.05 (5%). 

 

 

Aplicamos: 

𝑛0 =
𝑍𝛼

2 × 𝑝 × 𝑞

𝐸2
=  

1.962 × 91.67 × 8.33

52
=  

3.84 ×

25
 

2932.26

25
= 117.29 ≈ 118 
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2.4.Diseño del Estudio 

Tipo de muestreo 

Se utilizó el muestreo no probabilístico consecutivo 

Diseño Especifico 

Investigación clínica descriptiva retrospectiva: Estudio Pronóstico 

 

Donde: 

RTS: Revised Trauma Score 

GAP: Glasgow come scale, Age, and Systolic blood Presure 

Ver anexos 1 y 2 
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2.5.Variables y Operacionalización de Variables 

Variables: 

Variable Tipo Escala Indicador Índice 

Variables independiente 

Escala de 

Glasgow, Edad 

y Presión 

Arterial 

Sistólica 

(GAP) 

Cuantitativa Razón Aplicación de 

la escala de 

GAP 

3 - 24 

Historia 

Clínica 

Escala 

Revisada de 

Trauma (RTS) 

Cuantitativa Razón Aplicación de 

la escala de 

RTS 

0 – 7,84 

Historia 

Clínica 

Variable Dependiente 

Trauma Grave Cualitativa  Nominales   Si 

 No 

Historia 

Clínica 

 

Definiciones Operacionales: 

Trauma Grave:  

En el presente estudio se calculó el New Injury Severity Score a través del sistema 

de puntajes estipulados por el Abbreviated Injury Scale en su revisión AIS – 90, 

siendo seleccionados aquellos pacientes que alcanzaron una puntuación superior a 

veinticinco (33). 

Glasgow coma scale, Age and Pressure Blood Systolic (GAP): 

En el presente estudio se tomó los primeros parámetros obtenidos en la revisión del 

paciente con trauma grave durante su ingreso a la unidad de trauma, dichos 

parámetros son los siguientes: presión arterial sistólica, escala de coma de glasgow 

y edad. 

Revised Trauma Score (RTS): 

En el presente estudio se tomó los primeros parámetros obtenidos en la revisión del 

paciente con trauma grave durante su ingreso a la unidad de trauma, dichos 

parámetros son los siguientes: presión arterial sistólica, escala de coma de glasgow 

y frecuencia respiratoria. 
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2.6.Definiciones Conceptuales: 

Sensibilidad: 

La sensibilidad puede definirse como la capacidad de la prueba para clasificar 

correctamente al enfermo como enfermo, o como la probabilidad de tener un 

resultado positivo si se tiene la enfermedad. (34) 

Especificidad: 

a especificidad es la capacidad de la prueba para clasificar adecuadamente a los sanos 

como sanos; es el porcentaje de personas que no tienen la condición de estudio y dan 

resultados “negativos” o “normales. (34) 

Valor predictivo positivo: 

Es la probabilidad de presentar la enfermedad si se obtiene un resultado positivo en 

el test. (34) 

Valor predictivo negativo: 

Es la probabilidad de que un paciente con un resultado negativo en la prueba esté 

realmente sano. (34) 

Curva de ROC: 

La curva ROC es una herramienta útil para determinar la calidad diagnóstica de un 

grupo de variables, siendo capaz de comparar dos o más métodos diagnósticos (35). 

Dicha predicción se calcula a partir del número de sujetos correctamente clasificados 

por la prueba según el patrón de referencia (Gold Estándar) que indica el estado real 

del sujeto. (36) 

Efectividad Pronóstica: 

Se define como la máxima exactitud pronóstica de una prueba, que se traduce en el 

desplazamiento hacia arriba y a la izquierda de la curva de ROC. Por lo que, el área 

bajo la curva se emplea como índice para la exactitud global de la prueba. (37) 
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2.7.Procedimientos  

Se solicitó la autorización del Director del Hospital Regional Docente de Trujillo, 

adjuntando una copia del proyecto. Una vez cedida la autorización, se procedió a 

enviar la solicitud al Jefe del Departamento de Consulta Externa y Hospitalización 

de dicho nosocomio. Se revisaron los archivos y los numero de historias clínicas del 

servicio de Estadística. Se comprobaron los criterios de inclusión y exclusión. Se 

registraron los datos en una ficha de recolección de datos que incluyó: Edad del 

paciente, género, mecanismo del trauma, cálculo de la escala de New Injury Severity 

Score (NISS), frecuencia respiratoria, presión arterial sistólica, escala de coma de 

glasgow, puntuación de la Escala RTS, puntuación de la Escala GAP y la condición 

de alta. Los datos obtenidos se vaciaron en un archivo Excel 2016. Luego los datos 

se trasladaron a una base de SPSS-23 para su procesamiento. 

 

2.8.Técnicas e Instrumentos de Recolección de Datos 

Se utilizó una hoja de recolección de datos (ANEXO 5), donde están estipulados las 

variables en estudio, teniendo en cuenta las especificaciones de cada escala 

pronóstica (ANEXO 1 y 2). 

 

2.9.Procedimientos y Análisis Estadístico 

El registro de datos que consignados en las correspondientes hojas de recolección de 

datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 23.0, los que luego 

fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como gráficos de 

relevancia. 

Estadística Descriptiva: 

En el presente estudio se usó lo siguiente: 

Para variables cualitativas: Chi cuadrado (𝑋2) 

Para variables cuantitativas: T de Studens 
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Las asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 

fue menor al 5% (p < 0.05). 

 

Estadística Analítica:  

Se utilizó Curva de ROC, además del cálculo de la sensibilidad, especificidad, valor 

predictivo positivo y el valor predictivo negativo de cada una de las escalas a evaluar.  

 

Estadígrafo propio del estudio: 

Determinar el punto de corte en el que se alcanza la sensibilidad y especificidad más 

alta, a través de la curva de ROC, y evaluar la capacidad discriminativa del test 

pronóstico, es decir, su capacidad de diferenciar sujetos sobrevivientes versus 

fallecidos, y comparar la capacidad discriminativa de la escala GAP y del RTS, 

scores pronósticos que expresan sus resultados como escalas de razón. 

 

2.10. Consideraciones Éticas 

Este estudio contará con la supervisión y la aprobación del Comité Científico de la 

Universidad Privada Antenor Orrego y del Comité Académico del Hospital Regional 

Docente de Trujillo. 

La institución no intervendrá en el estudio, es decir que los datos obtenidos no serán 

modificados por interés. Este estudio estará libre de conflictos de intereses. 

Este estudio no contará con la intervención del investigador, por lo que el riesgo al 

que se expone al paciente es NULO. 
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III. RESULTADOS 

Durante el periodo de tiempo comprendido entre abril de 2015 a marzo de 2016, se 

registraron un total de 414 pacientes con trauma, de cuales 128 pacientes obtuvieron 

un puntaje de NISS >25 siendo catalogados con trauma grave, de ellos 118 

cumplieron los criterios de selección del presente estudio. 

 

 

 

En la Tabla 1 se muéstranos datos generales de la población en estudio. La edad 

promedio es de 45±21 años de los pacientes fallecidos a causa del trauma y 35±17 

años los que sobrevivieron, de los cuales 13 varones y 3 mujeres fallecieron. Según 

el mecanismo de trauma, 12 pacientes fallecieron por trauma cerrado y 4 por trauma 

penetrante. De los parámetros consignados en los scores en estudio, la frecuencia 

respiratoria tuvo un promedio de 24±4 en los pacientes que fallecieron; la presión 

arterial sistólica tuvo un promedio de 97±34 mmHg; y la escala de coma de Glasgow 

tuvo un promedio de 8±4. El promedio del score NISS para los pacientes fallecidos 

fue de 42±6. 
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En la tabla 2, el score GAP toma como punto de corte menor de 20.5 para predecir 

la mortalidad en pacientes con trauma grave según Quiroz et al (51), mostrando que 

del total de fallecidos 14 obtuvieron un puntaje debajo de dicho punto de corte. 
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En la tabla 3, el score RTS toma como punto de corte menor de 6 para predecir la 

mortalidad en pacientes con trauma grave según Yousefzadeh et al (52), mostrando 

que del total de fallecidos 10 obtuvieron un puntaje debajo de dicho punto de corte. 
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En la tabla 4 se muestra que el score RTS obtuvo una sensibilidad de 81%, una 

especificidad de 62%, VPP de 93% y un VPN de 34%; mientras que el score GAP 

mostro una sensibilidad de 60%, una especificidad de 87%, un VPP de 96%, VPN 

de 25%. Para el estudio se tomó como dato pertinente el VPP, el cual cataloga a los 

pacientes que verdaderamente fallecen a causa del trauma grave, siendo superior el 

valor obtenido del score GAP frente al RTS.   
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En el gráfico de la curva de ROC (receiver operating characteristic curve) donde 

determina la exactitud pronóstica de los scores evaluados, denota que el Score RTS 

obtuvo un alto nivel predictivo de mortalidad en pacientes con trauma grave (Puntaje 

de NISS >25puntos) con un valor de 80.1% con un punto de corte de máxima 

sensibilidad y especificidad en el puntaje de 6.71. Además, denota que el Score GAP 

también obtuvo un alto nivel predictivo con un valor de 82.5%, con un punto de corte 

en el puntaje 14.5 con un valor estadístico de 0.5698 [Gráfico 1].  

 

Aunque existe una diferencia ínfima entre los dos scores, estos no presentan 

diferencia significativa, ya que ambos muestran un comportamiento similar en la 

curva de ROC, prediciendo de forma efectiva la probabilidad de mortalidad a causa 

de un trauma grave.  
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IV. DISCUSIÓN 

 

La injuria producida por el trauma es una de las causas más comunes de muerte a 

nivel mundial. En este estudio se evidenció que de 118 pacientes que sufrieron algún 

tipo de trauma grave fallecieron 13,6% de los pacientes dentro de las primeras 4 

semanas de haberse producido el trauma, contrastando dicho hallazgo con el descrito 

por Barsi et al en 2016, donde evidenciaron que la mortalidad de los pacientes con 

trauma grave que no tuvieron un triaje fue de 26.32%; en comparación al 7.36%. de 

aquellos que tuvieron un triaje adecuado (38) Según Pfeifer et al en 2106, 

concluyeron que la distribución de la mortalidad es de forma bimodal donde la mayor 

proporción de la mortalidad se da en el ámbito prehospitalario (39). Según 

Alshahrani en 2017, evidenció que la mortalidad en trauma grave era 30.6% (40). 

Nuestro estudio evidencio que en nuestra realidad la prevalecía de la mortalidad fue 

menor de lo visualizado por otros autores. 

 

El trauma afecta con mayor frecuencia a la población masculina joven, 

evidenciándose en el estudio que alcanzó un 82.2% de todos los pacientes, siendo el 

rango de edad de mayor afectación de 21 a 30 años, similar con lo hallado por Durgun 

et al en 2016 donde refieren que de los pacientes ingresados en el servicio de 

emergencia trauma, la relación entre hombres y mujeres fue de 5:2; además de que 

la mayoría de ellos eran jóvenes con 38.09 ± 18.61 años (41). Según Ordoñes et al 

en 2016, evidenciaron que el 67,8% de los pacientes con trauma grave eran varones 

con una edad promedio de 30±20 años (42). Según Karkee et al en 2016, 

evidenciaron que el trauma era más frecuente en varones jóvenes con un rango de 

edad de 20 – 40 años (43). Lo evidenciado por los diferentes autores contrasta lo 

hallado en el presente estudio. 

 

El trauma grave de acuerdo al New Injury Severity Score (NISS), es definido por una 

puntuación >25 puntos (41). En esta investigación se usó dicho score para determinar 

si el paciente ingresado en el servicio de emergencia trauma es catalogado como 

trauma grave; obteniéndose una puntuación máxima de 61, una mínima de 26, con 

una media de 35.87, tomando como evidencia lo descrito por Salehi et al en 2016, 
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donde describen que el score NISS tiene mayor poder de estratificar al paciente de 

acuerdo a la severidad del trauma, en relación con otros scores anatómicos, por lo 

que nos sirvió de sustento para seleccionar dicho score (44). 

 

El mecanismo de producción del trauma grave es ampliamente discutido por los 

autores en el medio, donde se cataloga al accidente de tránsito en cualquiera de sus 

variantes como la primera causa de trauma a nivel mundial, continental y nacional 

(45). En este estudio se halló que el 50% de los ingresos por trauma grave al servicio 

de emergencia trauma eran ocasionados por accidentes de tránsito, concordante con 

la revisión sistemática de Azami et al en 2017, donde hallaron que el 50.1% de los 

casos de trauma se deben a los accidentes de tránsito (45). Según Abhilash et al en 

2016, observaron que de los pacientes admitidos a casusa de trauma grave el 

mecanismo desencadenante fue el accidente de tránsito en un 65% (46). En el Perú, 

el Ministerio de Salud en 2013 realizó un análisis epidemiológico evidenciando que 

el accidente de tránsito es la segunda causa de muerte en una población joven de 25-

40 años (47). Por lo antes expuesto corrobora que el accidente de tránsito es la 

primera causa de morbimortalidad en pacientes con trauma. 

 

Existen múltiples scores de predicción de la mortalidad en pacientes con trauma 

grave. En la presente investigación se utilizaron los scores RTS y GAP. El score RTS, 

ampliamente usado a nivel internacional y nacional, cataloga dentro de sus 

parámetros a la frecuencia respiratoria, la presión arterial sistólica y la escala de coma 

de Glasgow (Anexo2); dicho score tiene limitaciones según lo demuestran Álvarez 

et al en 2016, quienes evidencian que pese a que los valores medios de la predicción 

de la mortalidad eran elevados, sus parámetros no iban a la par con el mecanismo de 

la lesión en pacientes individualizados donde las afecciones comprometen una región 

especifica del cuerpo (48). El GAP, es un nuevo score que surgió de la modificación 

del MGAP, el cual ha tomado notable auge en los dos últimos años por ser más fácil 

de calcular y tener pocos parámetros, además de ser ventajoso para proporcionar 

resultados rápidos y permitir la toma oportuna de decisiones (31). Según Köksal et 

al en 2016, denotaron que el score GAP es útil no solo el ámbito hospitalario, sino 

que también es fácil de aplicar durante el triaje en el ámbito prehospitalario (49). 
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La presente investigación se centró en la comparación de la efectividad pronóstica 

del score RTS y el score GAP en la mortalidad de pacientes con trauma grave, 

obteniendo lo siguiente: el score RTS presentó una sensibilidad de 81%, una 

especificidad de 62%, con un VPP de 93% y un VPN de 34%. El score GAP presentó 

una sensibilidad de 60%, una especificidad de 87%, con un VPP de 96% y un VPN 

de 25%. En base a lo anterior, la escala GAP mostró un nivel superior para determinar 

como fallecidos a aquellos pacientes con trauma grave que verdaderamente 

fallecerán a causa del mismo. No obstante, en el cálculo de la precisión pronóstica, 

no denota una diferencia significativa entre ambos, ya que estos predicen de forma 

similar la mortalidad de los pacientes con trauma grave, según lo evidenciado en el 

área bajo la curva de ROC (50). Según Quiroz et al en 2015, en un estudio 

observacional retrospectivo que incluyó 864 pacientes identificó que el score GAP 

obtuvo una sensibilidad de 94.9% y una especificidad de 88.9% para una puntuación 

menor de 20.5 con un área bajo la curva de 85%, alcanzando una alta precisión en el 

pronóstico de la mortalidad de pacientes con trauma grave (51). Según Yousefzadeh 

et al en 2016, en un estudio transversal que incluyó 352 pacientes con trauma 

ingresados en el hospital de Pour-Sita en Iran, el score RTS mostró un área bajo la 

curva de ROC de 87% (52). En esta investigación, el score RTS obtuvo un área bajo 

la curva de 80.1%, mientras que el score GAP obtuvo 82.5%; por lo que se infiere 

que ambos scores tienen una exactitud pronóstica alta en discriminar qué paciente 

fallecerá a causa del trauma; pese a ello, el estudio identificó que ambas curvas 

cubren la misma zona bajo la curva, por lo que no existe diferencia significativa entre 

ambos scores. 
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V. CONCLUSIONES 

 

1. El score RTS obtuvo una sensibilidad de 81% y una especificidad de 62%, mientras 

el score GAP obtuvo 60% y 87% respectivamente. 

 

2. El score RTS mostró un valor predictivo positivo de 93% y un valor predictivo 

negativo de 34%, mientras que el score GAP mostró 96% y 25% respectivamente. 

 

 

3. Ambos scores son igual de eficaces para predecir la mortalidad de los pacientes con 

trauma grave, ya que ambos tuvieron valores similares en el área debajo de la curva 

de ROC. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

1. Realizar un estudio prospectivo multicéntrico donde se permita generalizar la 

utilidad del score GAP. 

 

2. Instaurar dentro del protocolo de atención del paciente con trauma, un sistema de 

triaje, donde se pueda hacer uso de estos scores para optimizar los recursos 

hospitalarios. 

 

3. Establecer una red de comunicación con la atención prehospitalaria de la región: 

compañía de bomberos, serenazgo, SAMU, y otras unidades prestadoras de servicio 

de salud; para mejorar el sistema de referencia haciendo uso de los scores RTS y 

GAP. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO N° 1 

SCORE DE ESCALA DE COMA GLASGOW, EDAD Y PRESIÓN ARTERIAL 

SISTÓLICA (GAP) 

GAP scoring system 

Escala de coma de Glasgow (GCS) 

 Respuesta Ocular (4 puntos) 

 Respuesta Verbal (5 puntos) 

 Respuesta Motora (6 puntos) 

 

 3 – 15 puntos de acuerdo al valor del 

GCS 

Edad 

 <60 

 >60 

 

 3 puntos 

 0 puntos 

Presión Arterial Sistólica 

 >120 mmHg 

 60 -120 mmHg 

 <60 mmHg 

 

 6 puntos 

 4 puntos 

 0 puntos 

 

RIESGO DE MORTALIDAD PUNTAJE 

Leve 19 – 24 puntos 

Moderado 11 – 18 puntos 

Severo 03 – 10 puntos 
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ANEXO N° 2 

 ESCALA REVISADA DE TRAUMA (RTS) 

 

RTS 

Escala de coma de Glasgow (GCS) 

 13 – 15 

 09 – 12 

 06 – 08 

 04 – 05 

 3            

 

 4 puntos 

 3 puntos 

 2 puntos 

 1 punto 

 0 puntos 

Presión Arterial Sistólica 

 ≥89 

 76 – 89 

 50 – 75 

 01 – 49 

 0 

 

 4 puntos 

 3 puntos 

 2 puntos 

 1 punto 

 0 puntos 

Frecuencia Respiratoria 

 10 – 29 

 ≥29 

 06 – 09 

 01 – 05 

 0 

 

 4 puntos 

 3 puntos 

 2 puntos 

 1 punto 

 0 puntos 

 

Sigue el siguiente algoritmo: 

Escala de coma de Glasgow (GCS) Puntaje * 0.9368 

Presión Arterial Sistólica (SBP) Puntaje * 0.2908 

Frecuencia Respiratoria Puntaje * 0.7326 

 

Formula: RTS= GCS*0.9368 + SBP*0.2908 + RR*0.7326 

Puntaje va de 0 – 7.8408 

RIESGO DE MORTALIDAD PUNTAJE 

Leve >7.22 puntos 

Moderado 3.4 – 7.2 puntos 

Severo <3.4 puntos 
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ANEXO N° 3 

 ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG) 

Escala de Coma de Glasgow 

Característica Puntaje 

Respuesta ocular 

 Espontanea 

 A la orden 

 Al dolor 

 Sin respuesta 

 

 4 puntos 

 3 puntos 

 2 puntos 

 1 puntos 

Respuesta verbal 

 Orientado 

 Conversación confusa 

 Palabras inapropiadas 

 Sonidos incomprensibles 

 Sin respuesta 

 

 5 puntos 

 4 puntos 

 3 puntos 

 2 puntos 

 1 puntos 

Respuesta motora 

 Obedece Ordenes 

 Localiza el dolor 

 Se retira al dolor 

 Flexiona al dolor 

 Extiende al dolor 

 Sin respuesta 

 

 6 puntos 

 5 puntos 

 4 puntos 

 3 puntos 

 2 puntos 

 1 puntos 

 

NEW INJURY SEVERITY SCORE 

Área de la lesión Severidad de la Lesión Puntaje a considerar 

Cabeza y cuello Leve 1 

Cara Moderada 2 

Tórax Grave s/riesgo vital 3 

Abdomen – Pelvis Grave c/ riego vital 4 

Extremidad – Pelvis Ósea Crítico 5 

General o Externa No supervivencia 6 

Se considera solo las tres lesiones con mayor severidad. 

Fórmula para calcular: 𝐿12 + 𝐿22 +  𝐿32  

Para este estudio se considerará:  

  Trauma grave es igual a un puntaje de NISS >25puntos  
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ANEXO N° 4 

SOLICITO AUTORIZACIÓN PARA ACCEDER AL SERVICIO DE 

EMERGENCIA 

 

 

Jefatura de Emergencia del Hospital Regional Docente de Trujillo 

 

Yo, Henry José Brito Martinez, alumno  de la Escuela Profesional de Medicina Humana del 

XII ciclo de la Universidad Privada Antenor Orrego, me presento ante usted para solicitar lo 

siguiente: 

 

Que debido a la necesidad de realizar mi tesis para obtener mi titulación, cuyo tema es 

“Efectividad Pronóstica de la Escala GAP y RTS en la mortalidad del paciente 

politraumatizado”, solicito su autorización para acceder al servicio de emergencia, con la 

finalidad de interactuar con los pacientes del área de Trama. 

 

Ruego a usted se sirva a atender mi solicitud a considerar procedente de justicia. 

 

 

 

Trujillo,  __ de Septiembre del 2015 

 

 

 

 

 

Henry José Brito Martinez 

DNI: 47668335 
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ANEXO N°05 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Se tomarán los datos pertinentes según las escalas propuestas en esta investigación 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Género: Masculino (   )      Femenino (   ) 

1.4. Mecánismo del Trauma: ___________________ 

 

II. Calculo del NISS (New Injury Severity Score) 

 

Área de la Lesión/ 

Severidad de la 

Lesión 

Leve Moderada Grave s/ 

Riesgo 

Vital 

Grave c/ 

Riego 

Vital  

Critica No 

supervivencia 

1 2 3 4 5 6 

Cabeza y Cuello       

Cara       

Tórax       

Abdomen – Pelvis       

Extremidad – Pelvis 

Ósea 

      

General o Externa       

  *Considerar solo las 3 áreas de lesión con mayor gravedad. 

  

Fórmula: 𝑋2 + 𝑌2 +  𝑍2 = 

 

III. SIGNOS VITALES: 

 

        Frecuencia Respiratoria:  …….. rpm 

        Presión Arterial Sistólica:  …….. mmHg 

        Escala de Coma de Glasgow:…….. puntos 

        Puntuación del RTS: …….. puntos 

        Puntuación del GAP: …….. puntos 

 

       IV:   CONDICION AL ALTA: 

 

             Fallecido (    )   Vivo (    ) 

 


