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RESUMEN

Objetivo: Determinar si el score de trauma revisado es predictor de
mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados atendidos en el

Hospital Belén de Trujillo.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
retrospectivo, transversal de pruebas diagndsticas, se identificaron
pacientes que fueron admitidos por politraumatismo y fueron hospitalizados
en el Departamento de Cirugia durante el periodo comprendido entre enero
del 2017 a diciembre del 2021; en una muestra de 100 pacientes se evalud

la mortalidad.

Resultados: La edad promedio fue 47,18 + 20,40 vs 41,13 + 18,37 en
aquellos que fallecieron y sobrevivieron; el 55% y 63,33% de los fallecidos
y sobrevivientes fueron varones en los grupos de estudio. La coagulopatia,
acidosis metabdlica y SRIS estuvieron asociadas a la mortalidad. Se
observd una proporcién de 72,50% y 3,33% de RTS < 6 en los pacientes
politraumatizados que fallecieron y sobrevivieron (p = 0,001); se obtuvieron
valores de sensibilidad: 73% IC 95% [59% - 86%)], especificidad: 97% IC
95% [92% - 100%], valor predictivo positivo: 94% IC 95% [85% - 100%] y
valor predictivo negativo: 84% IC 95% [75% - 93%]. El area bajo la curva
fue del 96,50% en la prediccion de mortalidad por el RTS en pacientes con

politraumatismo.

Conclusiones: El score de trauma revisado es un buen predictor de

mortalidad en politraumatizados.

Palabras claves: Score de trauma revisado; Politraumatizado; Predictor;

Exactitud diagndstica; Mortalidad.



ABSTRACT

Objective: To determine whether the revised trauma score is a predictor of
in-hospital mortality in polytrauma patients treated at Hospital Belén de

Truijillo.

Materials and methods: An observational, analytical, retrospective, cross-
sectional study of diagnostic tests was conducted, identifying patients who
were admitted for polytrauma and were hospitalized in the Department of
Surgery during the period from January 2017 to December 2021; mortality

was assessed in a sample of 100 patients.

Results: Mean age was 47.18 + 20.40 vs 41.13 + 18.37 in those who died
and survived; 55% and 63.33% of the deceased and survivors were male in
the study groups. Coagulopathy, metabolic acidosis and SIRS were
associated with mortality. A proportion of 72.50% and 3.33% STR < 6 was
observed in polytrauma patients who died and survived (p = 0.001);
sensitivity: 73% Cl 95% [59% - 86%], specificity: 97% CI 95% [92% -
100%)], positive predictive value: 94% CI 95% [85% - 100%] and negative
predictive value: 84% CI 95% [75% - 93%)]. The area under the curve was

96.50% in predicting mortality by RTS in polytrauma patients.

Conclusions: The revised trauma score is a good predictor of mortality in

polytrauma patients.

Keywords: Revised trauma score; Polytrauma; Predictor; Diagnostic

accuracy; Mortality.



. INTRODUCCION

El trauma sigue siendo una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad entre las personas de 1 a 44 afios en todo el mundo'. Los
estudios sugieren que los pacientes con traumatismos graves, definido como
aquel paciente que ha sufrido un traumatismo violento que puede haberle
provocado lesiones multiples, algunas de las cuales pueden ser
discapacitantes y potencialmente mortales, se benefician del tratamiento en
un centro de traumatologia de nivel superior. La identificacion temprana de
un traumatismo grave sigue siendo dificil, siendo el intervalo en el cual los
pacientes con traumatismos graves que son tratados en un centro no
traumatolégico, podria ser la causa de una mortalidad y morbilidad

evitables?.

El trauma continua presentando desafios para los sistemas de salud de todo
el mundo. Anualmente mas de 5 millones de personas de todos los grupos
de edad y diferentes estatus econdmicos mueren a causa de lesiones

traumaticas intencionales y no intencionales en todo el mundo3.

Clasicamente, la mortalidad secundaria a traumatismos se describe como de
distribucion trimodal. El primer pico clasificada como muerte inmediata se
desarrolla en la primera hora de ocurrido el trauma debido a una lesién
mayor del sistema nervioso central o lesiones cardiovasculares. El segundo

pico que incluye muertes tempranas ocurre de 1 a 4 horas después,



resultando en lesiones potencialmente fatales si no hay cuidados intensivos,
como hematoma subdural y epidural, hemoneumotdrax, ruptura esplénica,
laceraciones hepaticas, entre otras. Finalmente, el tercer pico que incluye
muertes tardias ocurre dias o semanas después, debido a complicaciones

como sepsis Y falla organica multiple*®.

La mortalidad en estos casos puede reducirse con el diagndstico precoz de
las lesiones para su rapida resolucion. Aqui es donde los puntajes de trauma
deben usarse para un enfoque simplificado y efectivo de la victima del
trauma®. Existen muchas herramientas para la atencion del paciente
traumatizado, para un mejor manejo de estos, asi como para proporcionar
factores predictivos de morbilidad y mortalidad con el fin de generar datos
estadisticos para el establecimiento de medidas preventivas al trauma.
Algunas de estas herramientas son los puntajes de trauma, que son modelos
matematicos o estadisticos, cuantificados por puntajes numéricos, que
varian segun la gravedad de las lesiones resultantes del trauma y puede ser
de utilidad en el ambito prehospitalario y para orientar el manejo inicial en

emergencias’.

La valoracion inicial de los pacientes traumatizados en el servicio de
emergencias es fundamental para la toma de decisiones, hacer y predecir su
prondstico®. Hasta la fecha, puntuacién abreviada de lesiones (AIS),
puntuacion de gravedad de las lesiones (ISS) y score de trauma revisado
(RTS) se utilizan ampliamente como indicadores de la gravedad del
paciente. Ademas, la puntuacién de gravedad de traumatismos y lesiones
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(TRISS) también se ha utilizado para calcular el potencial de salvar vidas o

tasa de supervivencia de los pacientes traumatizados®'°.

Hay varios sistemas de puntuacién de traumatismos, y en los servicios de
emergencia de todo el mundo utilizan ampliamente el score de trauma
revisado (RTS)". El RTS es un sistema de puntuacion fisioldégico, ya que
tiene en cuenta parametros de las funciones vitales del paciente'>'3, Se trata
de una mejora del trauma score (TS), sin la valoracién del llenado capilar y el
esfuerzo respiratorio, variables dificiles de analizar en la practica’*'®. RTS
evalua tres parametros: evaluacion neuroldgica mediante la escala de coma
de Glasgow (GCS); evaluacién hemodinamica por la presion arterial sistélica
(PAS); y frecuencia respiratoria (RR); en funcién de la gravedad, es posible
el reclutamiento de equipos mas especializados, para mejorar el abordaje de

este tipo de pacientes'®17.

Galvagno S et al (EE.UU, 2019); compara la precisiéon de la puntuacién
MGAP y la RTS para la predicciéon de la mortalidad hospitalaria de los
pacientes traumatizados en una cohorte retrospectiva que incluyé 10 anos
de datos de pacientes. En total, se revisaron 43082 registros de pacientes
traumatizados, de los cuales 32798 tenian datos completos de RTS
disponibles y 32371 tenian datos completos disponibles para analisis MGAP.
Ambos sistemas de puntuacién demostraron una precision de buena a
excelente para la prediccion de la muerte, pero el MGAP de admision tuvo la
mayor sensibilidad y especificidad (AUROC 96%; IC del 95%: 95,3% -
96,3%) a comparacion del RTS de admision (AUROC 93%; IC del 95%:

9



91,9% - 93.6%)'.

Durante B et al (Brasil, 2018); analizaron el perfil epidemiolégico y la
mortalidad asociada al RTS en victimas de trauma en un estudio descriptivo
y transversal en 200 pacientes, con edades comprendidas entre 6 y 91 afos,
y del cual 73,5% eran varones. Se clasificaron en tres grupos: traumatismo
penetrante en el abdomen y el térax (G1), traumatismo contuso en el
abdomen y el térax (G2), y lesion cerebral traumatica (G3). En cuanto a la
mortalidad, hubo 12%, 1,35% y 3,95% de muertes en G1, G2 y G3,
respectivamente y la mediana de RTS entre las muertes fue de 5,49, 7,84 y

1,16, respectivamente, para los tres grupos™®.

Manoochehry S et al (Iran, 2019); describieron la gravedad de las lesiones
en pacientes traumatizados, por medio de un metaanalisis para evaluar y
comparar la precision del RTS y la puntuacion de trauma de Kampala (KTS)
en la predicciéon de la mortalidad en paises de bajos y medianos ingresos. La
heterogeneidad fue alta entre 11 estudios relevantes (n total = 20631). A
pesar de que la sensibilidad de la KTS (0,88) fue ligeramente superior a la
RTS (0,82), la especificidad, la razén de probabilidades de diagnéstico, la
razon de probabilidad negativa y la razén de probabilidad positiva de la KTS
(0,73, 20, 0,16, 3,30, respectivamente) fueron menores que los de la RTS
(0,91, 45, 0,20, 8,90, respectivamente). El area bajo la curva caracteristica
del operador de resumen-receptor para KTS y RTS fue 0,88 y 0,93,

respectivamente?°.
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Tan J et al (Malasia, 2017); validaron sistemas de puntuacion utilizando la
base de datos regional de cirugia traumatolégica en un analisis
retrospectivo; teniendo un total de 2208 pacientes traumatizados, con una
edad media de 36 afios. Hubo 239 muertes con una tasa de mortalidad
correspondiente del 10,8%. El area bajo la curva calculado para RTS fue
0,802, comparado con la nueva puntuacién de gravedad de las lesiones
(NISS), el estudio de los resultados del trauma mayor (MTOS-TRISS) y la
base de datos nacional de traumatismos (NTrD-TRISS), los cuales
obtuvieron 0,878, 0,812 y 0,848, respectivamente. El valor de corte de la
RTS fue 7,81, alcanzando una sensibilidad de 72,4% vy especificidad del

82,8% y predijo la mortalidad con una alta precisién de 81,7%?2".

El politraumatismo es uno de los motivos de consulta mas frecuentes y de
mayor letalidad, existe un gran niumero de escalas y sistemas clinicos que
han sido validados con la intencion de predecir la historia natural de esta
patologia, sin embargo la gran mayoria de ellas constituyen herramientas
muy complicadas de aplicar y que exigen la determinacién de un gran
numero de datos por lo que se hacen poco funcionales en el contexto de
emergencia; habiéndose descrito recientemente en revisiones previas en
grupos poblacionales foraneos, la utilidad del score de trauma revisado en el
prondstico de mortalidad en pacientes expuestos a politraumatismo, en
funcidén de estos hallazgos consideramos pertinente verificar la utilidad de
este instrumento clinico y su relacion con el prondstico de supervivencia en

este contexto patoldgico especifico.
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Enunciado del problema

¢ Es el score de trauma revisado predictor de mortalidad intrahospitalaria en

pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de Trujillo?

Objetivos

Objetivos generales:

Determinar si el score de trauma revisado es predictor de mortalidad

intrahospitalaria en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital

Belén de Trujillo.

Objetivos especificos:

o Determinar la sensibilidad y especificidad del score de trauma revisado

como predictor de mortalidad intrahospitalaria en pacientes

politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de Truijillo.

o Determinar el valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del

score de trauma revisado como predictor de mortalidad intrahospitalaria

en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de

Truijillo.

12



o Determinar el area bajo la curva del score de trauma revisado como
predictor de mortalidad intrahospitalaria en pacientes politraumatizados

atendidos en el Hospital Belén de Truijillo.

Hipotesis

H1: El Score de trauma revisado es predictor de mortalidad intrahospitalaria

en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de Truijillo.

HO: ElI Score de trauma revisado no es predictor de mortalidad

intrahospitalaria en pacientes politraumatizados atendidos en el Hospital

Belén de Truijillo.
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Il MATERIALES Y METODOS

2.1. MATERIALES

Tipo de estudio

Este estudio fue observacional, analitico, retrospectivo, transversal.

Disefo de investigacion

Estudio de pruebas diagndsticas.

Poblaciéon, muestra y muestreo

Pacientes politraumatizados atendidos en el Departamento de Cirugia
General del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo enero 2017 —

diciembre 2021 y que cumplan con los siguientes criterios:

Criterios de selecciéon

Criterios de inclusion:
Pacientes mayores de 15 afios, de ambos sexos, con historias clinicas

completas y que hayan sido evaluados con el score de trauma revisado.

Criterios de exclusion:
Pacientes con trauma transferidos ya evolucionados y en estado critico final,
que hayan fallecido antes del ingreso al hospital y ya tratados provenientes

de otros hospitales.
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Muestra

Unidad de analisis:

Pacientes politraumatizados atendidos en el Departamento de Cirugia
General del Hospital Belén de Trujillo durante el periodo enero 2017 —

diciembre 2021 y que cumplan con los criterios de inclusion.
Unidad de muestreo:

Historia clinica de cada paciente politraumatizado que cumplié con los

criterios de inclusion.
Tamaino de muestra

Para el célculo del tamano de la muestra se usé la formula estadistica para
el célculo de muestra para proporciones con poblacion infinita, el valor de p
fue tomado del estudio de Manoochehry S et al, donde reporta un valor de
exactitud diagndstica del 93% para la prediccion de mortalidad obtenido por

el RTS 20,

Z2.P.(1-P)
nzT

Donde:

Z=1,96 (Estadistico de la distribucion normal estandar con 95% de
confianza)

P=0.93 (Exactitud prondstica de la escala para la prediccion de mortalidad
=93%)

E=0.05(Precisién=5%)

15



Resultado:

n =100

Definicidon operacional de variables

Variables y escalas de medicién:

VARIABLE TIPO ESCALA INDICADORES INDICES
DEPENDIENTE
-Si
Mortalidad intrahospitalaria Cualitativa Nominal Historia clinica N
-No
INDEPENDIENTES
RTS<6y
Score de trauma revisado Cualitativa Nominal Historia clinica
RTS =6
INTERVINIENTES
Edad Cuantitativa Discreta Historia clinica -Afos
-Masculino
Sexo Cualitativa Nominal Historia clinica _
-Femenino
Tiempo de atencion médica -Si
Cualitativa Nominal Historia clinica
inicial <1 hora -No
-Si
Coagulopatia Cualitativa Nominal Historia clinica N
-No
-Si
Acidosis metabdlica Cualitativa Nominal Historia clinica N
-No
Sindrome de respuesta -Si
Cualitativa Nominal Historia clinica
inflamatoria sistémica -No
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Definicién operacional:

Mortalidad intrahospitalaria: Fallecimiento del paciente
politraumatizado producida durante su estancia hospitalaria°.

Score de trauma revisado: Escala de medicidn fisiolégica que evalua
tres parametros: evaluacion neuroldgica mediante la escala de coma de
Glasgow; evaluacion hemodinamica mediante la presion arterial sistdlica;
y la frecuencia respiratoria; su valor oscila entre 0 y 12; para efectos de
medir la sensibilidad y especificidad utilizamos un valor de RTS <y =6
16,17'

Sexo: Condicidn organica que distingue al hombre de la mujer®?.

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el ingreso del
paciente politraumatizado al servicio de emergencia.

Tiempo de atencion médica inicial £ 1 hora: Tiempo < 1 hora desde
que se produjeron las lesiones hasta el ingreso del paciente
politraumatizado al servicio de emergencia.

Coagulopatia: Deterioro de la hemostasia y activacion de la fibrinolisis
que ocurre poco después de una lesidén. Se considerara un tiempo de
protrombina (TP) > 14,2 seg; tiempo de tromboplastina parcial (TTP) >
38,4 seg; y/o una trombocitopenia < 150000/uL?324,

Acidosis metabdlica: Afeccion causada por la produccion de acido
lactico, producto del metabolismo anaerdbico causada por una perfusion

tisular inadecuada. Se considerara un pH < 7,35%,

17



- Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica: Estado que se
caracteriza por una respuesta inflamatoria generalizada, inducida por una
agresion corporal importante que puede ser infecciosa o no infecciosa.
Se considerara si cumple dos o mas de los siguientes criterios:
frecuencia cardiaca > 90 Ipm; temperatura corporal > 38 °C o < 36 °C;
leucocitos > 12000 cél/mm?® o < 4000 cél/mm?3 o > 10% de neutrdfilos

inmaduros; y/o frecuencia respiratoria > 20 rpm o PaCO2 < 32 mmHg?°.

2.2. METODOS

Procedimientos y Técnicas

Se solicité autorizacién al Departamento de Cirugia General del Hospital
Belén de Trujillo para conseguir informacidn de las historias clinicas; se
seleccion6 a los pacientes que correspondieron al grupo de
politraumatizados fallecidos o sobrevivientes, mediante el muestreo aleatorio
simple. Se recogio los datos convenientes sobre las variables de interés del
estudio, especificamente las necesarias para poder realizar el calculo del
score de trauma revisado; y las variables intervinientes, estas fueron

incluidas en la hoja de recoleccion de datos (Ver anexo 1).

Plan de analisis de datos

Los datos fueron analizados empleando el software estadistico IBM SPSS

Statistics version 28.

Estadistica descriptiva:

Las variables cuantitativas se describieron usando medidas de centralizacion

18



y de dispersion. Las variables cualitativas se describieron usando

distribucion de frecuencias.

Estadistica inferencial:

Se utilizé la prueba Chi Cuadrado (X?) para la comparacion de proporciones
y el t de student para la comparacion de variables cuantitativas; las

asociaciones de las variables seran significativas si p < 0.05.
Estadigrafo:

Se obtuvo la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo, curva ROC, para conocer la exactitud predictiva del
score de trauma revisado en la mortalidad intrahospitalaria en pacientes
politraumatizados; todos ellos seran acompafiados de su intervalo de

confianza al 95%.

Aspectos éticos:

Es importante considerar: la honestidad, que implica realizar la investigacion
sin plagio, sin falsificar datos y mucho menos tergiversar informacion,
logrando comunicar los resultados reales 2%; por otro lado nos adherimos a la
confidencialidad, definida como la reserva en la que se debe mantener la
informacion obtenida del paciente, garantizando el cumplimiento del derecho
a su intimidad, por tal motivo se tomé en cuenta la declaracién de Helsinki
[1°7 y la ley general de salud (D.S. 017-2006-SA y D.S. 006-2007-SA)?8.
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. RESULTADOS

Se realizé un estudio observacional, analitico, retrospectivo, transversal de
pruebas diagndsticas, para ello se identificaron a los pacientes que fueron
admitidos por politraumatismo y fueron hospitalizados en el Departamento
de Cirugia durante el periodo comprendido entre enero del 2017 a
diciembre del 2021; en una muestra de 100 pacientes se evalu6 la

mortalidad.

La tabla 1 muestra las caracteristicas clinicas de los pacientes con
politraumatismo, la distribucidn se hizo en base a la presencia de
mortalidad, la edad promedio fue 47,18 + 20,40 vs 41,13 + 18,37 en
aquellos que fallecieron y sobrevivieron; el 55% y 63,33% de los fallecidos
y sobrevivientes fueron varones en los grupos de estudio. La coagulopatia,

acidosis metabdlica y SRIS estuvieron asociadas a la mortalidad.

La tabla 2 muestra una proporcion de 72,50% y 3,33% de RTS < 6 en los
pacientes politraumatizados que fallecieron y sobrevivieron (p = 0,001); se
obtuvieron valores de sensibilidad: 73% IC 95% [59% - 86%], especificidad:
97% 1C 95% [92% - 100%], valor predictivo positivo: 94% IC 95% [85% -

100%] y valor predictivo negativo: 84% IC 95% [75% - 93%].

El grafico 1 muestra un area bajo la curva del 96,50% en la prediccion de

mortalidad por el RTS en pacientes con politraumatismo.
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TABLA 1
Pacientes politraumatizados segun caracteristicas clinicas y mortalidad.
Hospital Belén de Trujillo

Enero 2017 — Diciembre 2021

Mortalidad
Caracteristicas clinicas Valor p
Si (n = 40) No (n = 60)
Edad 47,18 £ 20,40 41,13 £ 18,37 0,063
Sexo 0,405
Masculino 22 (55%) 38 (63,33%)
Femenino 18 (45%) 22 (36,67%)
TAM <1 hora 0,174
Si 12 (30%) 11 (18,33%)
No 28 (70%) 49 (81,67%)
Coagulopatia 0,001
Si 25 (62,50%) 0 (0%)
No 15 (37,50%) 60 (100%)
Acidosis metabdlica 0,001
Si 25 (62,50%) 6 (10%)
No 15 (37,50%) 54 (90%)
SRIS 0,001
Si 34 (85%) 12 (20%)
No 6 (15%) 48 (80%)

t student; X2. TAM = Tiempo de atencion médica
Departamento de Cirugia
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TABLA 2
Distribucién de los pacientes politraumatizados segun RTS y mortalidad.
Hospital Belén de Trujillo

Enero 2017 — Diciembre 2021

Mortalidad
RTS Valor p
Si (n = 40) No (n = 60)
29 (72,50%) 2 (3,33%) 0,001
26 11 (27,50%) 58 (96,67%)
X2. Departamento de Cirugia
Sensibilidad 1 73% IC 95% [59% - 86%)]
Especificidad 1 97% IC 95% [92% - 100%]
Valor Predictivo positivo :94% IC 95% [85% - 100%)]
Valor Predictivo negativo : 84% IC 95% [75% - 93%]
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GRAFICO 1

Exactitud prondéstica del RTS para la prediccion de mortalidad en pacientes
politraumatizados

Hospital Belén de Trujillo

Enero 2017 — Diciembre 2021
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IV. DISCUSION

El trauma representa una de las principales causas de mortalidad en
personas menores de 45 afios de edad y constituye un problema de salud
publica que requiere esfuerzos de prevencion primaria, secundaria y
terciaria. La mortalidad por trauma puede ser clasificada en el entorno
intrahospitalario y extrahospitalario?®. Las causas por las que suelen acudir
los pacientes que han sufrido un evento traumatico son los accidentes de
transito, caidas, accidentes peatonales y heridas por arma de fuego; estas

causas son las mas frecuentes0.

Se han propuesto diferentes modelos para predecir resultados en los
pacientes con trauma. Los estudios sugieren que los pacientes con trauma
grave, definidos como lesiones que ponen en peligro la vida o pueden
cambiarla, se benefician del tratamiento en un centro de trauma de nivel 1
o en un hospital general, pero con todos los esfuerzos y recursos
disponibles concentrados alrededor de estos pacientes. Por lo tanto, la
identificacion de pacientes con trauma grave en el ambito prehospitalario

es importante, para transferir al paciente al lugar correcto®’.

Los modelos extrahospitalarios mas conocidos son el mecanismo, escala
de coma de Glasgow, edad y presion arterial (MGAP), el score rapido de
Medicina de Urgencias modificada (MREMS), el Kampala trauma score, el
RTS-triaje (T-RTS), entre otros, en la prediccion de trauma grave. Los

modelos intrahospitalarios mas conocidos son el ISS, el NISS, el TRISS, el
24



RTS, entre otros, pero estos son los mas conocidos y utilizados en los

diferentes centros de trauma del mundo'8: 32. 33,

El score de trauma revisado (RTS), es un score fisioldgico que evalua tres
variables, la escala de coma de Glasgow, la presion arterial sistdlica y la
frecuencia respiratoria; es un modelo que permite conocer la gravedad o
severidad del trauma y ha sido utilizado para predecir resultados como la

mortalidad34.

Con respecto a la prediccion de la mortalidad en pacientes
politraumatizados del RTS, un estudio egipcio realizado por Mohammed Z
et al®, encontraron que en pacientes traumatizados la exactitud
diagnostica del RTS fue 88,1% y mostr6 una buena capacidad
discriminatoria; asi mismo, encontraron valores de sensibilidad del 43%,
especificidad del 100%, VPP del 96% y VPN del 89%; otro estudio
realizado en Francia por Sartorius D et al®®, encontrd para el T-RTS una
sensibilidad, especificidad, VPP y VPN del 96%, 42%, 27% y 98%
respectivamente; y para el RTS fueron 95%, 38%, 26% y 97%
respectivamente; otro estudio realizado en Estados Unidos por Galvagno S
et al’® en relacién a la mortalidad en pacientes con trauma, la exactitud
diagndstica reportada fue 88,4% para el RTS en la escena y del 92,7% del
RTS a la admisién; otro estudio realizado por Cassignol A et al®/, la
exactitud diagnostica del T-RTS fue 84%, la sensibilidad, especificidad,

VPP y VPN de este score fueron del 91%, 35%, 10%, 98%
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respectivamente; nuestros hallazgos son coherentes a los resultados
mostrados por estas investigaciones en relacion a una alta exactitud
diagnostica; sin embargo, en torno a los valores de sensibilidad y
especificidad, hay discrepancia, dado que nosotros encontramos una baja
sensibilidad y alta especificidad a diferencia de los estudios previos donde
es al revés; es decir nosotros encontramos una capacidad en predecir

quienes sobreviven y ellos quienes fallecen.

Como se puede colegir, las discrepancias creo que radican en el entorno
donde se realiz6 el estudio, en el entorno prehospitalario o intrahospitalario,
si se uso el t-RTS o el RTS, dado que uno se aplica en el prehospitalario y
el otro en el hospitalario, por otro lado también, se debe enfatizar que los
sistemas hospitalarios en torno a su capacidad resolutiva permitira una
mayor sobrevivencia de pacientes con trauma grave, eso permitira que los
valores utilizados en el calculo de los valores de sensibilidad o

especificidad varien.

Este estudio tiene limitaciones, una de ellas es que se hizo de manera
retrospectiva y por ende la calidad de los datos no se pueden verificar; por
otro lado, el tamafno de la muestra y la severidad del trauma en el que
ingresaron al estudio puede darle algun tipo de sesgo. Seria conveniente
que se sigan investigando estos modelos de prediccion dado que permite

mejorar los cuidados de salud en estos pacientes que sufren politrauma.
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V. CONCLUSIONES

La sensibilidad y especificidad del RTS fueron 73% y 97% respectivamente

para la prediccion de mortalidad en pacientes politraumatizados.

El valor predictivo positivo del RTS fue 94% vy el valor predictivo negativo

del RTS fue 84% para la prediccion de mortalidad en pacientes

politraumatizados.

La exactitud diagnéstica del RTS para la prediccion de mortalidad fue del

96,50% en pacientes con politraumatismo.
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VI. RECOMENDACIONES

Este estudio demostré que el score de trauma revisado o RTS es util en
predecir mortalidad en pacientes con politraumatismo, en ese sentido,
sugerimos que debe seguir utilizandose y reforzando su uso, asi mismo,
que sea usado con otros modelos y que puedan complementarse para

predecir y adelantarse en implementar mejores cuidados.

Fomentar estudios en este tipo de pacientes, que conlleva muertes en

personas jovenes.
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VIIl. ANEXOS

Score de trauma revisado como predictor de mortalidad intrahospitalaria en pacientes

politraumatizados atendidos en el Hospital Belén de Truijillo.

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES:

1.1. NUmero de historia clinica:

1.2. Edad: afos
1.3. Sexo:
1.4. Tiempo de atencién médica Si: ( ) No: ( )

inicial £ 1 hora

1.5. Coagulopatia : Si: ( ) No: ( )
1.6. Acidosis metabdlica : Si: ( ) No: ( )
1.7. Sindrome de respuesta : Si: ( ) No: ( )

Inflamatoria sistémica

II: VARIABLES EFECTO:

Score de trauma revisado:

[ll: VARIABLE DESENLACE:

Mortalidad intrahospitalaria : Si: ( ) No: ( )
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