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COMPARACION DE LA EFECTIVIDAD PRONOSTICA DEL SCORE GAP Y
RTS EN LA MORTALIDAD DEL PACIENTE CON TRAUMA GRAVE

RESUMEN

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

del paciente con trauma grave.

Meétodo: Estudio clinico observacional, tipo estudio pronostico. Se incluyd 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 filiacion, mecanismo de
produccion del trauma; se catalogo el grado de lesion ocasionado por el trauma a traves de
la New Injury Severity Scale (NISS), las constantes vitales, el calculo del puntaje de la escala
Revised Trauma Score (RTS) y de la Glasgow come scale, Age, and Systolic Blood Presure

(GAP) y la condicion de alta del servicio.

Resultados: El score RTS presentd una sensibilidad de 81%, una especificidad de 62%, un
VPP de 93% y un VPN de 34%. El score GAP presentd una sensibilidad de 61%, una
especificidad de 87%, un VPP de 96% y un VPN de 25%. En el calculo de la precision
pronostica, el score RTS mostro un area bajo la curva ROC de 80 %, mientras que el score
GAP mostro 82%.

Conclusiones: El score GAP obtuvo una mayor sensibilidad, pero menor especificidad que
el score RTS. EI GAP mostré 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.



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.
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INTRODUCCION:

1.1.Marco Teorico

A nivel mundial, el trauma representa la primera causa de mortalidad, con méas de 5
millones de muertes al afio, representando el 10% de dichas muertes anuales que
afectan principalmente a las personas jovenes entre los 5 — 44 afios de edad, por lo
general hombres, que viven en paises 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). Segun la Organizacion 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 transito, las caidas 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 lesion severa a nivel organico, resultado de la exposicién aguda a
algun tipo de energia en cantidades que exceda al umbral fisiologico (8). Cabanillas
et al en Perd en 2012, definen a trauma grave como toda lesion causada por una
fuerza externa que pone en peligro la vida o algunas de las funciones vitales,
considerandolo como tal si el puntaje obtenido segun el score New Injury Severity
Score (NISS) es >25puntos (9).

La mortalidad en el trauma sigue una distribucion 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 tardia (>7 dias) por lesiones
cerebrales secundarias o por el fallo multiorganico secundaria a la hipoperfusion
tisular. La falla multiorganica es la principal causa de mortalidad tardia con un 67.6%
(10,11). Pero segun el estudio de Gusnt et al en el 2010, dieron como resultados
notables cambios en la distribucidn de las muertes por trauma, evidenciando que las
muertes han asumido una distribucion bimodal en gran medida, con una gran mayoria
de las muertes que ocurre dentro de las primeras horas, con una disminucion

dramatica en el nimero de muertes tardias (12).



En la reanimacion 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 via aérea y detiene la perdida sanguinea, 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).

Segun Bouzat et al en 2015, concluyeron que la implementacion 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 rapida identificacion
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 mas adecuado. Disminuir
la mortalidad intrahospitalaria y evitar la transferencia inter-hospitalaria. Dichos
esquemas han sido establecidos por el Colegio Americano de cirujanos Comite de

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

Segun Rehn et al en 2011, definieron los modelos prondsticos como aquella
herramienta del médico que incluye 2 o mas predictores de mortalidad obtenidos de
la anamnesis y del examen fisico del paciente con trauma, y que han sido
desarrollados para latoma de decisiones clinicas en el lugar del trauma o en el &mbito
hospitalario (16). Dichos modelos permiten al clinico usar combinaciones de valores
de prediccion para estimar una probabilidad de que la muerte por trauma ocurra (17).
Segun Rapsang et al en 2013, concluyeron que las caracteristicas deseables de los
modelos prondsticos, deben ser reajustados respecto al riesgo de una interpretacion
errada en la prediccion sobre si el paciente fallecerd o sobrevivira; dichos factores
utopicos enunciados por Selker, son los siguientes: No sean sensibles en el tiempo
de aplicacidn, no sean influenciados por el hecho de estar hospitalizado o no, debe
tener un alto grado de precision, debe permitir la inspeccion y la realizacion de
pruebas (18).

El uso de sistemas de puntuacion es basado en aspectos anatomia, fisioldgica,

mecanismos de lesion, la edad, el sexo, los antecedentes, hipotension, el nimero de



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 prediccion de la muerte a causa de ésta (20). Son utiles 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
Ilevado a los investigadores a proponer sistemas mas 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 puntuacién fisioldgica estandar
actual util en emergencia para el trauma; correlaciona tres parametros fisioldgicos:
la escala de coma de Glasgow, la presion arterial sistélica y la frecuencia respiratoria,
alcanzando una puntuacion maxima de 12 puntos en el ambito prehospitalario y
7.8404 puntos en el ambito hospitalario, la diferencia entre ambas mediciones prima
en el resultado de la sumatoria de cada pardmetro multiplicado por una constante. El
puntaje mas bajo representa mayor gravedad, por lo que determina de forma
temprana la prediccion de mortalidad. Ademas, tiene un coeficiente alto de
credibilidad e influencia en el prondstico del paciente (23,24,25). Sin embargo, su
calculo no es facil y la estrategia en tiempo real muestra una pobre correlacion con
la mortalidad (26). Ademas, que el uso de la frecuencia respiratoria es menos fiable,
ya que estd influenciada por la edad, el mecanismo de lesion; por lo que la
bibliografia recomienda el uso de modelos sin este pardmetro (27).

Kondo et al presentaron un altimo sistema de puntuaciéon que fue modificado del
Mechanism of injure, Glasgow Coma Scale, Age and Blood Pressure Systolic
(MGAP). Dicha modificacion 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 precision que los sistemas de

puntuacién 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 afios de edad. Se calculd el pronostico usando 2 sistemas de
puntuacion 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
validas de triaje para estratificar a los pacientes del departamento de emergencia,
segun su riesgo de muerte. MGAP calibro mejor, pero la escala de GAP ligeramente

mejoro discriminacion (30).

Ahun et al en Turquia 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 afios de edad. Se calculé el prondstico de cada paciente usando diferentes
sistemas de puntuacion tales como: revised trauma score (RTS), injury severity score
(ISS), trauma-related ISS (TRISS), Mechanism, GAP (MGAP) and GAP.
Calculando la prediccion de mortalidad hospitalaria (p <0,0001) a corto plazo (24
horas) y largo plazo (4 semanas). EI 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 puntuacion de GAP es mas facil de calcular y tiene pocos
parametros, es ventajoso para proporcionar resultados rapidos, permitiendo la toma

rapida de decisiones (31).

Laytin et al en India en el 2015, realizaron un estudio retrospectivo con un total de
1117 pacientes lesion severa Lokmanya Tilak Municipal General Hospital Trauma
Ward, se calculd el prondstico de cada paciente usando diferentes sistemas de
puntuacion 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 discriminacion pobre comparado con los otros sistemas, RTS y KTS

tienen utilidad limitada y el MGAP y GAP predijeron con precision la mortalidad
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hospitalaria. Ademas, el score ISS mostr6 un &rea 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 relacion a los otros scores mencionados (32).

1.3.Justificacién

Se propone investigar al Score GAP porque a través de parametros sencillos de
tomar, se podria tener un panorama mas exacto para discriminar los casos graves,
segun recomendaciones de la literatura cientifica, para asi enfatizar los recursos en

el momento adecuado.

El Score GAP es nuevo y segun evidencia es aplicable por todo personal de la salud,
y en este estudio buscariamos si es ventajoso para proporcionar resultados rapidos,

permitiendo la toma rapida de decisiones por el personal médico.

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

prondstico de mortalidad.

1.4.Problema

¢Sera mas efectiva la escala GAP en comparacion con el RTS para el prondstico de
mortalidad de pacientes con trauma grave en el Hospital Regional Docente de

Trujillo?

1.5.Hipotesis

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

paciente con trauma grave.
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1.6.0Dbjetivos
General:

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

paciente con trauma grave.

Especificos:

Determinar la sensibilidad y especificidad del RTS y del GAP en la prediccion 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 prediccién de mortalidad en pacientes con trauma grave.

Determinar la exactitud prondstica del RTS y del GAP en la prediccion de mortalidad

en pacientes con trauma grave.
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MATERIAL Y METODO
2.1.Poblacion de Estudio

Pacientes con trauma grave atendidos en el Hospital Regional Docente de Trujillo en
el area de trauma de abril del 2015 a marzo del 2016, que cumplan con los siguientes

criterios de seleccion.

2.2.Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion:

- Paciente con trauma grave con un NISS >25

- Paciente >16 anos de edad.

Criterios de Exclusion:

- Pacientes gestantes.

- Pacientes con enfermedad psiquiatrica 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 disfuncion en el area del lenguaje que evite

su correcta evaluacion en la Escala de Coma de Glasgow.

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

alteracion en el estado de conciencia de forma cronica.

2.3.Muestra

Unidad de analisis:

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 seleccion.
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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 seleccion.

Tamaro muestral
Calculamos usando la siguiente férmula:
_ZiXpXq

ng = T
Donde:
no: Tamario de Muestra
Za: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de confianza de
95% para la estimacion.
p: Sensibilidad de la escala de GAP: 91.67% (31)
q= 100 - p= 100 - 91.67=8.33
E: Error absoluto o precisién. En este caso se expresara en fraccion de uno y sera de
0.05 (5%).

Aplicamos:
_Zixpxq 1967 x91.67 x 833  3.84 x
="z T 52 = 725
293226 _ 117.29 ~ 118
25 0T
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2.4.Disefio del Estudio

Tipo de muestreo

Se utiliz6 el muestreo no probabilistico consecutivo

Disefio Especifico

Investigacion clinica descriptiva retrospectiva: Estudio Prondstico

Escala RTS

Sobrevive

Paciente con trauma grave
atendidos en el HRDT

Donde:

RTS: Revised Trauma Score

Fallece

Escala GAP

Sobrevive

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

Ver anexos 1y ?2

Fallece




2.5.Variables y Operacionalizacion de Variables

Variables:
Variable | Tipo | Escala | Indicador | indice
Variables independiente
Escala de Cuantitativa Razén Aplicacién de | Historia
Glasgow, Edad la escala de Clinica
y Presion GAP
Acrterial 3-24
Sistdlica
(GAP)
Escala Cuantitativa Razon Aplicacion de | Historia
Revisada de la escala de Clinica
Trauma (RTS) RTS
0-784

Variable Dependiente
Trauma Grave | Cualitativa Nominales e Si Historia

e No Clinica

16

Definiciones Operacionales:
Trauma Grave:

En el presente estudio se calcul6 el New Injury Severity Score a través del sistema
de puntajes estipulados por el Abbreviated Injury Scale en su revision AIS — 90,
siendo seleccionados aquellos pacientes que alcanzaron una puntuacién superior a

veinticinco (33).
Glasgow coma scale, Age and Pressure Blood Systolic (GAP):

En el presente estudio se tomo los primeros parametros obtenidos en la revision del
paciente con trauma grave durante su ingreso a la unidad de trauma, dichos
parametros son los siguientes: presion arterial sistdlica, escala de coma de glasgow

y edad.
Revised Trauma Score (RTS):

En el presente estudio se tomd los primeros parametros obtenidos en la revision del
paciente con trauma grave durante su ingreso a la unidad de trauma, dichos
parametros son los siguientes: presion arterial sistolica, 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 condicion 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 Gtil para determinar la calidad diagndstica de un
grupo de variables, siendo capaz de comparar dos 0 mas métodos diagndsticos (35).
Dicha prediccion se calcula a partir del nimero de sujetos correctamente clasificados
por la prueba segdn el patron de referencia (Gold Estdndar) que indica el estado real
del sujeto. (36)

Efectividad Pronéstica:

Se define como la maxima exactitud pronostica de una prueba, que se traduce en el
desplazamiento hacia arriba y a la izquierda de la curva de ROC. Por lo que, el area

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

Se solicitd la autorizacion del Director del Hospital Regional Docente de Trujillo,
adjuntando una copia del proyecto. Una vez cedida la autorizacién, se procedié a
enviar la solicitud al Jefe del Departamento de Consulta Externa y Hospitalizacién
de dicho nosocomio. Se revisaron los archivos y los numero de historias clinicas del
servicio de Estadistica. Se comprobaron los criterios de inclusion y exclusion. Se
registraron los datos en una ficha de recoleccion de datos que incluyé: Edad del
paciente, género, mecanismo del trauma, calculo de la escala de New Injury Severity
Score (NISS), frecuencia respiratoria, presion arterial sistélica, escala de coma de
glasgow, puntuacion de la Escala RTS, puntuacion de la Escala GAP y la condicién
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 Recolecciéon de Datos

Se utiliz6 una hoja de recoleccion de datos (ANEXO 5), donde estan estipulados las
variables en estudio, teniendo en cuenta las especificaciones de cada escala
prondstica (ANEXO 1y 2).

2.9.Procedimientos y Anélisis Estadistico

El registro de datos que consignados en las correspondientes hojas de recoleccion de
datos fueron procesados utilizando el paquete estadistico SPSS 23.0, los que luego
fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, asi como graficos de

relevancia.

Estadistica Descriptiva:

En el presente estudio se usé lo siguiente:
Para variables cualitativas: Chi cuadrado (X?)

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).

Estadistica Analitica:

Se utilizd Curva de ROC, ademaés del célculo de la sensibilidad, especificidad, valor

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

Estadigrafo propio del estudio:

Determinar el punto de corte en el que se alcanza la sensibilidad y especificidad mas
alta, a través de la curva de ROC, y evaluar la capacidad discriminativa del test
prondstico, es decir, su capacidad de diferenciar sujetos sobrevivientes versus
fallecidos, y comparar la capacidad discriminativa de la escala GAP y del RTS,

scores pronosticos que expresan sus resultados como escalas de razon.

2.10. Consideraciones Eticas

Este estudio contara con la supervision y la aprobacion del Comité Cientifico de la
Universidad Privada Antenor Orrego y del Comité Académico del Hospital Regional

Docente de Trujillo.

La institucion no intervendra en el estudio, es decir que los datos obtenidos no seran

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

Este estudio no contara con la intervencion del investigador, por lo que el riesgo al

que se expone al paciente es NULO.
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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 seleccion del presente estudio.

Tahla 1: Caracteristicas generales de los pacientes con trauma grave del Hospital Regional Docente de Tyillo de abril

2015 a marzo 2016

Fallecidos Sobrevivientes Valor de p

(n=16) (n=102)

Edad 45 (£ 21) 35(=11) 0.110
Sexo
*  Masculino 13 84
*  Femenino 3 18 0915
Mecanismo de Trauma
* Cerrado 12 64
* Penetrante 4 39 0.306
Frecuencia Respiratoria 24 (=4) 23 (=8) 0.740
Presion Arterial Sistolica 97 (£34) 107 (=19) 0.272
Escala de Coma de Glasgow 8 (=4 12 (£3) 0.01
New Injury Severity Score . 42 (z6) 33 (=6) 0.00

Fuente. Datos obtenidos por el investigador

En la Tabla 1 se muéstranos datos generales de la poblacién en estudio. La edad
promedio es de 45+21 afios de los pacientes fallecidos a causa del trauma y 3517
afios los que sobrevivieron, de los cuales 13 varones y 3 mujeres fallecieron. Segun
el mecanismo de trauma, 12 pacientes fallecieron por trauma cerrado y 4 por trauma
penetrante. De los pardmetros consignados en los scores en estudio, la frecuencia
respiratoria tuvo un promedio de 24+4 en los pacientes que fallecieron; la presion
arterial sistolica 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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Tabla 2: Frecuencia de sobrevivientes y fallecidos segin la puntuacion del score

GAP
Sobrevivientes Fallecidos Total
Score »205 62 2 64
AP 05 40 14 54
Total 102 16 118

Fuente: Datos obtenidos por ¢ investigador

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 segun Quiroz et al (51), mostrando que

del total de fallecidos 14 obtuvieron un puntaje debajo de dicho punto de corte.
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Tabla 3: Frecuencia de sobrevivientes y fallecidos segin la puntuacion del score

RTS
Sobrevivientes Fallecidos Total
Score 26 83 6 89
RS 19 10 29
Total 102 16 118

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

En la tabla 3, el score RTS toma como punto de corte menor de 6 para predecir la
mortalidad en pacientes con trauma grave segun Yousefzadeh et al (52), mostrando
que del total de fallecidos 10 obtuvieron un puntaje debajo de dicho punto de corte.
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Tabla 4: Comparacion entre los scores RTS y GAP

Score RTS (IC 95%) Score GAP (IC 95%)
Sensibilidad 0.81(0.73-0.89) 0.60 (0.50-0.70)
Especificidad 0.62 (0.35-0.89) 0.87 (0.68 - 1.00)
Valor Predictivo Positivo 0.93 (0.87-10.99) 0.96 (0.91-1.00)
Valor Predictivo Negativo 0.34(0.15-0.53) 0.25(0.13-0.38)

Fuente: Datos obtenidos por el investigador

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 tom6 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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Grifico 1: Curva de ROC Efectividad Pronostica del score
ETS v el score GAP en la mortalidad del paciente con trauma

grave
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Grifico 1. Datos obtenidos por el investizador

En el grafico de la curva de ROC (receiver operating characteristic curve) donde
determina la exactitud prondstica 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 maxima
sensibilidad y especificidad en el puntaje de 6.71. Ademas, 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 estadistico de 0.5698 [Gréfico 1].

Aunque existe una diferencia infima 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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DISCUSION

La injuria producida por el trauma es una de las causas mas comunes de muerte a
nivel mundial. En este estudio se evidencio que de 118 pacientes que sufrieron algin
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 comparacion al 7.36%. de
aquellos que tuvieron un triaje adecuado (38) Segun Pfeifer et al en 2106,
concluyeron que la distribucion de la mortalidad es de forma bimodal donde la mayor
proporcion de la mortalidad se da en el ambito prehospitalario (39). Segun
Alshahrani en 2017, evidencié que la mortalidad en trauma grave era 30.6% (40).
Nuestro estudio evidencio que en nuestra realidad la prevalecia de la mortalidad fue

menor de lo visualizado por otros autores.

El trauma afecta con mayor frecuencia a la poblacion masculina joven,
evidenciandose en el estudio que alcanz6 un 82.2% de todos los pacientes, siendo el
rango de edad de mayor afectacion de 21 a 30 afios, similar con lo hallado por Durgun
et al en 2016 donde refieren que de los pacientes ingresados en el servicio de
emergencia trauma, la relacion entre hombres y mujeres fue de 5:2; ademas de que
la mayoria de ellos eran jovenes con 38.09 + 18.61 afios (41). Segln Ordofies et al
en 2016, evidenciaron que el 67,8% de los pacientes con trauma grave eran varones
con una edad promedio de 30+20 afios (42). Segun Karkee et al en 2016,
evidenciaron que el trauma era mas frecuente en varones jovenes con un rango de
edad de 20 — 40 afios (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
puntuacién >25 puntos (41). En esta investigacion se uso dicho score para determinar
si el paciente ingresado en el servicio de emergencia trauma es catalogado como
trauma grave; obteniéndose una puntuacion maxima de 61, una minima 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 relacién con otros scores anatémicos, por lo

gue nos sirvid de sustento para seleccionar dicho score (44).

El mecanismo de produccion del trauma grave es ampliamente discutido por los
autores en el medio, donde se cataloga al accidente de transito en cualquiera de sus
variantes como la primera causa de trauma a nivel mundial, continental y nacional
(45). En este estudio se hallo que el 50% de los ingresos por trauma grave al servicio
de emergencia trauma eran ocasionados por accidentes de transito, concordante con
la revision sistematica de Azami et al en 2017, donde hallaron que el 50.1% de los
casos de trauma se deben a los accidentes de transito (45). Segun Abhilash et al en
2016, observaron que de los pacientes admitidos a casusa de trauma grave el
mecanismo desencadenante fue el accidente de transito en un 65% (46). En el Peru,
el Ministerio de Salud en 2013 realiz6 un analisis epidemioldgico evidenciando que
el accidente de trénsito es la segunda causa de muerte en una poblacion joven de 25-
40 anos (47). Por lo antes expuesto corrobora que el accidente de transito es la

primera causa de morbimortalidad en pacientes con trauma.

Existen multiples scores de prediccion de la mortalidad en pacientes con trauma
grave. En la presente investigacion se utilizaron los scores RTS y GAP. El score RTS,
ampliamente usado a nivel internacional y nacional, cataloga dentro de sus
parametros a la frecuencia respiratoria, la presién arterial sistolica y la escala de coma
de Glasgow (Anexo2); dicho score tiene limitaciones segln lo demuestran Alvarez
et al en 2016, quienes evidencian que pese a que los valores medios de la prediccion
de la mortalidad eran elevados, sus parametros no iban a la par con el mecanismo de
la lesion en pacientes individualizados donde las afecciones comprometen una region
especifica del cuerpo (48). EI GAP, es un nuevo score que surgio de la modificacion
del MGAP, el cual ha tomado notable auge en los dos ultimos afios por ser méas facil
de calcular y tener pocos parametros, ademas de ser ventajoso para proporcionar
resultados rapidos y permitir la toma oportuna de decisiones (31). Segun Koksal et
al en 2016, denotaron que el score GAP es Util no solo el ambito hospitalario, sino

que también es facil de aplicar durante el triaje en el ambito prehospitalario (49).
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La presente investigacion se centré en la comparacion de la efectividad prondstica
del score RTS y el score GAP en la mortalidad de pacientes con trauma grave,
obteniendo lo siguiente: el score RTS presentd una sensibilidad de 81%, una
especificidad de 62%, con un VPP de 93% y un VPN de 34%. El score GAP presentd
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 mostré un nivel superior para determinar
como fallecidos a aquellos pacientes con trauma grave que verdaderamente
falleceran a causa del mismo. No obstante, en el calculo de la precision prondstica,
no denota una diferencia significativa entre ambos, ya que estos predicen de forma
similar la mortalidad de los pacientes con trauma grave, segun lo evidenciado en el
area bajo la curva de ROC (50). Segun Quiroz et al en 2015, en un estudio
observacional retrospectivo que incluy6 864 pacientes identificé que el score GAP
obtuvo una sensibilidad de 94.9% y una especificidad de 88.9% para una puntuacion
menor de 20.5 con un area bajo la curva de 85%, alcanzando una alta precision en el
pronostico de la mortalidad de pacientes con trauma grave (51). Segun Yousefzadeh
et al en 2016, en un estudio transversal que incluyd 352 pacientes con trauma
ingresados en el hospital de Pour-Sita en Iran, el score RTS mostré un area bajo la
curva de ROC de 87% (52). En esta investigacion, el score RTS obtuvo un area 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 pronostica alta en discriminar qué paciente
fallecera a causa del trauma; pese a ello, el estudio identifico que ambas curvas
cubren la misma zona bajo la curva, por lo que no existe diferencia significativa entre

ambos scores.
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CONCLUSIONES

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

el score GAP obtuvo 60% Yy 87% respectivamente.

El score RTS mostrd un valor predictivo positivo de 93% y un valor predictivo

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

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

trauma grave, ya que ambos tuvieron valores similares en el area debajo de la curva
de ROC.



VI. RECOMENDACIONES

1. Realizar un estudio prospectivo multicéntrico donde se permita generalizar la
utilidad del score GAP.

2. Instaurar dentro del protocolo de atencidn 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 comunicacion con la atencion prehospitalaria de la region:
compafiia 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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VIIl.  ANEXOS

ANEXO N° 1

SCORE DE ESCALA DE COMA GLASGOW, EDAD Y PRESION ARTERIAL
SISTOLICA (GAP)

GAP scoring system

Escala de coma de Glasgow (GCS)

> Respuesta Ocular (4 puntos) » 3 —15 puntos de acuerdo al valor del

> Respuesta Verbal (5 puntos) GCS

> Respuesta Motora (6 puntos)
Edad

» <60 » 3 puntos

» >60 » 0 puntos
Presion Arterial Sistolica

» >120 mmHg » 6 puntos

» 60-120 mmHg » 4 puntos

» <60 mmHg » 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 » 4 puntos

» 09-12 » 3 puntos

» 06-08 » 2 puntos

> 04-05 » 1 punto

> 3 » 0 puntos
Presion Arterial Sistdlica

> >89 > 4 puntos

» 76-89 » 3 puntos

» 50-75 » 2 puntos

» 01-49 » 1 punto

> 0 » 0 puntos
Frecuencia Respiratoria

» 10-29 » 4 puntos

> >29 » 3 puntos

» 06-09 » 2 puntos

» 01-05 » 1 punto

> 0 » 0 puntos

Sigue el siguiente algoritmo:

Escala de coma de Glasgow (GCS) Puntaje * 0.9368
Presion Arterial Sistolica (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

Caracteristica Puntaje
Respuesta ocular
» Espontanea » 4 puntos
» Alaorden » 3 puntos
> Al dolor > 2 puntos
> Sin respuesta » 1 puntos
Respuesta verbal
» Orientado > 5 puntos
> Conversacion confusa > 4 puntos
» Palabras inapropiadas » 3 puntos
» Sonidos incomprensibles > 2 puntos
> Sin respuesta » 1 puntos
Respuesta motora
» Obedece Ordenes > 6 puntos
» Localiza el dolor » 5 puntos
> Se retira al dolor > 4 puntos
» Flexiona al dolor » 3 puntos
> Extiende al dolor > 2 puntos
» Sin respuesta » 1 puntos

NEW INJURY SEVERITY SCORE

Area de la lesiéon

Severidad de la Lesién

Puntaje a considerar

Cabeza y cuello Leve
Cara Moderada
Térax Grave s/riesgo vital

Abdomen — Pelvis

Grave c/ riego vital

Extremidad — Pelvis Osea

Critico

General o Externa

No supervivencia

OB IWIN| -

Se considera solo las tres lesiones con mayor severidad.

Férmula para calcular: L1? + L2% + L3?

Para este estudio se considerara:

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

SOLICITO AUTORIZACION 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
Xl1 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 titulacion, cuyo tema es
“Efectividad Pronoéstica de la Escala GAP y RTS en la mortalidad del paciente
politraumatizado”, solicito su autorizacion para acceder al servicio de emergencia, con la
finalidad de interactuar con los pacientes del rea 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 RECOLECCION DE DATOS

Se tomaran los datos pertinentes segun las escalas propuestas en esta investigacion

l. DATOS GENERALES:
1.1. Numero de historia clinica:
1.2. Edad: anos
1.3. Género: Masculino( )  Femenino ( )
1.4. Mecanismo del Trauma:

. Calculo del NISS (New Injury Severity Score)

Area de la Lesion/ | Leve Moderada | Grave s/ | Grave ¢/ | Critica No
Severidad de la Riesgo | Riego supervivencia
Lesion Vital Vital

1 2 3 4 5 6
Cabeza y Cuello
Cara
Torax

Abdomen — Pelvis

Extremidad — Pelvis
Osea

General o Externa

*Considerar solo las 3 &reas de lesion con mayor gravedad.
Férmula: X2 + Y2 + 72 =

1. SIGNOS VITALES:

Frecuencia Respiratoria:  ........ rpm
Presion Arterial Sistolica: ........ mmHg
Escala de Coma de Glasgow:........ puntos
Puntuacion del RTS: ... puntos
Puntuacion del GAP: ... puntos

IV: CONDICION AL ALTA:

Fallecido () Vivo ()
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