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Resumen

Introduccioén. La poblacién mundial crece y con ello los accidentes de transito, incrementando la morbimortalidad.
La combinacién de factores clinicos y paraclinicos mediante las escalas de trauma impacta en los desenlaces al
permitir tomar acciones oportunas.

Métodos. Estudio de corte transversal en el que se incluyeron pacientes con lesiones por colisién en accidentes de
transito, atendidos entre 2017 y 2018, en urgencias del Hospital Universitario San José de Popayan, Colombia, un
hospital de alta complejidad. Se recolectaron variables sociodemograficas y biolégicas y se aplicaron tres escalas
de trauma, Revised Trauma Score, Injury Severity Score y New Injury Severity Score. Posteriormente, se evalud su
rendimiento para predecir mortalidad.
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Resultados. Se atendieron en el servicio de urgencias 650 pacientes con lesiones en accidentes de transito y se
presentaron 16 muertes. Al evaluar el rendimiento de las escalas de trauma se encontrd que la sensibilidad para
mortalidad varia entre el 75 % para Revised Trauma Scorey el 93,8 % para Injury Severity Score y New Injury Severity
Score, con una especificidad que varia entre 89,1 %y 96,8 %. Se identific que la mejor razén de verosimilitud positiva
fue para Revised Trauma Score, mientras que la mejor razén de verosimilitud negativa fue para Injury Severity Score
y New Injury Severity Score.

Conclusiones. Los resultados evidencian un adecuado rendimiento de las escalas de trauma evaluadas para
predecir mortalidad. La escala que presenté mejor rendimiento fue Injury Severity Score por su sensibilidad,
especificidad y razén de verosimilitud positiva.

Palabras clave: accidentes de transito; urgencias médicas; heridas y traumatismos; indices de gravedad del trauma;
tomografia computarizada por rayos x; mortalidad.

Abstract

Background. The global population is on the rise and with such motor vehicle collisions, increasing the morbidity
and mortality of individuals implicated in traffic accidents. The combination of clinical and paraclinical factors,
as done by the different trauma scales, have an impact upon morbidity and mortality by allowing timely actions.

Methods. Cross-sectional study that included patients with collision injuries in traffic accidents, treated at an
emergency department from 2017 to 2018 at Hospital Universitario San José in Popayan, Colombia, a high-complexity
hospital. The study defined the universe, collected sociodemographic and biological variables, and applied three
trauma scales: Revised Trauma Score, Injury Severity Score, and New Injury Severity Score. Subsequently, its
performance in predicting mortality was evaluated.

Results. Six-hundred-fifty patients with collision injuries were treated in the emergency department with lesions
due to collisions in traffic accidents; 16 deaths were reported. We found that the sensitivity varies between 75% for
the Revised Trauma Score to 93.8% for the Injury Severity Score and the New Injury Severity Score. Likewise, an
adequate specificity varying from 89,1% for the Injury Severity Score to 96,8% for the Revised Trauma Score. The best
positive likelihood ratio was for the Revised Trauma Score. The negative likelihood ratios for the Injury Severity Score
and the New Injury Severity Score were adequate.

Conclusion. The results show an adequate performance of the trauma scales evaluated to predict mortality. The
scale that presented the best performance was Injury Severity Score due to its sensitivity, specificity and positive
likelihood ratio.

Keywords: traffic accidents; emergencies; wounds and injuries; trauma severity indices; x-ray computed tomography;
mortality.

Introducci6n las lesiones de transito provocan un gran impacto

La poblacién mundial va en crecimiento y a su vez
el nimero de automotores en el mundo; se estima
una poblacién mundial de 7,6 billones de personas
y alrededor de 1,2 billones de vehiculos 2 Cerca
de 3.500 personas fallecen cada dia y al menos 50
millones de personas quedan con algiin grado de
discapacidad después de un accidente de tran-
sito 6. Ademas de las repercusiones en la salud,

econdémico. Seguin la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), el costo de estas lesiones es del 1 %
del producto interno bruto en los paises de renta
baja, de 1,5 % en los de media y de 2 % en los de
alta, afectando predominantemente a los sectores
mas desfavorecidos ’. Se considera que el costo
anual de los accidentes de transito en paises de
bajos y medianos ingresos oscilan entre $65 y 100
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billones de dolares, valor que supera el monto total
recibido por parte del gobierno para el desarrollo
de cada pafs. Los afios de vida laborales perdidos
afectan principalmente a los hombres y estudios
muestran 490,83 afios perdidos por discapacidad
y un valor de afios de vida productivos perdidos
de 1.433.103, con un costo aproximado de 9521,2
millones de euros 2.

Colombia no es ajena a esta epidemia global,
tiene una incidencia en accidentes de transito de
alrededor del 11 %, al igual que el resto de los
paises de Latinoamérica. Segin la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS), la tasa de morta-
lidad en Colombia para el 2009 fue de 11,73 por
cada 1.000.000 habitantes, y de acuerdo con el
Instituto de Medicina Legal, el 15 % de las muertes
son producto de accidentes de transito, siendo la
segunda causa de muerte no organica o bioldgica,
solo por delante las muertes violentas *!2 Segun
Quitian y colaboradores '3, los afios de vida per-
didos debido a muerte prematura por accidentes
de transito en Colombia ocupan el tercer lugar. En
Bogot4, D.C., en el 2015 se presentaron en prome-
dio 8 muertes por semana debido a accidentes de
transito, con 1,4 afios de vida perdidos por cada
1000 habitantes 3. Sin embargo, este dato es bajo
en comparacion con el promedio nacional de 3,7
afios de vida perdidos por cada 1000 habitantes
reportados por el CENDEX (Centro de Proyectos
para el Desarrollo de la Universidad Javeriana
- Colombia), quienes adicionalmente reportan
que la mayor afectacidn es entre los 15 y 34 afios,
generando impacto en la economia nacional dado
que la mayoria de las muertes ocurren en los afios
de vida més productivos 3.

Las escalas de puntuaciéon de trauma son la
piedra angular de la epidemiologia del trauma,
ya que permiten determinar la severidad de las
lesiones y definir el manejo mas adecuado, facili-
tando los procesos de auditoria y de investigaciéon
al lograr una estandarizacion del trauma por acci-
dentes de transito '*. Tanto las escalas anatémicas
como las fisiolégicas son de gran ayuda para pre-
decir mortalidad '®!1. Estos instrumentos fueron
introducidos hace méas de 30 afios y consisten en
asignar un valor numérico a unalesién anatémica
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o cambios fisioldgicos provocados después de una
lesion; adicionalmente, aquellas que combinan
variables fisioldgicas y anatdmicas se consideran
utiles para evaluar pronéstico °.

Las escalas Injury Severity Score (ISS) y
New Injury Severity Score (NISS) son escalas
anatémicas que solo pueden ser calculadas des-
pués de que un paciente es admitido al centro de
trauma y se evaltian y tabulan las lesiones; por
otro lado, la escala Revised Trauma Score (RTS)
es una escala de variables fisiologicas que puede
ser calculada rapidamente por el personal asis-
tencial #!>17, La RTS es una escala fisioldgica con
una fiabilidad del 97,2 % entre evaluadores y una
precisiéon demostrada en la prediccién de mor-
talidad; ésta se puntia a partir de los primeros
datos que se obtienen del paciente y se basan en
la escala de coma de Glasgow, presion sistolica y
frecuencia respiratoria 8, La ISS es una escala
anatémica que provee un puntaje para los pa-
cientes con multiples lesiones y se correlaciona
linealmente con mortalidad, morbilidad, estan-
cia hospitalaria y otras medidas de gravedad; su
principal inconveniente es que considera solo
una lesién en cada region del cuerpo y puede
omitir algunas de las lesiones de la misma re-
gion anatémica evaluada ', La NISS, disefiada
por Oslery colaboradores, es una modificacion de
la ISS que consiste en la suma de las tres lesiones
mas importantes elevada al cuadrado, indepen-
dientemente de la region del cuerpo lesionada, por
lo tanto, la NISS serda igual o superior a la ISS 719,

Numerosos estudios en diferentes paises han
usado varias metodologias para comparar la ca-
pacidad predictiva en cuanto a mortalidad de la
ISS y NISS, encontrando que la NISS es superior
a la ISS, especialmente para predecir mortalidad
en trauma cerrado. Al comparar la ISS y la NISS
se encontré que tenfan una precisién similar en
la prediccion de mortalidad, sin embargo, la sen-
sibilidad de la NISS fue ligeramente superior y la
especificidad inferior. La razén de verosimilitud de
la NISS y Ia ISS son similares, con un resultado que
indica aproximadamente 5 veces mayor riesgo de
mortalidad, sin embargo, esta establecido que esta
razén debe ser minimo de 10 para ser altamente
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relevante >2°22, Por otro lado, entre mas baja pun-
tuacion en la escala de Glasgow, los valores de la
RTS se asocian con aumento en la mortalidad y
mayor tiempo de estancia en unidad de cuidados
intensivos, demostrando que un aumento en los
valores de la ISS y una disminucidén en los de la
RTS se correlacionaron con mayor estancia hos-
pitalaria 2.

Teniendo en cuenta que la informacién sobre
la epidemiologia de los accidentes de transito y
la aplicacion de estas escalas y su rendimiento
en nuestro medio es desconocida, sumado al gran
impacto a nivel econémico, social y en el sistema
de salud, se propuso esta investigacién con el ob-
jetivo de determinar el rendimiento de las escalas
ISS, NISS y RTS para identificar el mejor sistema
de puntuacion y predictor de mortalidad en una
poblacion expuesta a accidentes de transito en el
Hospital Universitario San José (HUS]) de Popa-
yan, Colombia.

Métodos

Estudio descriptivo, de corte transversal, que in-
cluy6 a todos los pacientes mayores de 15 afios
con lesiones por colisién en accidentes de transito,
que ingresaron al servicio de urgencias mediante
el tipo de aseguramiento cubierto por el Seguro
Obligatorio de Accidentes de Transito (SOAT),
durante el periodo comprendido entre agosto de
2017 a agosto 2018, en el Hospital Universitario
San José de Popayan, un hospital publico de alta
complejidad y centro de referencia del departa-
mento del Cauca y el sur occidente de Colombia,
que atiende poblacion del régimen contributivo y
subsidiado del sistema de seguridad social vigente
en el pais. Se excluyeron aquellos pacientes que in-
gresaron sin signos vitales, con manejo quirurgico
previo en otra institucién o que no contaban con
la informacién completa en la historia clinica, lo
cual correspondid al 15 % de la muestra descrita.

Previo aval por parte del comité de ética insti-
tucional se procedi6 con la recoleccién de datos.
Para ello se utiliz6 un instrumento semiestructu-
rado elaborado por los investigadores y revisado
por expertos (profesores del Departamento de
Cirugia de la Universidad del Cauca). Se ajusto
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mediante una prueba piloto y posteriormente se
elaboré una base de datos en Excel. Para garanti-
zar la calidad de estos datos se realiz6 control de
ingreso mediante reglas de validacién. Finalmente
se gestionaron y analizaron los datos en el pro-
grama estadistico Stata (StataCorp LLC, College
Station, USA), version 11.0.

Se tomo como variable de resultado la mortali-
dad en su primer ingreso a la institucion después
del accidente de transito. Se definié como acci-
dente de transito el suceso ocasionado o en el que
haya intervenido al menos un vehiculo automo-
tor en movimiento, en una via publica o privada
con acceso al publico, destinada al transito de
vehiculos, personas y/o animales y que, como
consecuencia de su circulacién o transito, o que,
por violacién de un precepto legal o reglamentario
de transito, cause dafio en la integridad fisica de
las personas .

Se aplicé la escala de trauma RTS que integra
la escala de coma de Glasgow, la tension arterial
sistolica y la frecuencia respiratoria; la suma de
los valores anteriores permite predecir la mor-
talidad mediante una escala que oscila entre 0
- 7,84, siendo el mejor punto de corte < 6 seglin
investigaciones previas, por lo que fue tomado
como punto de corte para el presente estudio %°.
También se aplic6 la ISS, que es utilizada como
una medida estandar para determinar la gravedad
de los pacientes en cuanto a medidas anatémi-
cas por regiones anatémicas independientes, y
la NISS, que toma las tres mayores lesiones inde-
pendientemente de la regidon anatémica en la que
se localicen, con capacidad de prediccion de la
mortalidad. Tanto parala ISS como parala NISS su
puntaje mayor es 75 puntos y se clasifica como
traumatismo leve aquel con un puntaje de 1 a 9,
moderado de 10 a 15 puntos, moderado a severo
de 16 a 25 puntos y traumatismo severo aquel con
mas de 25 puntos; sin embargo, se describe como
politraumatismo una calificacién mayor de 15 pun-
tos en la escala de ISS, por lo que para este estudio
tomamos el punto de corte mayor a 25 puntos como
el mejor para predecir mortalidad %%, Previo a la
aplicacién de las escalas de trauma, estas fueron
estandarizadas y por parte de un especialista en

643



644

Agudelo-Ledezma HH, Ruiz-Mazuera LC, Valencia-Amaya N, et al

cirugia general se capacité al personal de salud
del servicio de urgencias que atiende los pacientes
con trauma, homogeneizando su aplicacion.

Se midieron variables sociodemograficas,
como edad, género, tipo de unién de la pareja
(estable: incluye a las parejas con vinculo matri-
monial y alas que tienen una relaciéon que sin estar
casadas forman una comunidad de vida perma-
nente), raza (mestizo y minorias, considerando
minorias a los indigenas y afrodescendientes),
comorbilidades (si presentaba alguna enferme-
dad previa o limitacion fisica como hipertension
arterial, diabetes mellitus, cardiopatias y altera-
ciones cognitivas), lugar de accidente, atencién
medica previa, remisiéon desde un nivel de menor
complejidad, tipo de vehiculo (automévil o trac-
tocamion, moto o bicicleta), mecanismo de alta
energia definido como eyeccion parcial o total del
vehiculo, muerte de pasajero o peatdn, peatdn o ci-
clista atropellado a mas de 30 km/hora, colisiéon de
motocicleta mayor a 30 km/hora, tiempo de ingre-
so al hospital posterior al traumatismo y muerte .
Adicionalmente, variables biol6gicas como presién
arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, saturacion venosa, temperatura, indice de
choque expresado como frecuencia cardiaca divi-
dido entre presion arterial sistélica (con punto de
corte menor o mayor de 0,9) y escala de coma de
Glasgow, que se calcula sumando la puntuacién
de la mejor respuesta motora, la mejor respuesta
verbal y la mejor respuesta ocular, con un rango
desde 3 (peor) a 15 (mejor) 7.

Larealizacidn de una tomografia computariza-
dade cuerpo completo (CorpoTAC) se definié como
protocolo para pacientes politraumatizados, asi:

1. vistaanteroposteriory lateral de cuerpo com-
pleto de la cabeza a los pies,

2. cerebral sin contraste: desde el vértex hasta
C2 con cortes de 0,6 mm y reconstrucciones
de 3 mm,

3. caray columna cervical o total sin contraste
con reconstrucciones en los 3 planos,

4. cuelloytérax en fase arterial con cortes a 0,6
mm y,
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5. abdomeny pelvis en fase arterial (30 segun-
dos de inyectado el contraste), portal (70 se-
gundos) y tardia (2 a 5 minutos) 2%2°,

Anadlisis estadistico

Las variables se analizaron desde el punto de vista
exploratorio para mirar la normalidad de su distri-
bucioén e identificar valores perdidos o extremos
que pudieron influir en el resultado. Se utilizé la
prueba T de student para variables continuas con
distribucién normal, previo analisis de varianza,
y para las que no tenian distribucién normal se
utiliz6 la U de Mann-Whitney, previa aplicacion del
test de normalidad de Shapiro-Wilk y chi cuadrado
o Fisher, segiin corresponda. Posteriormente se
evalud el rendimiento de las diferentes escalas, su
sensibilidad, especificidad, valores predictivos y
razén de verosimilitud (likelihood ratio, LR), con
sus respectivos intervalos de confianza al 95 %.

Resultados

El andlisis final se realizé con 650 pacientes. El
2,5 % (n=16) de los pacientes fallecieron, de estos
el 93,2 % fueron hombres; el 75 % circulaba en
motocicleta, 18,7 % en automévil y 6,2 % como
peatones.

Respecto a las caracteristicas sociodemogra-
ficas en general (tabla 1), se encontré una edad
promedio de 36,3 +/- 16 afios, la mayoria de los
accidentes de transito ocurrieron en hombres
(70,9 %), etnia mestiza (95,8 %) y sin comorbili-
dades (90 %). Mas de la mitad de los accidentes
(59,2 %) sucedieron en la zona urbana, pero sélo el
38,8 % recibi6 atenciéon médica previa por personal
paramédico, ambulancia o personal de salud del
[ nivel de atencion. Por otra parte, el 32 % de los
pacientes ingresaron remitidos desde I nivel de
atencién. La mayoria de los accidentes ocurrie-
ron en motocicleta (70,8 %) y el 75,8 % fueron
accidentes de baja energia y el 84 % de los acci-
dentados ingresaron al centro hospitalario luego
de 1 hora de haber ocurrido el accidente.

En lo concerniente a las variables fisiolégicas
(tabla 2), encontramos que el 93,2 % de los pa-
cientes ingresaron con presion arterial sistdlica
(PAS) normal, mientras en el 5,5 % de los pacien-
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y del trauma en
pacientes atendidos por accidentes de transito. Hospital
Universitario San José de Popayan, Colombia. 2018
(n=650).

Prediccion de mortalidad con escalas de trauma en accidentes de transito

Tabla 2. Variables fisiologicas y puntajes de severidad
ISS, NISS y RTS en accidentes de transito en el
Hospital Universitario San José de Popayan, Colombia.
2018 (n= 650)

Variable Frecuencia (%)
Edad (afios + DS*) 36,3+ 16,0
Género

Masculino 461 (70,9)

Femenino 189 (29,1)
Estado civil

Union estable 434 (66,7)

No estable 216 (33,3)
Etnia

Mestiza 623 (95,8)

Minorias 27 (4,2)
Comorbilidades

Si 65 (10)

No 585 (90)
Lugar del accidente

Urbano 385 (59,2)

Rural 248 (38,2)

Via panamericana 17 (2,6)
Atencion médica previa

Si 252 (38,8)

No 398 (61,2)
Remisioén

Si 208 (32)

No 442 (68)
Tipo de vehiculo

Motocicleta 460 (70,8)

Automotor 79 (12,2)

Ciclista 31 (4,8)

Peatén 80 (12,3)
Mecanismo de alta energia

Si 157 (24,2)

No 493 (75,8)
Tiempo previo a ingreso

Menor de 1 Hora 104 (16)

Mayor de 1 Hora 546 (84)
Fallecidos

Si 16 (2,5)

No 634 (97,5)

*DS: desviacion estandar. Fuente: datos propios.

tes se presentod una frecuencia cardiaca alterada y
el 1,9 % de los pacientes baja saturacion de oxige-
no en sangre periférica. Solo el 2,3 % ingresé con
algin grado de hipotermia y, con respecto al indice
de choque, el 7 % fue mayor a 0,9. La escala de

Variable Frecuencia (%)
Presién arterial sistdlica
(mmHg)
> 141 35 (5,4)
91 -140 606 (93,2)
<90 9 (1,4)
Presién arterial diastélica
(mmHg)
<59 22 (3,4)
> 60 628 (96,6)
Frecuencia cardiaca
(pulsaciones/ minuto)
<59 7 (1,1)
60— 100 611 (94)
2101 32 (4,4)
Frecuencia respiratoria
(respiraciones por minuto)
<12 2 (0,3)
213 585 (98,7)
Saturacion venosa de
oxigeno (%)
<89 12 (1,9)
=90 638 (98,1)
Temperatura corporal (°C)
<359 15 (2,3)
> 36 635 (97,7)
indice de choque
<0,9 605 (93)
>0,9 45 (7)
Escala de coma de Glasgow
15 584 (89,8)
<14 66 (10,2)
ISS (Injury Severity Score)
<25 566 (87)
> 25 84 (13)
NISS (New Injury Severity
Score)
<25 534 (82,1)
>25 116 (17,9)
RTS (Revised Trauma
Score)
<59 32 (5)
> 6,0 618 (95)

Fuente: datos propios

Glasgow fue menora 14 en el 10,2 %. En cuanto a
los puntajes de severidad de las escalas evaluadas,
la ISS tuvo puntaje mayor a 25 en el 13 %, la NISS
present6 puntaje mayora 25 enel 17,9 % yla RTS
tuvo puntaje menor de 6 en el 5 %.
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En referencia a los procedimientos y pruebas
diagnosticas realizadas en la poblacién evaluada
(tabla 3), el 5,7 % requirid intubacién orotraqueal
y ventilacién mecénica, y de estos, el 47,2 % la
requirié por mas de 5 dias. El 54,4 % de la po-
blacién necesité estancia mayor a 5 dias en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). De los que
no requirieron UCI, el 15,7 % permanecié hos-
pitalizado en sala general por mas de 10 dias. Se
realizé CorpoTAC al 48,3 % de los pacientes. El
manejo quirurgico fue necesario en el 42 % de la
poblacion; el 62,6 % necesit6 una sola interven-
cion y el 37,2 % mas de un procedimiento. Por
otro lado, el 3,2 % requiri6 soporte vasoactivo y
el 3,7 % soporte nutricional.

Al evaluar el rendimiento de las escalas de
trauma (tabla 4) se encontré que la sensibilidad
y la especificidad fueron adecuadas. EI LR (+) fue
de 23,7 parala RTS y 5,88 para la NISS. EI LR (-)
fue adecuado para ISS y NISS y pobre para RTS.
Comparando las caracteristicas basales segiin
el resultado de las diferentes escalas (positiva
0 negativa) se evidenci6 que hay significancias
estadisticas respecto a las variables de género,
lugar donde ocurre el accidente, atenciéon médica
hospitalaria previa, mecanismo de alta energia y
mortalidad. No se encontraron diferencias esta-
disticas en las demads variables (tabla 5).

Con el andlisis de las diferentes intervenciones
o procedimientos practicados respecto al resul-
tado de las escalas ISS, NISS y RTS, se evidencio
que en todos hay diferencia estadisticamente sig-
nificativa, lo cual se correlaciona con el adecuado
rendimiento de las escalas de trauma evaluadas
(tabla 6).

Discusion
En el analisis de estos 650 pacientes, la edad
promedio concuerda con varios estudios publi-
cados 3°32, aunque difiere del estudio de Evans y
colaboradores cuya edad media fue de 55 afos,
explicado por diferencias en la muestra del estu-
dio dada por la seleccién de una poblacién mayor
de 50 afios &4,

Predominaron el género masculino, similar a
diversas investigaciones #1531, y la etnia mestiza,
adiferencia del estudio de Nemunaitis y colabora-
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dores en donde fue mas prevalente la raza blanca,
conun 76,2 %, dado que fue realizado en Estados
Unidos, donde su mayoria de raza es blanca *. Se
encontr6 un menor porcentaje de comorbilidades,
comparado con el estudio de Bege y colaborado-
res (35,3 %), debido a que emplearon la Escala

Tabla 3. Requerimientos especiales e intervenciones
en los pacientes atendidos por accidentes de transito.
Hospital Universitario San José de Popayan, Colombia.
2018 (n= 650)

Variable Frecuencia (%)

Intubacion orotraqueal

Si 37 (5,7)

No 613 (94,3)
Requirié ventilacion mecanica

Si 37 (5,7)

No 613 (94,3)
Ventilacion mecanica (dias) (n=36)

<5 19 (52,8)

>5 17 (47,2)
Manejo en Cuidados intensivos (UCI)

Si 57 (8,8)

No 593 (91,2)
Estancia en UCI (dias) (n=57)

<5 26 (45,6)

>5 31 (54.4)
Estancia hospitalaria general (dias)

<10 589 (84,3)

>10 102 (15,7)
Realizacién de CorpoTAC

Si 314 (48,3)

No 336 (51,7)
Requirié manejo quirurgico

Si 273 (42)

No 377 (58)
Numero de procedimientos quirdrgicos (n=273)

Uno 171 (62,6)

>uno 102 (37,2)
Soporte vasoactivo

Si 21 (3,2)

No 629 (96,7)
Soporte nutricional especializado

Si 24 (3.7)

No 626 (96,3)
Medicion de lactato (mmol/l) (n=45)

<2 10 (1,5)

>2 35 (5.4)

Fuente datos propios
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Tabla 4. Rendimiento de las escalas ISS, NISS y RTS en accidentes de transito en el Hospital Universitario San
José de Popayan, Colombia. 2018

Sensibilidad Especificidad VPP VPN

(ICos) (ICos:) (ICos) (ICos) LR (+) LR()

1SS 93,8 % 89,1 % 17,9 % 99,8 % 8,61 0,07
(71,7 2 98,9) (86,52 91,3) (11,1 - 27.4) (99 - 100) (6,67—11,13) (0,01 —0,47)

NISS 93,8 % 84,1 % 12,9 % 99,8 % 5,88 0,07
(71,7 2 98,9) (81a867) (8-202) (98,9 - 100) (4,73 -7,33) (0,01-0,5)

RTS 75,0 % 96,8 % 375 % 99.4 % 23,7 0,26
(50,5 a 89,8) (95,2 2 97,9) (22,9 — 54,7) (98,3 - 99,7) (141-39,82) (0,11 — 060)

*IC: intervalo de confianza; VPP: Valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR: likehood ratio. Fuente datos propios

Tabla 5. Andlisis de las caracteristicas demograficas respecto a las escalas ISS, NISS y RTS en accidentes de
transito en el Hospital Universitario San José de Popayan, Colombia. 2018

ISS NISS RTS
<25(-) >25 (+) P <25(-) >25 (+) P <6 (+) >6(-) P

Género

Masculino 389 (84,38) 72(1562) .o, 359(6723) 102(87.93) .00 29(90,63) 432(69.90) . oo

Femenino 177 (9365) 12(635) 175 (32.77) 14 (12,07) O 3(9.38) 186 (30.10)
Estado civil

Estable 190 (3357) 26(3095) .o 178(3333) 37(3276) ..o 7(2188) 209(3382) .o

No estable 376 (66,43) 58 (69.05) 356 (66.67) 78 (67.24) 25(7813) 409 (66.18)
Etnia

Mestiza 542 (95,76) 81 (96,43) 512 (33,33) 111 (95,69) 32 (100,00) 591 (95,63)

Minorias 24 (424)  3(357) 290 2oe667) 5431 2% 0 27 (437) 0?49
Comorbilidades

si 58 (1025)  7(8,33) 512(89,89) 11 (9,48) 2(6,25) 555 (89,81)

No 508 (89,75) 77 (91.67) %8 s4(10,11) 105(9052) %838 300375 63(10,19) 0468
Lugar del accidente

Urbano 360 (63,60) 25 (29,76) 387 (65,17) 37 (31,90) 8(25) 377 (61,00)

Rural 193 (34.10) 55 (6548) 0000 175(3277) 73(61.93) 0000 22 (68.75) 226 (36,57) 0,000
panamericana 1323)  4(476) 11(2,06)  6(517) 2(625)  15(2.43)
Atencion médica previa

si 185(3269) 67(7976) . 163(3052) 89(T672) o oo 27(8438) 225(3641) oo

No 381(67.31) 17(2024) 371(69.48) 27 (2328) 5(1563) 393 (6359)
Remision

si 151(2668) 57 (67.86) (o0 133(2491) 75(7672) oo 23(71,88) 185(2994) oo

No 415(73.32) 27 (3214) © 401(7509) 41(3534) O 9(2813) 433(70.06)
Tipo de vehiculo

Motocicleta 400 (70.67) 60 (71,43) 375 (70,22) 85 (73.28) 23(71,88) 437 (70,71)

Automotor 69 (12,19) 10 (11.90) 65(12,17) 14 (12.07) 4(12,50) 75 (12,14)

Ciclista 30530 1(1,19) %33 30620 1086 21 0 31(502) 8%

Peaton 67 (11,84) 13 (1548) 64 (11,99) 16 (13,79) 5(1563) 75 (12,14)
Mecanismo de alta energia

si 93 (16,43) 64 (76,19) 76 (14,23) 81 (69,83) 28 (87,50) 129 (20,87)

No 473 (8357) 20(2381) 2090 4sg(8577) 35(3017) 090 a(1250) 4s9(79.13) 000
Fallecidos

si 1(018) 15 (17.86) 1(019)  15(12,93) 12/(37.50)  4(0,65)

No 565(99,82) 69(82.14) 0090 s33(99.81) 101(87,07) OO0 20(62550) 614 (99,33 00
Tiempo previo a ingreso

Menorde 1 Hora 88(15,55) 16(1905) (., . 83(1554) 21(1810) o 11(3438) 93(1505)

Mayor de 1 Hora 478 (84,45) 68 (80,95)

Fuente datos propios

451 (84,46) 95 (81,90) 21(65,63) 525 (84,95)
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Tabla 6. Analisis de intervenciones realizadas respecto a las escalas ISS, NISS y RTS en pacientes con accidentes
de transito. Hospital Universitario San José de Popayan, Colombia. 2018

ISS NISS RTS
<25() >25(+) P <25() >25 (+) P <6(+) >6() P

Intubacion orotraqueal

Si 4(0,71) 33(39,29) 0,000 3(0,56) 34 (29,31) 0,000 29 (90,63) 8 (1,29) 0,000

No 562 (99,29) 51 (60,71) 531 (99,44) 82 (70,69) 3(9,38) 610 (98,71)
Requirio ventilacion mecanica

Si 3(0,53) 34 (40,48) 0,000 2(0,37) 35(30,17) 0,000 29 (90,63) 8(1,29) 0,000

No 563 (99,47) 50 (59,52) 532 (99,63) 81 (69,83) 3(9,38) 610 (98,71)

Ventilacion mecanica (dias) (n=36)

<5 2 (5,6) 17 (47,2) 0,000 2 (5,6) 17 (47,2) 0,000 5(13,8) 14 (38,9) 0,000
>5 1(2,8) 16 (44.,4) 0() 17 (47,2) 3(84) 14 (38,9)

Manejo UCI
Si 14(2,47) 43(51,19) 0,000 9(1,69) 48 (41,38) 0,000 29(90,63) 28 (4,53) 0,000
No 552 (97,53) 41 (48,81) 525(98,31) 68 (58,62) 3(9,38) 590 (95,47)

Estancia en UCI (dias) (n=57)
<5 6 (10,3) 20 (34,5) 0,000 3(5,2) 23(39,7) 0,000 10(17,2) 16(27,6) 0,000
>5 9 (15,5) 23 (39,7) 7(12) 25(43,1) 19(32,8) 13(22,4)
Estancia hospitalaria general (dias)
<10 508(89,75) 40(47,62) 0,000 492(92,13) 56 (48,28) 0,000 14 (43,75) 534 (86,41) 0,000
>10 58 (10,25) 44 (52,38) 42 (7,87) 60 (51,72) 18 (56,25) 84 (13,59)
Realizacion de tomografia

Si 238(42,05) 76(90,48) 0,000 216 (40,45) 98(84,48) 0,000 30 (93,75) 284 (4595) 0,000
No 328 (57,95)  8(9,52) 318 (59,55) 18 (15,52) 2(6,25) 334 (54,05)

Requirié manejo quirdrgico

Si 200(35,34) 73(86,90) 0,000 171(32,02) 102(87,93) 0,000 30 (93,75) 248 (40,13) 0,000
No 366 (64,66) 11 (13,10) 363 (67,98) 14 (12,07) 2(6,25) 370 (59,87)

Numero de procedimientos quirdrgicos (n=273)

Uno 143 (52,4) 29(10,2) 0,000 129 (47)  43(157) 0,000 166 (60,7) 6(21) 0,000
>uno 58 (21,2) 44 (16,2) 44 (162) 58 (21,1) 83 (30,3) 19 (6,9)

Soporte vasoactivo

Si 1(0,18)  20(23,81) 0000  1(0,19)  20(17,24) 0,000 19(59,38)  2(0,32) 0,000
No 565 (99,82) 64 (76,19) 533 (99,81) 96 (82,76) 13 (40,63) 616 (99,68)

Soporte nutricional especializado

Si 3(0,53)  21(25,00) 0,000 1(0,19)  23(19,83) 0,000 20(62,50)  4(0,65) 0,000
No 563 (99,47) 63 (75,00) 533(99,81) 93 (80,17) 12 (37,50) 614 (99,35)

Medicién de lactato

Si: 13(2,31)  32(38,10) 0,000 8(1,49)  37(31,90) 0,000 22(68,76) 23(3,72) 0,000
<2 4(0,71) 6 (7,14) 2(0,37) 8 (6,90) 3(9,38) 7 (1,13)
>2 9(1,59) 26 (30,95) 6(1,12) 29 (25,00) 19(59,38) 16 (2,59)

Nodato  553(97,79) 52 (61,90) 526 (98,51) 79 (68,10) 10 (31,25) 595 (96,28)

Fuente datos propios
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de Charlson para estimar la supervivencia a 10
afios en pacientes con multiples comorbilidades
y una edad media de 64 afios 3.

La mortalidad encontrada de 2,5 % es similar
ala de otros estudios, que vario6 entre 3y 3,5 %, a
diferencia del estudio de Yousefzadeh-Chabok S en
el cual la mortalidad fue tres veces mayor debido
a la seleccién de una poblacién anciana, a partir
de la cual se asumi6 que existe un mayor riesgo de
complicaciones por situaciones y comorbilidades
propias de la edad 303135,

La atencion prehospitalaria fue brindada solo
al 38,8 % de los participantes, a diferencia de un
estudio colombiano de Seijas y colaboradores
en donde el 70,5 % de las personas lesionadas
recibieron atencién por personal capacitado 3.
Con respecto al tiempo de ingreso a urgencias, el
mayor porcentaje correspondié a mas de 60 minu-
tos, en comparacion con el estudio de Mills E., en
Dinamarca, que report6 un tiempo de ingreso de
menos de 47 minutos, lo cual puede deberse a me-
jor accesibilidad a los servicios de salud al ser uno
de los paises con mayor indice de desarrollo ¥’.

Al caracterizar el tipo de vehiculo, se encontro
que la mayor parte de los participantes viajaban
en motocicleta, y a su vez estos aportaron la ma-
yor mortalidad. Estudios en Nepal evidencian que
las motocicletas constituyen una de las formas de
transporte mas peligrosas y su riesgo de acciden-
talidad se encuentra principalmente vinculado
a las deficientes condiciones de las carreteras 8.
Quitian-Reyes y colaboradores * encontraron en
Bogot3, D.C., Colombia, que el grupo con el mayor
numero de muertes fue el de los peatones (54 %),
seguidos por los motociclistas (21 %), pasajeros
(15 %), ciclistas (9 %) y conductores (1 %). Estas
diferencias pueden deberse a que el estudio fue
realizado en la capital del pais, en donde las con-
diciones y preferencias de movilizacién varian.

Con respecto a otras variables bioldgicas
analizadas encontramos que la presion arte-
rial sistdlica al ingreso se equipar6 con otros
estudios *3°, Por el contrario, las demas varia-
bles fisioldgicas, como presién arterial diastolica,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y satu-
racién venosa de oxigeno, no fueron evaluadas de
rutina en otros estudios. El estado de conciencia

Prediccion de mortalidad con escalas de trauma en accidentes de transito

de acuerdo con la Escala de Glasgow de los par-
ticipantes fue menor a 14 en el 10,2 %, lo cual
concuerda con los estudios en donde se encontro
un porcentaje de 27 % con Glasgow menora 13y
una media de 12,7 31,

En resumen, se observé un buen rendimiento
en las diferentes escalas de trauma evaluadas para
predecir mortalidad. Mohammadzadeh y colabo-
radores *? encontraron que la escala RTS tiene una
sensibilidad del 99 %, especificidad 62 %, LR+
de 2,6 y LR - 0,02. Por el contrario, la escala ISS
mostro6 una sensibilidad de 84 %, especificidad de
62 %, LR+ de 2,04 y LR - 0,24, resultados que son
diferentes a este estudio, lo que podria ser expli-
cado por el tipo de poblacién en el cual se aplico
dicho estudio, en donde reportaron un promedio
de edad 71,5 afios, lo cual hace suponer presencia
de mas comorbilidades. En comparacién, en el
estudio de Patil y colaboradores '7,1a RTS alcanz6
97,1 % de sensibilidad y 80,1 % de especificidad,
1a ISS, 91,2 % de sensibilidad y 89,9 % de especi-
ficidad, y 1a NISS, 91,2 % de sensibilidad y 93,4 %
de especificidad. Por su parte, Reyhan y colabo-
radores 3 refirieron que todas las escalas tenian
igual capacidad de predecir mortalidad, corre-
lacionandose con los resultados de este estudio.

Eid HO y colaboradores *°, con relacién a las
escalas como predictoras de mortalidad en trauma
cerrado, encontraron que la escala ISS tiene un
OR de 1,049 (ICys¢,0,947-1,162) y la NISS un OR
de 1,093 (ICgs¢, 1,002-1,194), por lo que conclu-
yeron que esta tltima es mejor como predictor de
mortalidad. Smith ?! reporté como predictor de
mortalidad para las escalas de trauma con pun-
tuaciones mayores a 25 puntos, en la ISS, un valor
de OR 1,062 (ICys¢, 1,034-1,091; p<0,001), y en
la NISS, OR 1,100 (ICysy, 1,061-1,139; p<0,001),
concluyendo que la escala NISS es mejor. En este
estudio de investigaciéon ambas escalas presenta-
ron similar rendimiento.

Conclusion

Losresultados del estudio de investigacion eviden-
cian que la poblaciéon mas afectada por lesiones en
accidentes de transito son jévenes de género mas-
culino que viajan en motocicleta. Con respecto al
rendimiento de las diferentes escalas se encontrd
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que es adecuado para predecir mortalidad, siendo
similares alo encontrado en la mayor parte de los
estudios publicados.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Esta investigacion se dise-
16 de acuerdo con las normas bioéticas internacionales
vigentes, como el c6digo de Nuremberg, la Declaraciéon
de Helsinki y el reporte Belmont; como también, las nor-
mas del Cédigo Civil Colombiano, art. 1502, la Ley 23 del
1981, el Decreto 3380 de 1981, la Resolucion 8430 de
1993 art.11. Se obtuvo la aprobacidn institucional por
parte del comité ético del HUS] de Popayan mediante el
Acta nimero 7 de 2017 para el disefio, metodologia y
realizacién del estudio, como también para tener acceso
a las historias clinicas de los participantes.
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