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Resumen

Objetivo: describir el comportamiento demografico y clinico
de los pacientes traumatizados de una institucion de cuarto ni-
vel de complejidad que ingresaron entre el 2005 y el 2008.
Metodologia: estudio descriptivo retrospectivo basado en in-
formacion de pacientes que ingresaron a urgencias y hospitali-
zacion. Se estimaron frecuencias y porcentajes para las varia-
bles demograficas y algunas clinicas. Finalmente, se realizé un
muestreo aleatorio simple para estimar la puntuacion de gra-
vedad de las lesiones (trauma and injury severity score-TRISS).
Resultados: en este periodo ingresaron 165736 pacientes, de
ellos, 57382 correspondieron a ingresos por trauma (35% del
total). El sexo masculino y el grupo de edad de 20-29 afios
fueron los mas afectados. La causa de ingreso predominante
fue la de accidentes de transito, seguida por otros tipos de ac-
cidentes (caidas, quemaduras, ahogamientos). Fueron hospita-
lizados 6721 pacientes, de los cuales fallecieron 278, con tasa
de mortalidad global de 4,1. La parte del cuerpo mas afectada
en estos pacientes fueron las extremidades (42%) y los traumas
en cabeza y cuello (19%). Para estimar la Triss, se analizaron

en total 347 pacientes. El indice de severidad del trauma (1ss)
calculado fue mayor de 49 en 3,17% de los pacientes analiza-
dos. La escala revisada de trauma (rts) promedio fue de 7507.
Las cifras de presion arterial sistélica y frecuencia respiratoria
presentaron una media de 121,948 mmHg y 18,659 min res-
pectivamente, y en la escala de coma de Glasgow, 30 pacientes
obtuvieron un puntaje menor o igual a 8. El total de muertes
esperadas correspondid a 17 pacientes y el total de muertes
observadas a 19. Finalmente, la Triss calculada fue de 1,097.
Conclusion: El 1ss es un buen indicador de la severidad de los
pacientes traumatizados y mediante la utilizacion de la rTs y de
la edad, fue factible estimar la Triss; la mortalidad observada
resulté levemente mayor a lo esperado, lo cual indica que la
calidad en la atencion prestada a los pacientes traumatizados
en esta institucion de cuarto nivel puede mantenerse o mejorar-
se, ya que se presentaron aproximadamente dos muertes mas
de las esperadas.

----------- Palabras clave: trauma, escalas de severidad del
trauma, mortalidad, TRriss, RTS, escala de coma de Glasgow

Abstract

Objective: to describe the demographic and clinical behavior
of trauma inpatients admitted in an institution of fourth level of
complexity between 2005 and 2008. Methodology: descriptive
and retrospective study based on information from patients ad-
mitted to the emergency room and to stay hospitalized. Frequen-

cies and percentages for both demographic and clinical variables
were estimated. Finally, a simple random sampling was con-
ducted to estimate the trauma and injury severity score (TRISS).
Results: during this period a total amount of 165736 inpatients
were admitted; 57382 of them were admitted for trauma (35%
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of the total). The male gender and the 20-29 years of age groups
were the most affected by trauma. The predominant cause of
admission was traffic accidents followed by other types of acci-
dents (falls, burns, drowning). 6721 patients were hospitalized,
278 of which died while the general mortality rate was 4,1. The
most affected body part in those patients was the body limbs
(42%) and trauma to the head and neck (19%). In order to esti-
mate the Triss, a total amount of 347 patients we analyzed. The
estimated Triss scored more than 49 for 3,17% of the patients
studied, the average was 7,507 rrs, the systolic blood pressure
and the respiratory rate showed an average of 121,948 mmHg
and 18,659 minutes respectively, and according to the Glasgow

coma scale, 30 patients scored less than or equal to 8. The total
amount of expected deaths was 17 patients and the total amount
of observed deaths was 19. Finally, the Triss calculated was
1.097. Conclusion: the 1ss becomes a good indicator of the se-
verity of trauma patients. It was feasible to estimate the Triss by
using the rTs and age. The mortality slightly observed turned
out to be higher than expected indicating that the quality of care
provided to trauma patients in this institution of the fourth level
can be maintained or improved inasmuch as there were approxi-
mately two deaths more than expected.

----------- Key words: trauma, scales of severity of trauma,
mortality, 1ss, TRISS, RTs, Glasgow Coma Scale

Introduccion

A medida que avanzan la sociedad, el conocimiento y
la tecnologia aumenta también el riesgo de trauma en
las sociedades. Es asi como en las tltimas guerras se ha
presentado un desarrollo técnico realmente prodigioso,
capaz de producir lesiones mas severas y con mortalidad
atn mas elevada (1).

En epidemiologia, los traumas pueden catalogarse
como no intencionales e intencionales. Los traumas no
intencionales “conservan un enfoque multicausal y se
ha demostrado que no son acontecimientos fortuitos y
dependientes de la suerte”. Por otro lado, los traumas in-
tencionales presentan gran relacion con la violencia (2).

El trauma se considera como problema grave de
salud publica y las proyecciones de la oms indican que
“para el afio 2020 las lesiones causadas por accidentes
de transito podrian ser la tercera causa de muerte y dis-
capacidad” (3). El trauma es una de las tres principales
causas de muerte en las personas con edades entre 15 y
44 afios, es decir, la poblacion mas productiva, sin tener
en cuenta el numero de lesionados en forma temporal
o definitiva que van a impactar negativamente a las so-
ciedades modernas, al ocasionar graves pérdidas en las
economias de los paises, ademas de la reduccion en la
expectativa y en la calidad de vida (4,5).

En Antioquia y Medellin, el trauma es claramente
un problema de salud publica. Al revisar la morbilidad
y mortalidad por estas causas, se encuentra que el afio
con mayor tasa de homicidios fue 1994, con una tasa de
196,8 homicidios por cada 100.000 habitantes. El afio de
1995 registrd un pico de 149 homicidios por 100.000 ha-
bitantes, que desciende hasta el afio 2007, cuando se reg-
istra una tasa de 46,1 homicidios por 100.000 habitan-
tes. Los grupos de edad de 10-49 afios registraron como
primera causa de muerte el homicidio, con una tasa de
58,4 homicidios por 100.000 habitantes. Dentro de este
grupo, el de 25-29 afos reporta la mayor tasa: 109,0 ho-
micidios por 100.000 habitantes (6). Con respecto a los
accidentes de transito, la cifra es preocupante, pues en

los ultimos afios se ha incrementado el parque automo-
tor en todo el departamento, y hasta el momento no se
tienen nuevas politicas en cuanto al control de la acci-
dentalidad (6).

Segun todo lo anterior, puede afirmarse que cada vez
los eventos traumaticos son mas letales. De ello se de-
riva la importancia de una atencidén oportuna del trauma,
es decir, que se disponga de los recursos, tanto fisicos
como humanos, para atender este tipo de emergencias;
lo cual no se refiere necesariamente a un servicio de ur-
gencias al cual pueden llegar personas con dolencias de
cualquier indole, sino a una unidad o centro de trauma
especializado (7, 8).

Estas unidades representan un papel clave y funda-
mental en los sistemas de atencidon hospitalaria porque
proporcionan seguridad y calidad en la atencion a los
pacientes. Es necesario, ademas, que las instituciones
de salud dispongan de personal especializado con en-
trenamiento en trauma que conozcan al detalle los pro-
tocolos y las guias que se deben seguir en la atencion de
los pacientes que enfrentan esta circunstancia (7, 8). Por
esta razon se propone este trabajo: para conocer el perfil
demografico y clinico de los pacientes que ingresaron
por causas asociadas al trauma a una institucioén de cuar-
to nivel; conocer sus edades, las lesiones mas frecuentes,
la causa externa por la cual vienen, la tasa de mortalidad
para pacientes hospitalizados y las escalas de severidad
del trauma.

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, ba-
sado en informacion secundaria tomada de dos bases de
datos (urgencias y hospitalizacién), suministradas por
la institucion. Para dicho estudio se tomaron en cuenta
todos los pacientes con diagnostico de trauma que in-
gresaron al servicio de urgencias entre enero del 2005 y
diciembre del 2008.

Los archivos inicialmente se encontraban en hojas
de calculo, que posteriormente se exportaron al software
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estadistico spss, por medio del cual se obtuvieron los
estadisticos descriptivos, las medidas de resumen y los
cruces de variables. Para realizar el analisis univariado
se estimaron frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas, que se recodificaron de manera que permi-
tieran realizar los calculos de frecuencias y porcentajes.
El analisis bivariado se realiz6 por medio de tablas de
contingencia. Esta informacion se presenta en tablas de
resumen y figuras.

Se depuraron las bases de datos (urgencias y hospi-
talizacion) con el fin de incluir solamente los pacientes
con diagnostico de trauma segun la clasificacion interna-
cional de enfermedades cie-10. De dicho archivo se ex-
cluyeron del capitulo “Traumatismos, envenenamientos
y algunas otras consecuencias de causas externas” los
codigos T800 hasta T983, ya que estos corresponden a
secuelas. Posteriormente se hizo un analisis de todas las
variables incluidas en el archivo y se agrupd la variable
edad. Después de realizar todo lo anterior, se procedio
a la descripcion de las variables de persona, tiempo y,
finalmente, se identifico la causa externa de la lesion.

El mismo proceso se realiz6 para los pacientes trau-
matizados que ingresaron al servicio de hospitalizacion
y, adicionalmente, se analizaron algunas variables clini-
cas, como la ubicacion del trauma en las regiones del
cuerpo, las tasas de mortalidad, el promedio de dias de
estancia y el procedimiento realizado al paciente (médi-
ca o quirtrgica).

Para la estimacion de la mortalidad esperada se re-
alizé un muestreo aleatorio simple de los pacientes con
trauma que ingresaron al servicio de urgencias, que se
analizaron por medio de su historia clinica, con el fin
de incluir los valores de presion arterial sistélica, fre-
cuencia respiratoria y escala de coma de Glasgow con
el fin de calcular los indices 1ss (escala de severidad de
trauma) y RTS (escala revisada de trauma) que estima
la severidad de la lesion. La muestra se calculd con la
siguiente formula:

_ (Z1—a)(p)(@)
2 (7 1=a2)(9)(@)
N

Donde:

72 1 —a/2: coeficiente de la normal tipificada para
una confianza de 95% (Z1 —a/2 = 1,96)

p: proporcién de pacientes que ingresaron a urgen-
cias con diagnostico de trauma

q: proporcioén de pacientes que ingresaron a urgen-
cias sin diagnostico de trauma (1 — p)

e: margen de error (e = 0,05)

N: poblacion con diagndstico de trauma

Tamaio de muestra estimado

N=57382

p=35%

244 Universidad de Antioquia

q=065%

n =347

Como variable dependiente se analizd la TRIsS,
calculada por medio de una regresion logistica. Como
variables independientes se analizaron la rTs, la 1ss, la
edad del paciente y los coeficientes, de acuerdo al tipo
de trauma (cerrado o penetrante). Se obtuvieron los co-
eficientes de regresion para calcular la probabilidad de
supervivencia de los pacientes traumatizados y, final-
mente, se estim6 la mortalidad esperada, después de cal-
culados dichos valores.

Célculo de la Triss

TRISS = muertes observadas/muertes esperadas

TRISS = 19/17,315

TRISS = 1,097

Cabe aclarar que los datos personales de cada pa-
ciente fueron eliminados de las bases de datos, con el
fin de garantizar la confidencialidad de la informacion.

Resultados

Al servicio de urgencias ingresaron en el perio-
do 2005-2008 un total de 165.736 pacientes; de estos,
57.382 ingresaron con diagnostico de trauma, lo que co-
rresponde a 34,62% de pacientes (tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia de pacientes con trauma que ingresaron al
servicio de urgencias.

Ano Total n %

2005 34611 12965 37,46
2006 42312 15266 36,08
2007 42224 15045 35,63
2008 46589 14106 30,28
Total 16736 57382 34,29

En la tabla 1 puede observarse, ademas, que el in-
greso de pacientes con algun tipo de trauma al servicio
de urgencias ha venido disminuyendo paulatinamente,
pues en el 2005, de cada 100 pacientes que ingresaban
al servicio, 37 lo hacian por causas asociadas al trauma,
y en el 2008, por cada 100 pacientes que ingresaban al
servicio de urgencias, 30 presentaron algun tipo de trau-
ma, lo cual evidencia una disminucion importante. Este
comportamiento puede explicarse por la disminucion
de lesionados en accidentes de transito en todo el pais,
pues mientras que en el 2007 el registro era de 44.702
lesionados, en el 2009 fue de 35.758, y en Medellin esta
cifra también ha venido disminuyendo, pero se teme un
ascenso de la cifra para el afio 2010, pues hasta julio,
el Instituto Colombiano de Medicina Legal y Ciencias
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Forenses habia registrado un total de 19.441 lesionados,
la mitad del total del 2008 (9).

Cuando se analiza el sexo y la forma como los hom-
bres, en la mayoria de los estudios y registros de trauma,
son los que presentan mayor ingreso al servicio de ur-
gencias por esta causa (10), con lo cual representan en
este estudio 72% con relaciéon a las mujeres (28%), lo
cual puede observarse en la tabla 2.

Tabla 2. Frecuencia de pacientes con trauma, segun sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 16.190 28,22
Masculino 41.192 71,78

Total 57.382 100

Los grupos de edad mas afectados por el trauma
en ambos sexos fueron los de 20-24 y 25-29 afios, es
decir, la poblacion econdémicamente activa, lo cual no

solo afecta la salud individual, sino que ademds gene-
ra gran desajuste socioecondmico para la familia y la
sociedad. Si se suma el rango de edad de 20 a 34 para
ambos sexos, se obtiene 45%, es decir, que casi la mi-
tad de las lesiones por trauma las padecen las personas
jovenes (figura 1).

Cuando se analiza la causa externa de ingreso al ser-
vicio de urgencias, los lesionados en accidentes de tran-
sito aportaron 46,8% del total de pacientes, con lesiones
de severas a leves (figura 2).

Del total de pacientes con trauma que ingresaron
al servicio de urgencias, 12% fue trasladado al servicio
de hospitalizacidn; es decir, un total de 6.721 pacientes
traumatizados entre los afios 2005 y 2008. Esto indica
que 88% de los pacientes se quedaron en observacion
en el servicio de urgencias; asi, es una necesidad urgente
de esta institucion —y en general del municipio— que
se disponga de unidades especializadas de trauma, con
el fin de brindarles a los pacientes atencion oportuna,
segura y eficaz (tabla 3).
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Tabla 3. Frecuencia de pacientes hospitalizados con trauma.

Ano n % Total
2005 1989 15,34 12965
2006 1670 10,94 156266
2007 1648 10,95 15045
2008 1414 10,02 14106
Total 6721 11,71 57382

En la tabla 2 se puede observar, ademas, que en el
2005 por cada 100 pacientes que ingresaron a urgencias
por causas asociadas al trauma, 15 fueron hospitalizados,
cifra que descendio hasta 10 por cada 100 en el 2008.

Con respecto a la localizacion anatomica del trauma,
las extremidades ocuparon el primer lugar, seguidas de
los traumas en cabeza y cuello. Los traumas en el torax
y cara ocuparon 4,05 y 3,90% respectivamente (tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de pacientes hospitalizados con trauma
segun ubicacién del trauma.

Ubicacion del trauma n %

Extremidades 2821 41,97
Cabezay cuello 1286 19,13
Abdomen y pelvis 1139 16,95
Mltiples regiones del cuerpo 641 9,54
Piel 300 4,46
Torax 272 4,05
Cara 262 3,90

Total 6721 100,00

De los pacientes traumatizados que fueron trasla-
dados a hospitalizacion, fallecieron 278 en el periodo
analizado. El afio que registr6 la tasa de letalidad por
trauma mas alta fue el 2007 (4,5). Por otro lado, la tasa
de letalidad fue de 4 por cada 100 pacientes hospitaliza-
dos (tabla 5).

Tabla 5. Tasa de letalidad de los pacientes hospitalizados con
diagnésticos asociados al trauma.

Ano Total Total muertos Tasa de letalidad
2005 1989 68 3,42
2006 1670 73 4,37
2007 1648 75 4,55
2008 1414 62 4,38
Total 6721 278 4,14
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E1 58% de los pacientes hospitalizados con diagnos-
ticos asociados al trauma fueron intervenidos quirtirgi-
camente, lo que equivale a un total de 3.909 pacientes
(tabla 6). Con la evidencia de estos porcentajes, podria
decirse que la mayoria de los pacientes hospitalizados
ingresaron con lesiones tan graves o delicadas que po-
nen en riesgo inminente su vida o su integridad fisica,
lo cual indica que los servicios de salud deben estar lo
suficientemente preparados, pues la mayoria de los pa-
cientes necesitan intervencion quirurgica, lo que puede
aumentar su estancia hospitalaria y, por ende, los costos
de hospitalizacion.

Tabla 6. Frecuencia de pacientes hospitalizados con trauma
seguin conducta realizada al paciente.

Conducta n %
Médica 2812 41,84
Quirdrgica 3909 58,16
Total 6721 100,00

Con el fin de calcular las escalas de severidad del
trauma, se realizd un muestreo aleatorio simple del total
de personas que ingresaron a urgencias por trauma. Estas
escalas se crearon con el fin de evaluar la probabilidad
de supervivencia de las victimas de traumas. Estos indi-
ces, ademas de que permiten predecir la supervivencia
de un paciente, ayudan a “aumentar la eficacia del triaje
prehospitalario, organizar y mejorar el planeamiento de
recursos y realizar comparaciones entre diferentes po-
blaciones” (11). “También sirven como filtros de calidad
en el tratamiento del paciente traumatizado y constitu-
yen hoy, por tanto una herramienta en la evaluacion de
los centros de trauma, inclusive con un extenso uso en la
investigacion clinica” (12).

Para realizar el calculo de las escalas de severidad
del trauma (escala de coma de Glasgow, RTS, ISS y TRISS),
se analizaron en total 347 pacientes, de los cuales puede
afirmarse que el trauma cerrado ocupd 95,39% (tabla 7).

Tabla 7. Frecuencia de pacientes atendidos segun tipo de trauma.

Tipo de trauma n %
Trauma cerrado 331 95,39
Trauma penetrante 16 4,61
Total 347 100.00

Las cifras de presion arterial sistélica para estos 347
pacientes presentaron una media de 121,948 mmHg, una
minima de 0 mmHg y una maxima de 188 mmHg. Para
la frecuencia respiratoria, la media fue de 18,659 min,
minima de 0 min y maxima de 66 min. Con respecto
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a la escala de coma de Glasgow, 30 pacientes se con-
sideraron como graves, los cuales presentaron puntaje
menor o igual a 8. De estos pacientes, 8 se consideraron
muy severos, ya que presentaron un Glasgow de 3. Esta
escala sirve como instrumento de triaje y predictor pro-
nostico de los traumas; incluso, se esta utilizando como
criterio estandar para la validaciéon de nuevas escalas y
en numerosos proyectos de investigacion (13).

Por otro lado, la rTs promedio fue de 7,507, y solo tres
pacientes obtuvieron un valor rTs entre 0 y 3,78, mientras
que 80,12% del total de pacientes analizados present6 RTS
mayor de 7,56, es decir, que en cada uno los tres items
(escala de coma de Glasgow, presion arterial sistolica y
frecuencia respiratoria), dichos pacientes obtuvieron un
puntaje de 4, lo que significa que no presentaron compro-
miso fisiologico. Cabe anotar que la rRTs es un indice que
estima la repercusion fisioldgica de la lesion y se utiliza
en la evaluacion inicial de los signos vitales y el nivel de
conciencia del paciente (14) (tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia del valor rts calculado en pacientes hospi-
talizados con trauma.

Valor rts n %
0-1,89 1 0,29
1,90-3,78 2 0,58
3,79-5,67 11 3,17
5,68-7,56 55 15,85
Mayor de 7,56 278 80,12
Total 347 100,00

La 1ss promedio fue de 8,565, y de acuerdo con la
puntuacion para la 1ss, puede afirmarse que 89,63% de
los pacientes obtuvieron una 1ss de entre 1 y 24, mientras
que 3,17% de los pacientes obtuvieron una Iss mayor
de 49, considerado como severo. Este indice es el mas
difundido actualmente y puede utilizarse, ademas, para
evaluar los servicios de urgencias por la metodologia de
muertes prevenibles; basicamente consiste en revisar las
muertes de un servicio de urgencias o incluso de una
ciudad y estimar la 1ss, se hacen tres estratos con estas
muertes (15, 16).

* muertes prevenibles: 1ss de 1-24;
* muertes potencialmente prevenibles: iss de 25-49;
* muertes no prevenibles: 1ss de 50.

De los 347 pacientes analizados, se observaron 19
muertes, de las cuales una fue prevenible y nueve, po-
tencialmente prevenibles. Las nueve muertes restantes
fueron no prevenibles, debido a la gravedad de las lesio-
nes con que ingresaron (tabla 10).

Tabla 9. Puntuacion iss segun estratos.

Puntuacion iss n %
1-24 311 89,63
25-49 25 7,20
50y mas 11 3,17
Total 347 100,00

Tabla 10. Distribucion de la mortalidad por estrato de la iss.

Puntuacion iss n %
1-24 1 5,26
25-49 9 47,37
50y mas 9 47,37
Total 19 100,00

El total de muertes esperadas correspondio a 17 pa-
cientes, mientras que el total de muertes observadas fue
de 19 pacientes. Finalmente, la Triss calculada fue de
1,097. Sin embargo esta diferencia no tiene una signifi-
cacion estadistica.

Discusion

Anualmente ingresan al servicio de urgencias de la
institucion de cuarto nivel de atencidn objeto de este es-
tudio gran cantidad de pacientes con diagndsticos aso-
ciados al trauma, desde ingresos por intentos suicidas
hasta ingresos por accidentes de transito, en su mayoria.
Un gran porcentaje de estos pacientes con traumas se
quedan en el servicio de urgencias en observacion, y de
los que pasan a hospitalizacion, la mayoria son interve-
nidos quirurgicamente. Es evidente que los servicios de
urgencias de instituciones de tercero y cuarto nivel de
complejidad deben especializarse, pues no es lo mismo
atender un paciente con una enfermedad general que
un paciente con un trauma. Es necesario que en ambos
servicios (urgencias y hospitalizacion) se disponga de
personal capacitado, con alto respaldo logistico y tec-
nologico y que sea capaz de dar respuesta inmediata y
eficaz a los problemas de salud de este tipo de pacientes.

De los 57.382 pacientes traumatizados que ingre-
saron a esta institucion, el ailo 2005 present6d el mayor
numero de ingresos por causas asociadas al trauma, cifra
que fue disminuyendo hacia el 2008. Del total de pacien-
tes traumatizados, 6.721 fueron hospitalizados y 3.909
necesitaron cirugia, y de los hospitalizados, 278 fallecie-
ron, lo cual indica que la tasa de mortalidad global para
este tipo de diagnostico fue de 4 por cada 100 pacientes.
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Como se observa en los resultados del estudio, los
hombres de 20 a 24 afios hacen parte del grupo mas afec-
tado, debido a los traumatismos, con los accidentes de
transito como su causa mas frecuente. Esta aseveracion
concuerda con varios estudios que sefialan que “un adul-
to joven (entre 15 y 25 aflos) masculino, tiene una alta
probabilidad en nuestro medio de suftir trauma intencio-
nal por arma de fuego o lesiones en ‘accidentes’ de tran-
sito, mientras que en las mujeres en este mismo grupo de
edad, la incidencia de trauma es menor” (17).

En vista de lo anterior, podemos decir que la preven-
cion de las lesiones por traumas debe iniciarse con pro-
gramas implementados por entidades gubernamentales,
que incluyan también a la empresa privada encargada
de comercializar automotores e incentiven con campa-
flas motivadoras el uso del casco y el chaleco en el caso
de los motociclistas, y para los conductores de automo-
viles, reforzar la campafia para “entregar las llaves” en
caso de consumo de alcohol y para uso de los cinturones
de seguridad. En cuanto a los peatones, debe incentivar-
se cada vez mas el buen uso de los puentes peatonales
y las aceras, ademds del adecuado cumplimiento de las
normas de transito. Por parte del estado, que este se
comprometa a realizar el adecuado y constante manteni-
miento de las vias, accesos y puentes peatonales.

Por otro lado, al analizar la muestra de los 347 pa-
cientes con trauma, puede afirmarse que la proporcion
de trauma cerrado fue mayor en comparaciéon con la
proporciéon de trauma penetrante. Esto se debe a que
muchos pacientes con este ultimo trauma no pudieron
incluirse en el calculo de la Triss por falta de informa-
cion, especialmente en la escala de coma de Glasgow, lo
cual permite afirmar que los resultados pueden inferirse
al trauma cerrado y no al penetrante.

La mortalidad observada fue levemente mayor a la
esperada, aunque sin significacion estadistica. Esta evi-
dencia respalda la necesidad de implementar un sistema
de informacién que permita perfeccionar la atencién in-
tegral del paciente con trauma que ingresa a la institu-
cion y responder a todas sus exigencias clinicas, ya que
la obtencion de excelentes resultados en el manejo de
este tipo de pacientes depende en gran medida de la ca-
lidad en la atencion prestada. Ello es evidente en varias
publicaciones, en las que se ha mostrado que el pronds-
tico de los pacientes que sufren trauma esta relaciona-
do con la premura en la atencion (18). Sin embargo, el
presente estudio acusa una debilidad: a pesar de seguir
las indicaciones de la Escala Abreviada de Traumatis-
mos (AIs) para estimar la 1ss, dicho manual no ha tenido
la posibilidad de ser estandarizado internacionalmente,
debilidad que puede generar un sesgo en ambos sentidos
al disminuir las muertes esperadas o aumentarlas.
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Conclusiones y recomendaciones

Es muy importante e imprescindible medir la ca-
lidad de la atencion a los pacientes y la oportunidad y
la capacidad de respuesta, lo cual es viable mediante la
implementacion de un sistema de informacion que con-
tenga todo tipo de variables (demograficas, clinicas y
de escalas de severidad del trauma). Ello permite la ob-
tencion de indicadores, frecuencias, proporciones, tasas
de mortalidad, de morbilidad, sobrevida y otras. Dicho
sistema de informacion permite ademas realizar estudios
epidemioldgicos que contribuyan con el mejoramiento
continuo de los procesos al evidenciar posibles fallas en
la atencion.

Debido a la gran demanda que se tiene de trauma
moderado y severo, debe perfeccionarse la atencion in-
tegral del paciente politraumatizado que ingresa a esta
institucion, pensando en una estructura completa y orga-
nizada con fijacion de recurso humano y tecnoldgico que
no solo sirva como atencion inicial, sino que sirva, ade-
mas, como lugar de tratamiento y rehabilitacion, todo
ello en funcidn de los costos y de la oferta de servicios
que se da en la ciudad, de tal forma que se mejore la
calidad de la atencion.

La 1ss es un buen indicador de la severidad de los
pacientes y mediante la utilizacion de la rTs y la edad,
fue factible estimar la Triss, lo que arrojo una mortali-
dad observada levemente mayor que la esperada. Ello
indica que la calidad en la atencion prestada a los pa-
cientes traumatizados en esta institucion de cuarto nivel
de atencion puede mantenerse o mejorarse en cuanto se
presentaron aproximadamente dos muertes mas de las
esperadas.

Las escalas de severidad del trauma que se utilizaron
en esta investigacion ayudan a las instituciones a evaluar
constantemente la calidad en la atencion que prestan a
sus pacientes, su oportunidad y los recursos de que dis-
ponen para atenderlos. Es importante tener en cuenta
que para hacer una buena estimacion de estas escalas, la
informacion debe registrarse en forma oportuna, clara y
completa, con el fin de obtener una evaluacion pertinen-
te y real, pues sera la tinica forma de que las institucio-
nes reevaliien sus guias, protocolos o esquemas, actuali-
cen y modernicen sus equipos ¢ implementen y mejoren
grupos de respuesta rapida o unidades de trauma.

Finalmente, se recomienda reforzar entre el perso-
nal asistencial la importancia de evaluar a todos los pa-
cientes con trauma mediante la aplicacion de la escala de
coma de Glasgow y toda la informacioén necesaria para
estimar la RTs, ¢ ingresar estos datos en la historia cli-
nica, con lo cual se podra valorar adecuadamente en el
futuro el trauma penetrante. Adicionalmente, debe entre-
narse el personal en la aplicacion del ars, 1ss y el calculo
rutinario de la Triss, para continuar con el mejoramiento
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de la atencidn en la prestacion de servicios, con lo cual
se logran altos estandares de calidad que al final redun-
daran en beneficios para el paciente y su familia.
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