u ® Revista Universitaria con proyeccién cientifica, académica y social
e Ol
SN

DOI: https://doi.org/10.31243/mdc.uta.v3i1.149.2019
Avrticulo Original de Investigacion

Predictores de mortalidad en atencion pre hospitalaria para accidentes de transito
Predictors of mortality in pre-hospital care for traffic accidents.

Carlos Antonio Escobar Suarez*, Maria José Teran Bejarano**, Baiter Renan Cazares Cadena***, Juan Pablo
Holguin Carvajal****, Marco Eduardo Montesdeoca Freire*****
Carlos Gustavo Lopez Barrionuevo****** Maria Fernanda Carrera Rodriguez******x

*Meédico Tratante del Servicio de Emergencias Hospital General Docente Ambato-Universidad Central del
Ecuador
** Médico Cirujano, Especialista en Gestidn de Riesgos, Hospital General Docente Ambato
***Docente de la Universidad Central del Ecuador- Atencion Pre-hospitalaria
****Médico Tratante del Servicio de Emergencias Hospital Vicente Corral Moscoso- Universidad del Azuay
***** Director de Operaciones Zonal3-Servicio Integrado ECU911
*xxxk*Meédico, Magister en Gerencia en Salud para el Desarrollo Local, Hospital General Docente Ambato
*Hkxkxx Especialista en Gestion de Riesgos, Ministerio de Salud Pdblica, Cruz Roja Ecuatoriana

majosteran@hotmail.com

Resumen.

Introduccion: En Tungurahua se registraron 93 fallecimientos 4.73% del total a nivel nacional durante el afio
2016, debido a accidentes de transito, siendo esta una de las primeras causas de muerte en Ecuador segin el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.

Objetivo: Correlacionar las escalas M.G.A.P, G.A.P y R.T.S como predictores de mortalidad en los pacientes
con trauma.

Material y Métodos: Es un estudio descriptivo retrospectivo, tomando como datos los registros médicos de los
pacientes atendidos por traumatismo por accidente de transito; se aplicd las escalas de prondstico de
mortalidad para trauma: MGAP, GAP y RTS y se midi6 la fuerza de la asociacién con la mortalidad.
Resultados: 1105 pacientes fueron incluidos en el estudio. En riesgo bajo, la escala de RTS presentd un
0,24%, MGAP 0,23% y GAP 0,22%. En el riesgo medio RTS mostré 29,63%, MGAP 8% y GAP 28,6%.
Para el riesgo alto RTS 66,7%, MGAP 61,5% y GAP 60,0%. El anlisis estadistico de dichos resultados
demostrd que no existen diferencias significativas en la valoracion de mortalidad entre las tres escalas.
Conclusion: La mortalidad estimada en el riesgo bajo, medio y alto, fue similar en las tres escalas, no se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre los sistemas de puntuacion MGAP, GAP y RTS.
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Abstract.

Introduction: In Tungurahua, 93 deaths 4.73% of the total were recorded at the national level during the year
20186, due to traffic accidents, being this one of the first causes of death in Ecuador according to the National
Institute of Statistics and Censuses.

Objective: Correlate the scales M.G.A. p, G.A. pand R.T. S as predictors of mortality in patients with trauma.
Material and methods: It is a retrospective descriptive study, taking as data the medical records of patients
assisted by traffic accident trauma; Mortality prognostic scales for trauma were applied: MGAP, GAP and
RTS and the strength of the association was measured with mortality.
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Results: 1105 patients were included in the study. At low risk, the RTS scale presented a 0.24%, MGAP
0.23% and GAP 0.22%. In the average RTS risk showed 29.63%, MGAP 8% and GAP 28.6%. For high risk
RTS 66.7%, MGAP 61.5% and GAP 60.0%. Statistical analysis of these results showed that there are no
significant differences in mortality assessment between the three scales.

Conclusion: Estimated low, medium and high risk mortality was similar in the three scales, no statistically
significant difference was found between MGAP, GAP and RTS scoring systems.
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Introduccién

El trauma, constituye una de las principales causas
a nivel mundial, de muerte e incapacidad, sin
preferencia de edad o género. Sin un adecuado
manejo y control, genera dafos irreparables para
el paciente y su entorno social.

Las diferentes causas de trauma establecidas
internacionalmente, se suceden constantemente en
nuestro entorno, motivo por el cual, el
conocimiento y la orientacion acertada en los
servicios hospitalarios de emergencia resulta
prioritario.

Uno de los reportes mundiales emitidos “The
Global Burden of Disease Study 2015” considerd
que existe una disminucién considerable, o en el
mejor de los casos estados estacionarios de la
incidencia de accidentes de tréansito, los cuales
generan muertes. Sin embargo en contraste con
esta aseveracion, tanto la “La carga mundial de
morbilidad: generar evidencia, orientar politicas-
Edicion regional para América Latina y el
Caribe”, y el “informe sobre la situacion mundial
de la seguridad vial 2015 establecen que existe
un incremento constante de los accidentes de
transito a nivel de paises de América Latina y el
Caribe, donde el 90% de los fallecimientos ocurre
en paises con medianos y bajos ingresos, a pesar
de las medidas de seguridad implementadas, que
aparentemente poseen efecto durante un corto
periodo de tiempo.

En muchas de las ciudades del Ecuador no se
pueden solucionar lesiones complejas secundarias
a incidentes de transito, y por tal motivo, los
pacientes deben ser derivados a pesar de que en
este intento “secundario” de manejo se presenten
mayores complicaciones e incluso, desenlaces
fatales.

Al incorporar M.G.A.P se pretende dar una vision
global de la gravedad del paciente (Predictor de
mortalidad) de forma “primaria”, por medio de
elementos basicos de evaluacion clinica aplicables
en cualquier centro de atencion, para encaminar
un proceso de manejo acertado, medida en
implementacion en el Hospital Provincial Docente
de Ambato, que posteriormente pudiera ser
generalizada a nivel nacional, lo cual justifica la
necesidad de la presente investigacion.

Obijetivo:

Correlacionar las escalas M.G.A.P, G APy R.T.S
como predictores de mortalidad, en los pacientes
con trauma por accidente de trénsito, atendidos
por el sistema Prehospitalario y llevado al
Servicio de Emergencia del Hospital Provincial
Docente Ambato durante el afio 2016.

Material y Métodos:

Se realizd un estudio descriptivo retrospectivo. Se
consider6 todas las variables cualitativas vy
cuantitativas a través de distribucion de
frecuencias, proporciones, razones y tasas; y de
variables cuantitativas a través de medidas de
tendencia central y de dispersion. Se realizaron
pruebas estadisticas para determinar la asociacion
entre variables categéricas. Se utiliz6 SPSS v22.
Como software estadistico informatico.

En el Hospital Provincial Docente de Ambato en
2016 se registraron un total de 1105 pacientes con
trauma secundario a accidentes de transito
atendidos en el servicio de emergencia del desde
el 1ro de enero al 31 de Diciembre del 2016.

El estudio se realiz6 considerando el universo de
pacientes con trauma asociado a accidentes de
transito, sin  embargo, la muestra estuvo
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constituida por 450 pacientes, que tuvieron datos

suficientes para la valoracion de RTS y 472 para
la valoracion de GAP y MGAP.

Resultados y discusion

En el presente estudio pudimos determinar que
existe una mayor frecuencia del sexo masculino
para sufrir accidentes de transito y la edad media
de presentacién es de 29,6 afios. Datos que se
corresponden con los descritos a nivel mundial.
Del total de pacientes incluidos, la mortalidad
asociada a trauma secundario a accidente
vehicular constituyé el 1.5% de los pacientes
evaluados.

El trauma contuso se presentd en el 99.1% y
constituye el mecanismo de trauma mas frecuente
en los accidentes de trénsito.

Tabla 1. Caracteristicas de la Poblacion en el
estudio

Variable N (%)
Sexo
Masculino 684 (62%)
Femenino 421 (38%)
Promedio de edad. 29.6 (18-65)

Rango de Mortalidad

Vivo 1088 (98.5%)
Muerto 17 (1.5%)
Mecanismo de Trauma
Trauma contuso 1095 (99.1%)
Trauma Penetrante 10 (0.9%)
Total de casos 1105

Fuente: Estadistica 008, Servicio de Emergencia
Elaborado por: Los autores

La tabla esquematiza las caracteristicas mas
representativas sobre la totalidad de los registros
médicos utilizados, destacando que existieron 684
pacientes de sexo masculino registrados (62%) y
421 pacientes de sexo femenino (38%) con un

promedio de edad de 29.6 afios en un rango de
pacientes desde los 18 hasta los 65 afios; la
mortalidad registrada de la totalidad de los
pacientes fue 1.5% (17 casos), con una asociacion
del 98.5% a traumas contusos, y una asociacion
del 0.9% a traumas penetrantes (10 casos).

La escala de M.G.A.P desarrollada por Sartorius y
colaboradores en el 2010 , con un registro de
1.360 pacientes traumatizados, con atencion en
centros de terapia intensiva en Francia, defini6
tres grupos de riesgo de la siguiente manera: bajo
(23-29 puntos), intermedio (18-22 puntos) y alto
riesgo (<18), analizando la tasa de mortalidad de
2,8%, 15% y 48%, respectivamente. Dos afios
después Kondo plantea simplificar la escala, sin
considerar la variable del mecanismo del trauma,
escala G.A.P usando el registro de pacientes
(BDTJ) Banco de datos de Trauma de Japon, con
un total de 35.732 pacientes con trauma, 27.254
fueron elegibles para su inclusién en el estudio,
definiendo de igual manera tres grupos de riesgo:
bajo (19-24 puntos), intermedio (11-18 puntos) y
alto riesgo (3-10 puntos). La mortalidad fue <5%
para Riesgo bajo y > 50% para riesgo alto.
Considerando las dos escalas propuestas, Sartorius
definié que la frecuencia respiratoria proporciona
informacion confusa y que no genera un mayor
aporte, ademas Kondo asumio, que la frecuencia
respiratoria, del RTS, es menos confiable que
otros factores, porque estd influenciada por la
edad del paciente, el mecanismo de lesion y la
necesidad de ventilacién mecanica.

Por otro lado, la escala M.G.A.P también posee
inconsistencias sobre su puntuacién, ya que el
puntaje para el mecanismo de trauma también es
inadecuado, considerando el por qué de las
puntuaciones mas altas para traumatismos
penetrantes, ya que no siempre son mMAas Severos
que el trauma contuso. El trauma penetrante suele
afectar a menos del 10% de todos los pacientes.
Dato que se correlaciona con nuestro estudio.
Podemos afirmar que no existe una diferencia
significativa entre MGAP, RTS y GAP. Las tres
escalas no muestran una diferencia estadistica
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significativa en cuanto a su valor prondstico para
prediccion de mortalidad.
La aplicacién de cada escala, depende de la forma
de atencion que se utilice en la Emergencia.
Cualquiera de las tres escalas puede ser aplicada
en el Servicio de Emergencia del Hospital
Provincial Docente, ya que las tres han
demostrado ser rapidas y eficaces para predecir
mortalidad en casos de trauma.
Es posible su generalizacion a los servicios de
Emergencia del pais, lo cual permitira un acertado
prondstico del paciente, pudiendo evidenciar un
impacto en la disminucion de la mortalidad de los
pacientes con trauma.

Tabla 2. Comparacién del rango de mortalidad
con cada uno de las escalas de trauma

MORTALIDAD RTS N (%) MGAP N GAP N (%) X2 P
(%)
BAJO RIESGO 1/420 1/438 1/452 0. 09
(0.24%) (0,23%) (0,22%) 00 986
2
MEDIO 827 2125 4114 4. 01
RIESGO (29.63%) (8%) (286%) 20 218
ALTORIESGO  2/3 (66.7%) 8/13 6/10 0. 09
(61,5%) (60%) 04 785

Fuente: Estadistica 008, Servicio de Emergencia
Elaborado por: Los autores

En la tabla, se muestran los porcentajes de
acuerdo a la mortalidad que presentd cada escala.
Para el riesgo bajo, la escala de RTS, presentd
0,24% , MGAP 0,23% y GAP 0,22%. En el riesgo
medio RTS presentd 29,63% , MGAP 8% y GAP
28,6%. Para el riesgo alto RTS 66,7% , MGAP
61,5% y GAP 60,0%.

No se encontro significacion estadistica en la
comparacion de los sistemas de puntuacion
MGAP, GAP y RTS.

Conclusién

La mortalidad estimada en el riesgo bajo, medio y
alto, fue similar en las tres escalas. No se encontré
diferencia estadisticamente significativa entre los
sistemas de puntuacion MGAP, GAP y RTS.
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