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I. INTRODUCCION

1.1 Casuistica del traumatismo

La organizacion mundial de la salud (OMS) estima que, aproximadamente 5,8 millones de personas
mueren en el mundo debido a traumatismos, representando el 11% de la mortalidad mundial”. En
2030, se estima que los accidentes de transito seran la quinta causa de muerte y la tercera causa de
discapacidad en todo el mundo. El impacto de las lesiones en la sociedad afecta significativamente

)

tanto en un nivel fisico, como psicolégico y econémico”, con un coste estimado de 518 billones de

délares a nivel mundial®.

Segun la Direccion General de Trafico, en Espafia, en 2012 hubo 83.115 accidentes con victimas.
Estos ocasionaron 1.903 fallecidos en el lugar del accidente o hasta 30 dias después del mismo,
siendo el grupo de pacientes entre 35 a 44 afios de edad los mas afectados. 10.444 personas fueron
ingresadas en un centro hospitalario y 105.446 resultaron heridas leves. De los fallecidos, el 76%
eran varones y el 51% tenian 45 afios de edad o mas. Ese afio Espafia ocup6 la séptima posicion en
el ranking de tasas de victimas mortales con un valor de 41 fallecidos por millén de habitantes, por

debajo de la tasa europea que fue de 55 fallecidos por millon de habitantes®”.

En Cataluna, en la tltima revision del afio 2012, los traumatismos son la primera causa de muerte
en los hombres de 15 a 34 afios y en las mujeres jovenes de 15 a 24 afos. De todas las causas que
han ocasionado mas afos potenciales de vida perdidos (en nimeros absolutos), los que provocan
muertes mas prematuras (la pérdida mas elevada de afios de vida por cada defuncion) han sido por
orden de frecuencia, los accidentes de trafico, los suicidios y el Sida®. Segun la “Generalitat de
Catalunya” mas de 180.000 personas sufren cada afio lesiones derivadas de los accidentes de

trafico®.

En una revision sistematica en 2012, de 27 articulos relacionados con el coste de la atencion de
traumatismo agudo, el 81% de estos estudios realizados en paises con ingresos altos, como los
EE.UU., Australia, y Reino Unido, la mediana de coste por paciente del tratamiento del trauma
agudo fue 22.448 dolares. Se concluye que el coste del tratamiento agudo del paciente traumatico,
es mas alto que otros grupos de enfermedades, requiriéndose mas investigacion especifica sobre los

costes en la atencion de estos paciente para facilitar la planificacion de los servicios de salud”.



Como se puede observar, el paciente politraumatico tiene una elevada prevalencia en nuestra
sociedad, con fatales consecuencias en un alto porcentaje de casos, y con un numero elevado

también de secuelas en dichos pacientes.

1.2 Valoracion y clasificacion

El manejo del paciente traumatico es un reto importante para los servicios de salud por los altos
costes econdmicos que supone la atencidn a estos pacientes y el grave costo social relacionado con

las secuelas.

La clasificacion y documentacion de la severidad de las lesiones en el paciente traumatico es un
requisito imprescindible para la evaluacion de los programas de tratamiento de estos pacientes, asi
como para el desarrollo de nuevas técnicas o iniciativas en su control para mejorar su pron6stico.

La atencion brindada en centros especializados en trauma se asocia con un mejor prondstico

funcional y vital de los pacientes.

Con las diferentes escalas podemos definir dos conceptos: el indice de gravedad (que normalmente
es un namero) y el modelo de probabilidad de muerte o supervivencia, que es una ecuacion y que
tiene en cuenta uno o varios indices de gravedad, ademas de otros factores como son la edad o el
mecanismo de la lesion, factores que sin duda tienen que ver con la mayor o menor repercusion
. . ., . . . .. 8)9)
sobre la supervivencia que una lesion determinada puede tener en varios pacientes distintos™ .
Estas escalas nos permiten mejorar la atencion de los pacientes mediante la evaluacion de

protocolos, llevar a cabo un control de calidad de los métodos terapéuticos y realizar estudios

comparativos.

El uso de los indices de trauma trata de establecer uniformidad en los pardmetros diagnosticos para
hacer comparaciones estadisticas entre los estudios de los distintos centros de trauma y realizar

valoraciones econdmicas en la distribucion de recursos en la atencion al paciente traumatico.

Uno de los primeros textos médicos conocidos, The Edwin Smith Surgical Papyrus, fue encontrado
en Egipto y data del siglo XVII AC; clasificaba las lesiones en 3 grados: tratables, inciertas e

intratables. Incluye 48 pacientes, de los cuales 14 fueron intratables (Escala 1).

Los sistemas actuales usan una combinacién de severidad y lesion anatomica, con cuantificacion

del grado de deterioro fisiologico para llegar a escalas que se correlacionen con la supervivencia.



Estos sistemas estan disefiados para facilitar el triage prehospitalario, identificar la severidad de las
lesiones anatdmicas y las alteraciones fisiologicas, identificar los pacientes que requieren asistencia
cualificada, estimar la posibilidad de supervivencia, permitir una adecuada comparacion de
diferentes poblaciones, organizar, evaluar y mejorar los sistemas de trauma mediante programas de
evaluacion y control de calidad asistencial, establecer lineas de investigacion clinica para

finalmente conocer aspectos epidemiologicos e implementar programas de prevencion.

La evaluacion del paciente traumatico comienza en la asistencia prehospitalaria. Aqui el principal
uso de los indices de trauma es determinar la necesidad de enviar a un centro de referencia de

trauma a los pacientes que tienen lesiones graves.

Si bien el triage se basa en indices, edad, patologia de base y mecanismo lesional, para algunos

autores el mecanismo de lesion como triage solo tiene un valor predictivo positivo en el 6,9%'%.

Otra utilidad de los indices ha sido la de estimar la probabilidad de muerte al ingreso, dependiendo
del estado hemodindmico y de la severidad de la lesion anatomica.

Algunas de las deficiencias de los indices de trauma basados en cambios fisiologicos se deben a que
tienen una sensibilidad informada por la literatura del 80% vy, por lo tanto, algunas personas
severamente lesionadas no serian descubiertas por estos indices, bien sea porque los enfermos
tienen una compensacion fisioldgica adecuada a los déficits de volumen o porque una vez admitidos
en los servicios de urgencia, hubo tiempo suficiente para compensarlos. Por otra parte, como tienen
una especificidad baja (cercana al 75%), en algunos casos sobrestimarian la severidad de la lesion,
sobre todo cuando los cambios fisioldgicos estdn relacionados con otros factores como
consecuencia de la hipovolemia, edema cerebral e hipoxia. Si estos indices fisiologicos se combinan
con un indice anatémico que determina cudl es la verdadera severidad de la lesion, el valor

predictivo aumenta y los fallos se reducen®”.

Las primeras escalas utilizaban parametros fisiologicos para realizar un triage prehospitalario. Poco
después, en 1971, el American Medical Association Committee on Medical Aspects of Automotive
Safety (AAAM) clasifico los traumatismos seglin la gravedad de la region anatomica afectada y mas
recientemente, la busqueda de los “end points” en la resucitacion inicial del paciente traumatico,
nos ha llevado a definir una serie de pardmetros bioquimicos como son los lactatos y el exceso de
bases como indice de gravedad del paciente traumatico, ademas de valorar la resucitacion inicial del

paciente.



Segin qué parametros analicemos, podemos hablar de escalas fisiologicas, anatdémicas y
bioquimicas®”. Estas escalas nos permiten finalmente calcular los indices de probabilidad de

supervivencia.

Las escalas fisiologicas se basan en la repercusion del traumatismo sobre diferentes sistemas
(cardiovascular: repercusion hemodindmica; sistema nervioso central: alteracion de conciencia).
Miden parametros vitales como son el pulso, la presion arterial, la frecuencia respiratoria y el nivel

de conciencia, todo ello normalmente valorado en la atencion inicial del paciente traumatico.

Las escalas basadas en signos vitales, tienen una elevada correlacion con la mortalidad, pueden ser
usadas para triage, para ver la respuesta al tratamiento, predecir la mortalidad y comparar costes

hospitalarios.

Incluyen: GCS (Glasgow coma scale), TS (trauma score), RTS (revised trauma score) y APACHE
(acute physiology chronic health evaluation).

RTS y GCS son el “Gold Standard” de la valoracion inicial del PT. En nuestro medio esta
valoracion inicial es realizada por el sistema de emergencias médicas (SEM), lo que permite un
triage inicial (forma de traslado y activacion de codigo politraumatico) y posteriormente permiten

predecir la probabilidad de supervivencia.

Las escalas anatomicas valoran la lesion anatomica asociada al traumatismo.

Los mas usados son AIS (abbreviated injury scale), ISS (injury severity score), NISS (new injury
severity score) e ICD (international classification of diseases).

El ISS a pesar de sus limitaciones sigue siendo la escala de gravedad mas utilizada en pacientes
traumaticos. El valor de 15 continia siendo la cifra de corte con la que hablamos de traumatico

grave o policontusionado o polifracturado.

Los indices metabdlicos estdn basados en parametros bioquimicos que nos detecten estados de
hipoperfusion tisular y nos ayuden en la resucitacion adecuada de estos pacientes. Disponemos de
los niveles de acido lactico y exceso de bases. Son un indicador de la correcta reanimacién mas que
un indice de gravedad inicial. Su determinacion seriada debe ser un estandar en el tratamiento de

estos pacientes.



1.3 Exceso / Déficit de bases

La medicion de pH, el dioxido de carbono y oxigeno en la sangre se remonta cientos de afios. Esta
historia de la ciencia involucra nombres distinguidos como Boyle, Dalton, Avogadro, Arrhenius,
Henderson, y Hasselbach'”. Siguiendo las huellas de estos precursores, Siggaard-Andersen'” y
Astrup'? desarrollaron el término exceso de bases (BE) para describir el componente metabélico de
una alcalosis o acidosis.

Todas las células vivas del cuerpo humano necesitan oxigeno para la respiracion celular. El oxigeno
es el aceptor terminal de electrones en la fosforilacion oxidativa del metabolismo aerébico. La
hemoglobina (Hb) suministra oxigeno a las células a través del torrente sanguineo. Cuando el flujo
de sangre y por lo tanto el suministro de oxigeno, es insuficiente para satisfacer la demanda de las
células, éstas cambian a un metabolismo anaerdbico. Los productos del metabolismo anaerdbico
incluyen el acido lactico y otros acidos organicos. Estos acidos se acumulan, produciendo una
acidosis metabolica que resulta en un relativo “exceso de acido” (o “deficit de bases™) en la sangre.
El sistema de taponamiento del cuerpo humano mitiga esta acumulacion de 4cidos y comprende

bicarbonato, Hb, y albimina. Otras proteinas del cuerpo no tienen un efecto significativo. La Hb es

el tampon mas importante en el fluido extracelular (ECF).

Una manera de reflejar la acumulacion de acidos es mediante la determinacion de la cantidad de
base que se necesitaria para neutralizar el acido y llevar la sangre y el ECF de nuevo, a un pH
normal. En una acidosis metabdlica, se acumula acido lactico. Este “exceso de acido” también se
llama déficit de bases (BD) y se expresa como un nimero negativo; del mismo modo, si existe una
alcalosis metabolica, el niimero es positivo y se denomina BE (o "déficit de acido")'.

El laboratorio utiliza el término exceso de bases (expresada en milimoles por litro) y el nimero

puede ser positivo, indicando un “exceso de la bases o la falta de 4cido” o negativo, indicando un

“exceso de acido o la falta de bases".

En general, a los médicos nos preocupa mas un valor negativo que uno positivo. Utilizando el
término “base déficit” implica que el BE es un niimero negativo; sin embargo, el BD puede ser
expresado como un valor absoluto. Los términos déficit de bases y exceso de bases se usan
indistintamente en la comunicacion verbal y escrita. Se recomienda precaucion en el uso de estos

, . .y s , . 14
términos para no crear confusion, utilizando preferentemente el término exceso de bases (BE)'?.



El BE refleja el componente metabolico puro de una acidosis o alcalosis. No se ve afectada por los
cambios a corto plazo en la PCO2 (presion parcial de didxido de carbono), que es el componente
respiratorio’ .

El déficit de bases es la cantidad de base (en milimoles) requerida para mantener un litro de sangre
total con 100% de saturacion de O2 y una PaCo2 de 40 mmHg a un pH de 7.4. El valor normal va

de -3 a +3 mmol/L'?Y.
1.4 Exceso de bases en trauma

A menudo es dificil de evaluar a un paciente obnubilado por una pérdida importante de sangre antes
de que se obtuvieran las pruebas complementarias. La presencia de shock hipovolémico ayuda
determinar el enfoque de gestion en cada paciente. En algunos pacientes, la hipovolemia es

evidente, mientras que en otros, es posible que no se manifieste.

La atencion inicial del paciente con trauma se basa en el protocolo Advanced Trauma Life Support
(ATLS), que se inici6 en 1980. Parte de Advanced Trauma Life Support es la obtencion de los datos
de laboratorio, y una de ellas los datos de laboratorio es la gasometria arterial (ABG). El BE

(estandar, real, o ambos) se reporta en el resultado ABG.

Existen numerosos articulos sobre BE y trauma. Un valor muy negativo se correlaciona con una
mayor mortalidad'®'""™ lesién intra-abdominal'®?” |y transfusion*” Un empeoramiento del EB se
correlaciona con mortalidad, duracién del ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI), el
sindrome de dificultad respiratoria del adulto, la insuficiencia renal, la coagulopatia y el fracaso
multiorganico (FMO)*»?). El fracaso en la normalizacion del BE en 24 horas se correlaciona con
un aumento del sindrome de distrés respiratorio del adulto, fracaso multiorganico y mortalidad'®.
En la poblacion de edad avanzada, un BE inicial <- 6 mmol/L (es decir, ser mas negativo o igual a -

6) se correlaciond con las lesiones y mortalidad®*?.

Existen también, datos del trauma pediatrico. Una revision del National Trauma Data Bank
encontr6 una tasa de mortalidad del 25% con valores de BE < - 8 mmol/L en la atencion inicial al
paciente pediatrico””. Una revision retrospectiva en 65 pacientes mayores de 5 afios, se encontro
una mortalidad del 37%, cuando el BE < - 5 mmol/L, llegando a ser del 100% ante el fracaso en la

normalizacién del BE2®.



En general, es evidente que cuanto mas negativo sea BE, el paciente presenta mayor lesion,
aumentando su mortalidad. Especificamente, un BE < - 6 mmol/L es particularmente preocupante y
requiriendo una temprana reanimacion agresiva y todos los esfuerzos de diagndstico para definir
todas las lesiones.

La normalizacion de BE es el punto final mas estudiado de la reanimacion de los pacientes con
trauma. El fracaso en la normalizacion del BE por imposibilidad de detener la hemorragia, la no
transfusion de cristaloides o productos sanguineos, y el fracaso de los cuidados médicos de apoyo,

resultan en una mayor mortalidad.

El BE también es 1til como factor pronostico del resultado, siendo un end point de la reanimacion
en quemados. En un estudio retrospectivo de 2 afios, un BE < - 6 mmol/L se asocié con mayor
mortalidad, 72% frente a 9%>". Un estudio mas reciente, de 162 pacientes quemados, mostrd una

)

correlacion entre el BE y mortalidad®™. Existen estudios, tanto retrospectivos® como

prospectivos™, que demuestran como end points usados tradicionalmente, como son el MAP
(presion arterial media) y el débito de orina pueden ser normales en presencia de un BE
significativamente anormal. Al igual que en los pacientes con trauma, la normalizaciéon del BE en
24 horas se asocia a un descenso en la mortalidad®". En general, existe evidencia para el uso del BE

conjuntamente con otros end points finales de la reanimacion en pacientes quemados.

1.5 Correlacion del BE con otros marcadores de reanimacion

El BE sigue siendo un indicador bueno y sensible del estado general acido-base metabdlico, pero la
correlacion con otros marcadores es inconsistente. Hemos de tener en esto en cuenta a la hora de

sustituir el BE por el lactato, el bicarbonato, o el anion gap.

En un estudio con 52 pacientes traumaticos no se encontrd correlacion entre lactatos, el anion gap y
el BE™.

Los niveles de lactato no pueden ser deducidos del BE, anién gap o anion gap corregido segun lo
demostrado por Chawla et al******. Un valor negativo de BE en presencia de un lactato normal
puede no ser un marcador de lesion, enfermedad, o un objetivo terapeutico’®. Un modelo animal de
trauma penetrante demostrd que el lactato es un fuerte indicador de pérdida hematica, igual que el

BE*”.

Si hay un estado de acidosis metabolica y se estd produciendo lactato, presumiblemente el anion

gap se elevaria. Sin embargo, un grupo de investigadores encontrd6 que el anidn gap no se
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correlaciond con el BE o los lactatos®”. Otro estudio demostrd que no existia correlacion entre el
lactato, BE, anién gap y anién gap corregido por la albumina®®. Por lo tanto, el anidn gap falla
como unico valor, ya que no se puede interpretar sin el conocimiento del bicarbonato, el pH, y la

PCO2.

La saturacion venosa central de oxigeno (ScvO2) no es un buen indicador de la pérdida de sangre
en pacientes con trauma, en comparacion con BE®Y. Un ensayo multicéntrico de 383 pacientes
traumaticos, comparando la saturacion tisular de oxigeno (StO2) con el BE, encontrando un
rendimiento similar en el capacidad de identificar una mala perfusion, el desarrollo de disfuncion
multiorganica (MODS) o muerte®. El pH géstrico intramucoso (pHi) ha demostrado correlacion
con el EB en 20 pacientes con enfermedad critica. Los autores concluyeron que no valia la pena
monitorizar la tonometria gastrica, porque la misma informacién se puede obtener por una

, .4
gasometria rutinaria®”.

1.6 Exceso de bases, etanol y drogas

El alcohol juega un papel clave en la lesion, y puede causar acidosis por mecanismos conocidos y
desconocidos*". Una revision retrospectiva de 1.234 pacientes encontré que el etanol contribuye a
la acidosis metabolica y por lo tanto contribuye a el BE. Sin embargo, en este estudio un BE <- 6
mmol/L se correlacion6 con lesion grave, requerimiento de transfusion, y un aumento en la estancia
hospitalaria*”. Un estudio realizado en dos centros mostré que la intoxicacion por etanol dio lugar a
un valor mas negativo en el BE, pero no afect6 a la capacidad para identificar a los pacientes con
lesiones severas™. Dunne et al**. evaluaron el valor predictivo del déficit de bases y lactatos en
pacientes traumaticos intoxicados con alcohol o drogas; concluyeron que los lactatos y el déficit de
bases, son factores predictores independientes para los resultados en el paciente traumatico.

Un estudio prospectivo con 520 pacientes traumaticos intoxicados por etanol y/o drogas ilicitas,
mostrd que BE y el lactato podria identificar a los pacientes con lesiones més graves™.

Es verdad que la intoxicacion por etanol causa acidosis metabdlica, pero como demostraron Davis

)

et al™”, que incluso con la presencia de alcohol, un base déficit de < -6 es un potente indicador de

lesion grave con morbilidad asociada, requiriendo mayores recursos y con peor pronostico.



1.7 Modelos de probabilidad de supervivencia en el traumatico

Los modelos de probabilidad de supervivencia examinan los odds ratio como coeficiente de riesgo,
usando un modelo de regresion logistica binaria, para calcular la probabilidad de supervivencia de
los pacientes traumaticos. Se basan en las escalas anatomicas y fisiolégicas mas utilizadas.
Incluyen: TRISS (trauma and injury severity score), ASCOT (a severity characteristic of trauma),
ICISS (international classification of diseases injury severity score), BISS (base excess injury
severity scale).

El TRISS, utilizado en todos los centros de trauma, es el estandar internacional de los scores en
pacientes traumadticos para comparar poblaciones. Es el modelo de supervivencia mas utilizado. Se
calcula una probabilidad de supervivencia (PS) basdndose en pardmetros fisiologicos y anatomicos

y tomando como referencia la base de datos del MTOS (Major Trauma Outcome Study)*®.

Su mayor desventaja es la de utilizar parametros de valoracidon subjetiva para valorar las
alteraciones fisiologicas, representadas con el RTS. La escala de coma de Glasgow, que es el mayor
componente del RTS, puede estar modificada por consumo de téxicos o fairmacos. La frecuencia
respiratoria, que también es un componente del RTS, muchas veces no es recogida por los servicios

de emergencias extrahospitalarias en la valoracion inicial al traumatico, faltando en los registros.

En este aspecto, Kroezen y cols*” desarrollan en el afio 2007 un nuevo modelo de probabilidad de
supervivencia analogo al TRISS; el BISS (base excess injury severity scale).

Aprovechando que el déficit de bases es un indicador objetivo del estado acido-base del paciente e
indirectamente traduce la perfusion tisular, puede verse alterado aun con pH normal, tiene buena
correlaciéon con el pronostico del paciente y puede usarse como predictor de la necesidad de

.y . . . 21
transfusion y del riesgo de complicaciones®”

, estos autores reemplazaron en la ecuacion original del
TRISS el RTS por el delta base déficit, que es la diferencia absoluta entre el déficit de bases

hallado y su rango normal (-2 a 2).

Con este cambio se pretende conseguir una probabilidad de supervivencia mas objetiva, evitando la

perdida de pacientes, por no disponer de todos los componentes del RTS para su calculo.

En la literatura actual solo existe un articulo que estudia el BISS, se trata del estudio desarrollado

en 2007 en los paises bajos por Kroezen y cols*”.



Estos autores demuestran que el modelo de probabilidad de supervivencia creado por ellos es tan

bueno o mejor que el TRISS original.

En su estudio ven correlacion significativa entre delta base déficit y las escalas de trauma
calculadas; un delta base déficit alto se correlaciona con RTS mas bajo, ISS mas alto y menor
probabilidad de supervivencia.

También muestra correlacion significativa con la mortalidad; el delta base déficit fue

significativamente mas alto en los que fallecieron (Spearmann rank correlation = -0.156; p<0.01).

Estos autores demuestran que el delta base déficit tiene una buena correlacion con los resultados de
los pacientes traumaticos, y que este modelo de probabilidad es més objetivo y menos complicado

que el TRISS, permitiendo predecir la supervivencia de los pacientes de forma igual o superior.

1.8 Curvas ROC

Las curvas ROC *® creadas por Altman y Bland en 1994, Brown y Davis en 2006; Fawcet en 2006,
es una representacion grafica de la sensibilidad frente a la especificidad (1 — especificidad) para un
sistema clasificador binario, para determinar el rendimiento de un problema de clasificacion.

Como medida de rendimiento de la curva ROC, se suele utilizar el AUC (area bajo la curva).

Estas curvas son ampliamente utilizadas en la literatura médica, actualmente existen unas 6.000

publicaciones anuales que utilizan las curvas ROC.

La curva ROC puede ser usada para la evaluacion cuantitativa de un modelo. Un modelo perfecto
que separara completamente dos clases de modelo, tendria una sensibilidad y una especificidad del
100% y un AUC de 1.

Un modelo completamente inefectivo, resultaria en una curva ROC que seguiria la linea diagonal de

45°, con una AUC de 0,5.
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I1. REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

2.1 ESCALAS FISIOLOGICAS

2.1.1 ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Desarrollada en 1974 en la Universidad de Glasgow por Tesdale y Jennet, fue el primer intento de
calificar la severidad del traumatismo craneoencefalico (TCE), valorando su severidad inicial y
evolutiva®”.

La escala incluye la valoracion de tres variables: la mejor respuesta motora, la mejor respuesta

verbal y la mejor respuesta ocular (Escala 2).

Se puntia de 3 a 15, considerando la mejor respuesta motora (como funcion del SNC), verbal
(reflejo de integracion del SNC) y apertura ocular (funcidn troncoencefélica).

Permite clasificar los TCE en leves (GCS 13-15), moderados (GCS 9-12) y graves (GCS <8).

Su fuerza radica en que realmente predice el resultado de las lesiones, tanto difusas como
localizadas. Su debilidad es que no nos permite distinguir la etiologia de la lesién (traumatica,

metabolica, vascular, toxica).

Ross, en un estudio posterior, aboga por la utilizacion de la mejor respuesta motora como mejor

indice de gravedad™.

Una posible dificultad apareceria cuando la valoraciéon inicial en el centro hospitalario viene
precedida de una serie de medidas en el entorno prehospitalario, como pueden ser : sedacion,
intubacién o reposicion volémica agresiva. En este caso, como en el estudio de Kerby’”, la
disparidad entre el Glasgow inicial prehospitalario y el mismo a su llegada al Hospital, puede
distorsionar o invalidar esta escala. Sin embargo en nuestro entorno, a diferencia de los EEUU, los
traumaticos son atendidos mayoritariamente por personal médico, por lo que el Glasgow

prehospitalario, es el que debe ser utilizado para el célculo de los scores de supervivencia.

El Glasgow es una escala que se incorpora a otras escalas y modelos de probabilidad de

supervivencia.
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2.1.2 TRAUMA SCORE (TS) Y REVISED TRAUMA SCORE (RTS)

En 1981, Champion publica el Trauma Score (TS) como sistema de triage prehospitalario del
paciente traumatico™>.

Supone que la mayoria de muertes en los pacientes traumaticos son secundarias a la lesiéon de uno o
mas de los tres sistemas vitales: sistema nervioso central, cardiovascular y respiratorio.

Analizando un gran nimero de variables que representaban el estatus funcional de estos tres
sistemas en 1.804 pacientes, seleccionaron las variables independientes mas representativas. Los
resultados incluyeron cinco variables: escala de coma de Glasgow, frecuencia respiratoria, volumen
inspiratorio, presion arterial sistolica y relleno capilar.

Valores de 1 a 16. Si < 12, el paciente deberia ser trasladado a un centro de referencia en trauma

(Escala 3).

Debido a que esta escala estaba inicialmente pensada para la valoracién del traumatizado por
personal paramédico y que era dificil de aplicar sobre todo de noche, los mismos autores la
revisaron creando en 1989, la Revised Trauma Score (RTS)*® (Escala 4). Por regresion logistica,
se determinaron los valores mas representativos: Glasgow, presion arterial sistolica y frecuencia
respiratoria, excluyéndose el relleno capilar y el esfuerzo respiratorio, de valoracion muy subjetiva,
dando un valor a cada variable que va desde el 0 como valor més bajo al 4 o valor fisiologico

normal.

Los valores de RTS van por tanto de 0 a 12, siendo los valores mas bajos, signo de severidad.

Su fuerza estriba en que es la escala de valoracion mas ampliamente utilizada para la seleccion de

pacientes prehospitalarios.

En la major trauma Outcome Study (MTOS)*®, base de datos Americana (26.000 pacientes),
aplicando esta escala de valoracion, un RTS >11 identifica correctamente al 97.2% de los pacientes.
De 264 falsos negativos (pacientes con un RTS igual a 12 y trauma severo), 167 tenian una zona
anatomica severamente dafiada. Aqui radica la tedrica debilidad de esta escala de valoracion y

sugiere la necesidad de suplementarla con criterios anatémicos.

La RTS puede ser usada para triage de campo y es la escala mas utilizada para valoracion
prehospitalaria. Permite al personal de prehospitalaria y de urgencias decidir qué pacientes deben

recibir atencion en unidades de trauma. RTS <11 sugiere el punto de corte para pacientes que
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requieren atencion en un centro de trauma Nivel II como minimo (disponibilidad de 24 horas de
quiréfano, Rx,...), con una especificidad 82% y una sensibilidad del 59%, es uno de los criterios
para activacion del “codigo politrauma” en nuestro medio, tanto en la atencion prehospitalaria como

en la intrahospitalaria.

RTS <10 implica una mortalidad de 30% y estos pacientes deberian ser referidos a centros de
Nivel L.

Champion creo6 una version simplificada para valoracion y triage in situ (Escala 5).

El RTS es el score fisiologico mas ampliamente utilizado en la literatura sobre trauma.

Puede verse alterado por algunas situaciones: IOT (intubacién orotraqueal), uso de alcohol u otras
drogas, respuesta fisiologica a medidas de resucitacion o por hemorragia no controlada.
La diferencia de RTS inicial y el mejor RTS después de la resucitacion, brindan una imagen

razonable del pronostico. Convencionalmente sélo se documenta el RTS al ingreso.

Derivado del estudio de poblaciones de traumaticos, se infirid un coeficiente para cada uno de los
valores fisioldgicos (dependiendo del peso especifico que cada uno de ellos tiene en la mortalidad)
dando una prediccion mas acertada que el RTS habitual.

Dado que los TCE graves implican peor pronostico que la lesion respiratoria severa, su valor tiene

mas peso.
En relacidon con cuénto influye cada factor en la mortalidad, se puede hacer una nueva escala RTS.
RTS =0.9368 GCS + 0.7326 PAS + 0.2908 FR

Pudiendo ver que el Glasgow es el que mas importancia tiene en la nueva escala.

Con lo que quedaria entre 0 (peor) y 7.8408 (mejor); si RTS < 4, la posibilidad de supervivencia es
del 50% (Escala 6).
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2.1.3 ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION (APACHE)

Es la escala de valoracion utilizada para todo tipo de pacientes en las unidades de cuidados
criticos”. La wltima revision se basa en 12 parametros fisiologicos (escogiendo los peores valores
de las primeras 24 h desde el ingreso en la unidad), la edad del paciente y el estado de salud previa,
con una especial atenciéon a las patologias crénicas que presente el paciente, asi como la

procedencia del mismo y el estado quirurgico (operado o no).

Su utilidad respecto a la valoracion del paciente traumatico no ha sido probada.
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2.2 ESCALAS ANATOMICAS

2.2.1 ABBREVIATED INJURY SCALE (AIS)

Es el primer indice anatomico que se us6, introducido en 1969. Desde entonces ha sufrido diversos

cambios, siendo desarrollado en 1971, por el comité de la Asociacion Médica Americana, dedicada
. . , 154 . s . .y ~

a los aspectos relacionados con la seguridad del automovil®?, siendo la ultima revision del afio

2006.

Las lesiones fueron divididas en 6 areas corporales: cabeza y cuello; cara; térax; abdomen (incluido
contenido pélvico); extremidades con anillo pélvico y lesion externa.
A cada lesion se le da un nivel de gravedad, del valor 1 a 6:

1:lesion menor, 2: lesion moderada, 3: lesion severa, sin compromiso vital, 4: lesion severa
con compromiso vital, supervivencia probable, 5: lesion critica, supervivencia incierta, 6: lesion

incompatible con la vida. A las lesiones de gravedad desconocida se les asigna un coeficiente de 9.

No es una verdadera escala y su utilidad es sobre todo para calcular el ISS.

2.2.2 INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES (ICD)
Es la definicion que la clasificacion internacional de enfermedades da también a las lesiones
traumaticas””. El ICD-9 es de uso universal en todos los hospitales; es un sistema de nomenclatura,

no de severidad; describe las lesiones anatémicas, pero no le da un grado de severidad.

Posteriormente se calculd el survival risk ratio (SRR) para cada diagnostico, generandose el

international classification of diseases ISS (ICISS).
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2.2.3 INJURY SEVERITY SCORE (ISS)

Introducido en 1974 por Baker y cols™ y actualizado en 1976, 1980 y 1985; procede directamente
del AIS (abreviated injury scale); define el grado de severidad en relacion con el AIS y es mas
fiable y reproducible, siendo el estindar de gravedad de los pacientes traumaticos (Escala 7).

Su reproductividad ha sido confirmada por multiples estudios y es valido en todo tipo de

traumatismos.

Evaluando un total de 2.128 victimas de accidente de circulacion, encontré que no habia una
relacion lineal entre AIS mayores y mayor mortalidad y que pacientes con un AIS similar, tenian
muy diferente mortalidad. Para ello escogié un modelo matematico cuadratico, encontrando una
correlacion mucho mayor entre la severidad de la lesion y la mortalidad.

Las 6 regiones corporales que se valoran son : cabeza y cuello; cara; térax; abdomen, incluido
contenido pélvico; extremidades, incluido anillo pélvico y lesion externa o general. Asi pues, el ISS
se define como la suma de los cuadrados de los AIS mas elevados de las tres regiones corporales
mas afectadas.

Varia entre 3 y 75. Cuando alguna de las lesiones que el paciente presenta tiene un AIS de 6,

automaticamente el ISS es de 75, que es el valor maximo del ISS.

Distingue 6 regiones:
Cabeza/cuello.
Cara.
Torax.
Abdomen y contenido pélvico.
Extremidades/pelvis dsea.

General o externa.

Escala de severidad de las lesiones anatomicas:
1. Leve.
2. Moderada.
3. Grave sin riesgo de vida.
4. Grave con riesgo de vida (pero probabilidad de sobrevida).
5. Critica (con escasa posibilidad de sobrevida).

6. Supervivencia a priori imposible.
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Lesiones incompatibles con la vida: (6: ISS-75)
Quemaduras muy extensas (2° y 3er grado, >91%)
Aplastamiento craneal
Laceracion TE
Decapitacion
Ruptura adrtica total
Hundimiento toracico masivo
Transeccion

Seccién medular por encima o a nivel de C3.

Utiliza un modelo cuadratico que correlaciona severidad de la lesion y la mortalidad.
E1 ISS es la suma de los cuadrados de los AIS de las tres regiones corporales mas afectadas.
Varia entre 3 y 75. Si alguna lesion se clasifica como AIS de 6 automaticamente se pasa a ISS 75

que es el valor méximo de ISS.

Permite clasificar a los pacientes:

Traumatismo leve ISS 1-15
Traumatismo moderado ISS 16-24
Traumatismo grave ISS > 25

ISS >16 se correlaciona con una mortalidad del 10%, por lo que debe considerarse traumatico grave

y que requiere asistencia por personal especializado.

ISS y prondstico vital:
Existe una relacion lineal entre el porcentaje de exitus y los valores de ISS. Establece
estadisticamente un pronéstico de riesgo de muerte, cuanto mas alto sea, mayor el riesgo de

fallecimiento y mas precozmente se producira éste.

Por debajo de 10, la mortalidad es casi nula y aumenta en progresion aritmética, en funciéon de la
elevacion del ISS. Con ISS 16, la mortalidad es de 10%, por lo que todo paciente con 16 o mas,
requiere atencién por personal experto’. Practicamente ning@n paciente con puntuacion > 50
sobrevive.

No tiene valor prondstico individual, sélo sitia al paciente en un grupo con mortalidad conocida.

Un ISS > 20, se considera trauma mayor y al aumentar el ISS aumenta la mortalidad
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ISS y edad:

Para una misma gravedad, la mortalidad es mas elevada en los grupos de edad avanzada. Bull, en
1975, establece la dosis letal 50 (LD 50) como la puntuaciéon de ISS que en una poblacion dada,
sobrevive un accidentado de cada dos; la mortalidad previsible es superior al 50% para ese grupo de

edad y e base a ello, determinar que tipo de atencion requiere (Escala 8).

Paraddjicamente, la influencia desfavorable de la edad, es aun mas importante para traumatismos
leves y moderados con ISS bajos, evidenciado por el LD 50. Por lo tanto, existe la necesidad de una

vigilancia particular en las personas de edad avanzada, incluso en traumas aparentemente menores.

Posteriormente, también se ha demostrado correlacion entre el ISS y el riesgo de desarrollar fallo

multiorganico (Escala 9).

ISS y calidad de los cuidados:

Se utiliza para analisis retrospectivo de la calidad asistencial, la efectividad del triage y para
comparar grupos.

Un estudio muestra que el 16% de los pacientes politraumaticos recibieron cuidados no adecuados a
su gravedad, uno de cada tres exitus era injustificado e inaceptable y cuanto mas alto era el ISS,
mayor niumero de tratamientos incorrectos e insuficientes se daban.

El ISS puede ser utilizado como instrumento de evaluacion del riesgo potencial, de la calidad de los
cuidados y de los comportamientos médicos. Sirve para valorar resultados en estudios, control de
calidad asistencial y comparacion entre diferentes instituciones.

Es una escala que no servira como triage, puesto que solo se podra aplicar cuando se haya realizado
todo el proceso diagnostico, ni tampoco en la revision primaria. Su aplicabilidad reside sobre todo
en permitir el andlisis retrospectivo de la calidad de la atencién del paciente traumatico, la

efectividad del triage y la comparacion entre grupos.

Es el estdndar de gravedad de los pacientes traumaticos.

Su debilidad radica en que sélo valora la lesion mas grave dentro de cada una de las seis regiones
corporales, infravalorando aquellas lesiones multiples en una misma regioén corporal.

Algunas lesiones son clasificadas con la misma puntuacion, a pesar de no tener la misma
mortalidad.

No toma en cuenta las variables fisiologicas, como consumo asociado de alcohol y drogas o

enfermedades sistémicas.
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2.2.4 NEW INJURY SEVERITY SCORE (NISS)

10)

>

Dado que el ISS menosprecia las lesiones multiples de una sola area anatémica, Osler en 1997
propone un nuevo ISS. Este se calcula sumando los cuadrados de las tres lesiones mas graves

(segun AIS-90), sin tener en cuenta la region anatdémica.
Se ha visto en estudios posteriores, que tiene una buena correlacion con la mortalidad, igual que el

ISS o en algunos estudios’® incluso mayor que el ISS, para trauma cerrado, que es el predominante

en nuestro medio.
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2.3 INDICES METABOLICOS

La principal causa de muerte tardia intrahospitalaria en el paciente traumadtico es el fallo
multiorganico (FMO). La inadecuada resucitacion de un paciente en estado de shock puede
conducirlo a un incremento del riesgo de sufrir esta complicacion, debido a la hipoperfusion tisular.
La reanimacion del paciente traumatico se ha basado de forma tradicional en el restablecimiento de
las constantes vitales: presion arterial, gasto urinario y presion venosa central; pero ello es poco
sensible para indicar, en los pacientes traumaticos, una adecuada perfusion tisular, debido a la

liberacion endogena de catecolaminas como respuesta al dolor, ansiedad, hipovolemia e hipoxia.

Otro concepto es el de la hipoperfusion oculta (HO), para definir aquellos pacientes que aun en
ausencia de signos clinicos de shock presentan una alteracion en sus cifras de lactatos que traduciria
un déficit de perfusion tisular’*®70),

Asi en el estudio de Blow, la supervivencia era del 100% en los pacientes que normalizaban lactatos
en las primeras 24 h y la incidencia de complicaciones respiratorias y FMO era menor. Esto se ha

demostrado también en otros estudios.

Actualmente disponemos de dos parametros bioquimicos: niveles de acido lactico y exceso de
bases, facilmente medibles en cualquier laboratorio de urgencias y que son reflejo de estos estados

: o . o T . 61)62)63
de hipoperfusion tisular, ya que son muy sensibles como indicadores de pérdida sanguinea®"%?%?.
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2.3.1 NIVELES ACIDO LACTICO (LACTATOS)

En condiciones normales, la energia que utilizan las células, se obtiene de la metabolizacion de
glucosa en presencia de oxigeno mediante el ciclo de Krebs en las mitocondrias, dando 12 unidades
de ATP.

En condiciones de anaerobiosis, la glucosa se metaboliza a nivel citoplasmatico con formacion de
dos moléculas de piruvato y dos de ATP.

El piruvato puede convertirse en lactato y en presencia de oxigeno pasa a la mitocondria para
producir 18 particulas de ATP. Los globulos rojos carecen de mitocondrias y son formadores de
lactatos. Este se metaboliza y elimina en higado y rifiones. Esta eliminacion, junto con el
metabolismo de las células del musculo estriado, hace que los niveles normales de 4cido lactico se
mantengan entre 0.5- 1 mmol/l

En ausencia de oxigeno, el piruvato se trasforma en lactatos, con aumento del lactato plasmatico y
del indice piruvato/lactato.

Lactacidemia: lactatos > 2.2 — 2.4 mmol/l.

Hay otras causas de hiperlactacidemia (estados de hipercatabolismo, aumento de catecolaminas,
estados de hiperglucemia), pero a diferencia de la causada por hipoxia tisular no se suelen

acompafiar de acidosis metabolica®>”.

La elevacion del lactato se ha correlacionado con mayor mortalidad en varias tipos de shock, pero
ademads, la facilidad o dificultad para normalizar este pardmetro durante la reanimacion, se

correlaciona estrechamente con la supervivencia y el FMO>"",

Otro concepto es el de la hipoperfusion oculta (HO) para definir aquellos pacientes que aun en
ausencia de signos clinicos de shock, presentan una alteracion en sus cifras de lactatos que
traducirian un déficit de perfusion tisular’ .

Asi en el estudio de Blow, la supervivencia era del 100% en los pacientes que normalizaban lactatos
en las primeras 24 h y la incidencia de complicaciones respiratorias y FMO era menor. Esto se ha

demostrado también en otros estudios.

Sin embargo, no se ha podido demostrar que la cifra de lactatos iniciales, tenga un valor predictivo

de mortalidad independiente®®”.
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2.3.2 DEFICIT DE BASES/ EXCESO DE BASES

La atencion inicial del paciente con trauma se basa en el protocolo Advanced Trauma Life Support,
que se inici6 en 1980. Parte de Advanced Trauma Life Support es la obtencion de datos de

laboratorio como la gasometria arterial (ABG). El déficit de bases se reporta en el resultado ABG.

El déficit de bases es la cantidad de base (en milimoles) requerida para mantener un litro de sangre

total con 100% de saturacion de O2 y una PaCo2 de 40 mmHg a un pH de 7.4.

Refleja indirectamente el nivel de lactato sérico. El rango normal de déficit de bases es de —3 a +3,

con un valor negativo indicando una acidosis relativa.

Es un indicador de la magnitud del déficit de volumen (pérdida hematica); si la resucitacion es

adecuada (una mejoria del déficit de bases) y permite valorar mortalidad.

El déficit de bases es un indicador objetivo del estado 4cido-base del paciente e indirectamente

traduce la perfusion tisular.

Puede verse alterado atin con pH normal. Tiene buena correlacion con el prondstico del paciente,

puede usarse como predictor de la necesidad de transfusion y del riesgo de complicaciones.

La diferencia entre el valor normal y el hallado en el momento del ingreso se ha sugerido en un
reciente estudio, como valor equivalente al RTS, es decir, al componente fisiologico, para

introducirlo en el célculo del TRISS como modelo de supervivencia (BISS)*".
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2.4 MODELOS DE PROBABILIDAD DE SUPERVIVENCIA

2.4.1 TRAUMA AND INJURY SEVERITY SCORE (TRISS)

Desarrollado en 1987 por Boyd®®, fue disefiado para evaluar cuidados en trauma, comparando
resultados de diferentes centros de trauma. Se basa en las escalas anatomicas y fisiologicas mas
utilizadas. Calcula la posibilidad de supervivencia basindose en parametros fisiologicos y
anatomicos y tomando como referencia la base de datos del MTOS (Major Trauma Outcome
Study)*®. Utilizado en todos los centros de trauma, es el estandar internacional de los scores en
pacientes traumaticos para comparar poblaciones. Es el modelo de supervivencia mas utilizado.

Hay muchos estudios que han intentado mejorar el resultado en pacientes trauméticos®”"?.
Inicialmente se utilizaban escalas anatomicas y fisioldgicas para predecir resultados en pacientes

traumaticos. El TRISS combina estas dos escalas y estaba considerada como revolucionaria.

Es un modelo estadistico de regresion logistica para calcular la probabilidad de supervivencia (Ps)
de un paciente traumatico, basado en el mecanismo lesional (abierto o cerrado), anatomia de la
lesion (ISS), parametros fisioldgicos (RTS) y edad del paciente.

Permite revisar casos e identificar muertes evitables o potencialmente evitables y errores de manejo,

generando cambios en los sistemas de atencion.

La férmula matematica es:

Ps=1/(1+e ™)

Donde “e” es el logaritmo neperiano y

b= b0 +bl (RTS)+ b2 (ISS) + b3 (indice de edad)

ndice de edad si < 54 afios = 0, si> 54 afios = |
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Los coeficientes b0-b3 se derivan del analisis multivariado del Major Trauma Outcome Study
(MTOS)

El grado de alteracion fisiologica y la extension de la lesion anatomica, son indicativos de amenaza

de vida.

Se calcula una prediccion de supervivencia (PS), que es un mero célculo matematico y no una
media de mortalidad; sélo es un indicador de probabilidad de supervivencia. (Ej: si un paciente con
PS 80% fallece, es poco esperado, pero puede corresponder al 20% que muere.)

La PS se usa como filtro para resaltar a determinados pacientes que seran valorados en una
auditoria multidisciplinaria de atencion al trauma.

Comparando las PS de los pacientes asistidos en un hospital y los resultados observados, se tiene un
indice del rendimiento global.

TRISS es un buen método para prever la tasa de supervivencia, pero tiene valor limitado para

prever la estancia hospitalaria y no es previsor de mortalidad.

Permite comparar la mortalidad entre instituciones, controlando la gravedad de las lesiones y la
calidad de los programas instituidos. Usado como método de evaluacion de la United Kingdom
Trauma audit and research network (desarrollada a partir del US major trauma outcome study), se
aplica en el Reino Unido, Europa continental y Australia, para auditar la efectividad de los sistemas
de atencion al PT y para manejo de pacientes individuales. Se aplica a pacientes politraumaticos
con ingreso hospitalario mayor de tres dias, ingresados en UCI, remitidos a atencidn especializada o

que fallecen en el hospital.

Su mayor desventaja es la de utilizar parametros de valoracidon subjetiva para valorar las
alteraciones fisioldgicas, representadas con el RTS. La escala de coma de Glasgow, que es el mayor
componente del RTS, puede estar modificada por consumo de toxicos o farmacos. La frecuencia
respiratoria, que también es un componente del RTS, muchas veces no se recoge en la valoracion

inicial al traumatico, faltando en los registros.
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Una de las limitaciones del método TRISS, es su enfoque sobre la mortalidad como dato principal
para valorar la calidad de la asistencia al paciente traumatico. La baja mortalidad en los Trauma

Centers limita su uso como indicador de calidad.

2.4.2 A SEVERITY CHARACTERISTIC OF TRAUMA (ASCOT)

En un intento de mejorar el TRISS, Champion en 19907", crea una nueva escala, usando un perfil
anatodmico basado en el AIS pero con algunas diferencias.

Valora cuatro componentes en vez de las seis regiones corporales.

Componente A: incluye cabeza, cerebro y médula espinal.

Componente B: incluye torax y cuello.

Componente C: incluye todas las otras lesiones mayores.

Componente D: todas las otras lesiones menores.

Todos los AIS > 3 se elevan al cuadrado y se suman. La edad se estratifica en 5 rangos distintos.

Tiene limitaciones parecidas al TRISS"?.

2.4.3 INTERNATIONAL CLASSIFICATION OF DISEASES INJURY SEVERITY SCORE
(ICISS)

En 1993 Rutledge y cols.””, sobre un registro de 37.000 pacientes, calcularon el riesgo relativo de
mortalidad (MRRs) para cada codigo ICD-9.
Luego compararon el ICD-9 con el ISS, concluyendo que el ISS es un buen predictor de

supervivencia pero poco sensible para predecir mortalidad.

El mayor defecto de este sistema de valoracion, es que los scores usados para calcular el ISS, no
eran derivados del AIS, sino de los mismos cddigos ICD. Ademas, la poblacion estudiada tenia una

severidad de lesiones menor que la poblacion de otros bancos de datos.

En 1996 Osler y cols. crearon el ICISS. Este método consiste en calcular el riesgo de supervivencia
para cada codigo ICD 9. El sistema fue probado en un banco de datos de 3.000 pacientes,
mostrando que el ICISS es mejor que el TRISS, en cuanto a predecir no s6lo mortalidad, sino las
cargas hospitalarias y la duracion de la estancia. Otros estudios posteriores van en el mismo

sentido’?.
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2.4.4 BASE EXCESS INJURY SEVERITY SCALE (BISS)

Desarrollado en los Paises Bajos en 2007 por Kroezen y cols*”. Este modelo seria més objetivo y
menos complicado que el TRISS y permitiria predecir supervivencia de pacientes en forma igual o

superior.

El déficit de bases es un indicador objetivo del estado 4cido-base del paciente e indirectamente
traduce la perfusion tisular. Puede verse alterado aun con pH normal. Tiene buena correlacion con
el pronostico del paciente y puede usarse como predictor de la necesidad de transfusion y del riesgo

de complicaciones®".

El BISS usa el delta base déficit, que es la diferencia absoluta entre el déficit de bases hallado y su
rango normal (-2 a 2); tanto alcalosis como acidosis se correlacionan con la mortalidad.
El BISS es un modelo estadistico analogo al TRISS, pero reemplazando las alteraciones fisioldgicas

reflejadas por el RTS por el delta base déficit.

b= b0 +bl (EB)+ b2 (ISS) + b3 (indice de edad)

Los coeficientes derivados del articulo original son

El BISS, que utiliza el exceso de base en vez del RTS en el modelo de probabilidad de
supervivencia ha sido desarrollado en los Paises Bajos en 2007, concluyendo que este modelo es
mas objetivo y menos complicado que el TRISS, permitiendo predecir la supervivencia de los

pacientes de forma igual o superior.

Muestra correlacion significativa entre delta base déficit y las escalas de trauma calculadas; un delta
base déficit alto se correlaciona con RTS maés bajo, ISS mdas alto y menor probabilidad de
supervivencia.

Existe asimismo, correlacion significativa con la mortalidad; el delta base déficit fue

significativamente mas alto en los que fallecieron (Spearmann rank correlation = -0.156; p<0.01).
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Debe considerarse un buen método para predecir el resultado final y evaluar el cuidado de los

pacientes traumaticos, pero todavia requiere mas estudios.

Tiene la ventaja de obviar el GCS, que ademds de tener un componente subjetivo, puede verse
modificado por consumo de tdxicos o por fairmacos, en caso que el paciente requiera IOT; tampoco
requiere la frecuencia respiratoria (que frecuentemente falta en el registro). Su medicion es sencilla,
objetiva y disponible en todos los hospitales.

Utilizando el BISS se puede obviar el principal inconveniente del TRISS, la subjetividad de
evaluacion del Glasgow. Existen numerosas alteraciones anatémicas que pueden dificultar la
estimacion del Glasgow. Los sistemas de emergencia han evolucionado mucho, realizando en toda
regla la sedacion, relajacion e intubacion del paciente, dificultando por ello la valoracion del
Glasgow de estos pacientes en el hospital. Estas son las causas de que la escala de coma de
Glasgow sea el factor mas importante en el calculo de la probabilidad de supervivencia en el

modelo TRISS.

En el estudio de Krozen y cols. Se demuestra que el delta base déficit tiene una buena correlacion
con los resultados de los pacientes traumaticos. Previamente, Davis and Rutherford et al'®29,
sugirieron que el déficit de bases podia utilizarse como indicador pronostico de mortalidad;
Tremblay et al. lo confirmaron”. Otros autores sostienen que el déficit de bases es un buen
predictor de requerimientos transfusionales y riesgo de complicaciones®”. El uso del déficit de

bases es utilizado por otros autores para evaluar resultados en el paciente traumatico.

Otros estudios han demostrado asociacion entre acidosis metabélica y mortalidad’®””. El déficit de
bases representa el resultado neto entre la demanda y el aporte de oxigeno a las células, mostrando
las alteraciones respiratorias y cardiovasculares encontradas en el paciente. Un déficit de bases muy
negativo indica que uno de estos sistemas o los dos, tienen defectos en este aporte de oxigeno, con

consecuencias de morbimortalidad.

El modelo TRISS es criticado en la literatura actual. Se estan buscando nuevos modelos que aporten
mas precision para valorar la probabilidad de supervivencia durante la primera hora. E1 Physiologic
Trauma Score’™ se desarrolld obteniendo solamente parametros fisiologicos. Uno de los
argumentos es la variabilidad en el calculo del AIS. Sin embargo, la parte anatomica representada
por el ISS mejora el modelo significativamente, seguramente por la rapidez actual en la valoracion

del paciente traumatico en el servicio de urgencias.
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El modelo BISS combina la alteracion fisiologica con la severidad de la lesion anatomica. Puede
obtenerse dentro de la primera hora de atencidén al paciente traumdtico y puede ayudar a tomar
decisiones dentro de esa primera hora. Sin embargo, inicialmente se utilizé para evaluar la calidad

de los cuidados a estos pacientes.

El exceso de bases, que es una medida de las alteraciones fisiologicas, ha sido puesto en duda
debido a que puede estar influenciado por el alcohol y la administracion de diferentes drogas.
Dunham et al*”. evaluaron el déficit de base en pacientes traumaticos con intoxicacién alcohdlica y
observaron un incremento del déficit de bases. Dunne et al*¥). evaluaron el valor predictivo del
déficit de bases y lactatos en pacientes traumaticos intoxicados con alcohol o drogas; concluyeron
que los lactatos y el déficit de bases, son factores predictores independientes para los resultados en

el paciente traumatico.

El uso de alcohol y drogas, modifican el delta BE, aumentando en la intoxicacion alcoholica. Davis
et al*. concluyen en un estudio retrospectivo, que incluso con la presencia de alcohol, un base
déficit de < -6 es un potente indicador de lesion grave con morbilidad asociada, requiriendo

mayores recursos y con peor prondstico.

Also Cohn et al”. buscaron el valor de déficit de bases para predecir objetivos y compararlos con
la saturacion tisular de oxigeno. Para que sus respectivas curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) se relacionaran con mortalidad, alcanzaron valores de AUC (area bajo la curva) de
0,673 para el déficit de bases maximo y 0,724 para el valor minimo de saturaciéon de oxigeno

tisular. Smith et al®”

. evaluaron el uso de ambos parametros en la UCI y concluyeron que los dos
parametros son buenos predictores de resultados, a pesar de que sus curvas ROC solamente

alcanzaron valores de 0,73 y 0,78.

Krozen y cols. concluyen que un modelo que contenga tanto datos anatomicos, como fisiologicos,

es superior a un modelo que solamente cuente con el déficit de bases.
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I11. HIPOTESIS

La obtencion del modelo de probabilidad de supervivencia BISS en nuestros pacientes, pudiendo

disponer de una escala con mayor sensibilidad y especificidad, obteniendo un mayor valor

predictivo.
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IV. OBJETIVO DEL TRABAJO

4.1 Objetivo principal:
1. Validacién del delta base déficit como modelo predictor de resultados en nuestros

pacientes traumaticos.

4.2 Objetivos secundarios:

1. Valorar relacion entre el delta base déficit y mortalidad.

2. Comparar la relacion entre el delta base déficit con las escalas fisioldgicas (RTS).

3. Estudiar relacion entre el delta base déficit con las encalas anatomicas (ISS).

4. Demostrar la relacion entre el delta base déficit con los modelos de probabilidad de
supervivencia (TRISS y BISS).

5. Comparar los dos modelos mediante la comparacion de las curvas ROC.

6. La implantacion de este nuevo modelo de probabilidad de supervivencia en nuestro
hospital y hacerlo extensible a todos los centros que atienden a este tipo de pacientes. Pudiendo ser

un método para poder hacer comparaciones entre instituciones.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 TIPO, DISENO Y AMBITO DEL ESTUDIO

Estudio epidemioldgico, observacional descriptivo y prospectivo de los pacientes admitidos en
nuestro hospital como coédigo politraumatico entre noviembre del 2008 y marzo del 2014 (65
meses). Estudio aprobado por el comité de ética e investigacion clinica (CEIC) del Hospital de
Sabadell.

Estudio unicéntrico, de casos hospitalarios realizado en el hospital Parc Tauli de Sabadell
(Barcelona, Catalufia). Hospital universitario (unidad docente de la Universidad Autonoma de
Barcelona) centro de referencia del area del Vallés Occidental, atendiendo a una poblacion de
421.077 habitantes. Consta de 808 camas, 506 de las cuales son para pacientes agudos y contiene un
area de criticos de 31 camas, 16 de cuidados intensivos y 15 de semicriticos. El hospital esta
capacitado para recibir pacientes politraumaticos incluyendo arteriografia durante las 24h. Siendo
un Centro de Atencion al Traumatico (CAT) Nivel 3e en adultos y CAT-P2b en pacientes

pediatricos.

5.2 PROCEDIMIENTO Y SELECCION DE PACIENTES

El manejo inicial del paciente politraumatico se realiza mediante la activacion de un codigo (codigo
PPT) antes de la llegada del paciente al hospital, ubicando al mismo en el box del politraumatico.
La activacion de este codigo de politrauma avisa a los servicios de anestesia, cirugia, traumatologia,
cuidados intensivos, radiologia y enfermeria; todos ellos asisten al box para el manejo inicial del
paciente politraumatico. El codigo se activa en los casos que cumplen los criterios de activacion
definidos por el ATLS (ver cédigo PPT). Todos los profesionales que atienden a estos pacientes

estan formados con el Curso ATLS que se realiza dos veces al afio en nuestro centro.

La poblacion de estudio fueron los pacientes que habian sufrido un accidente que cumpliera los
criterios de codigo politraumatico, es decir, aquellos pacientes que sufrieron un accidente y
potencialmente pueden presentar al menos una lesion que pueda comprometer su vida, atendidos en

nuestro hospital.
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El criterio de inclusion para entrar en el estudio fue que los pacientes presentaran una lesion lo
suficientemente severa para ingresar en la unidad de criticos. Los pacientes que murieron en el box
del traumadtico, arteriografia o quirdfano también los incluimos.

No existe criterio de exclusion por la edad. Todos los traumaticos de todas las edades fueron

potenciales pacientes de entrar en el estudio.

Calculamos delta base déficit, Revised Trauma Score (RTS), Injury Severity Score (ISS), Trauma

and Injury Severity Score (TRISS) y Base Excess Injury Severity Score (BISS).

A los pacientes se les determind el exceso de bases mediante la extraccion de una muestra de
sangre durante su asistencia en urgencias, quiréfano o UCI para el calculo del delta base déficit.
Esto forma parte de la bateria de pruebas que se les realiza a estos pacientes y se realiza de manera
rutinaria. Las muestras se obtuvieron durante la primera hora desde su admision en el hospital. El

déficit de base se considera normal en el rango de -2 a 2mmol/L.

Todos los datos obtenidos del paciente se recogen en una base de datos elaborada en nuestro
hospital. Esta base de datos recoge datos tanto de la fase prehospitalaria del accidente, como datos

hospitalarios del paciente hasta su alta o destino final (residencia, centro rehabilitador...).

Comparamos el delta base déficit entre supervivientes y no supervivientes. Calculamos la
correlacion entre el delta base déficit y las escalas fisioldgica RTS, anatémica ISS, y las escalas de

probabilidad de supervivencia TRISS y BISS.

Calculamos unos nuevos coeficientes para verificar la variabilidad de pacientes entre el estudio

original y los pacientes de nuestra muestra.

Calculamos las curvas ROC del BISS y del TRISS para comparar las AUC (area bajo la curva).
Comparamos los modelos mediante el AUC de las curvas ROC.
Finalmente comparamos si la mortalidad real se ajustaba a la esperada por los modelos de

prediccion de supervivencia.
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5.3 ESTUDIO PREVIO

Durante noviembre del 2008 y noviembre de 2010 se realiz6é un estudio descriptivo y prospectivo
preliminar para la validacion del delta base déficit. El estudio cumple la misma seleccion de
pacientes, las mismas variables dependientes e independientes, los mismos materiales y métodos y

analisis estadistico.
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VI. VARIABLES DEL ESTUDIO

6.1 Variables dependientes principales:

TRISS: modelo estadistico de regresion logistica para calcular la probabilidad de
supervivencia (PS) de un paciente traumatico, basado en el mecanismo lesional (abierto o cerrado),
anatomia de la lesion (ISS), parametros fisiologicos (RTS) y edad del paciente®®.

La formula matematica es: Ps=1/(1+e )
Donde “e” es el logaritmo neperiano y
b= b0 +bl (RTS)+ b2 (ISS) + b3 (indice de edad)
[ndice de edad si < 54 afios = 0, si> 54 afios = 1
Los coeficientes b0-b3 se derivan del analisis multivariado del Major Trauma Outcome Study
(MTOS).

BISS: modelo estadistico analogo al TRISS, pero reemplazando las alteraciones
fisiologicas reflejadas por el RTS por el delta base déficit*”.
b= b0 +bl (EB)+ b2 (ISS) + b3 (indice de edad)

Los coeficientes b0-b3 salen derivados del articulo original®”.

6.2 Variables independientes secundarias:

CGS: incluye la valoracion de tres variables en el lugar del accidente: la mejor
respuesta motora, la mejor respuesta verbal y la mejor respuesta ocular (Escala 2). Se punttia de 3 a
15, considerando la mejor respuesta motora (como funcion del SNC), verbal (reflejo de integracion
del SNC) y apertura ocular (funcidon troncoencefalica). Permite clasificar los TCE en leves (GCS

13-15), moderados (GCS 9-12) y graves (GCS <8).

TAS: Tension arterial sistolica medida en el lugar del accidente.

FR: Frecuencia respiratoria tomada en el lugar del accidente.

RTS: Escala fisiologica que analiza las tres variables independientes mas
representativas en la mayoria de las muertes en los pacientes traumaticos. Por regresion logistica, se

determinaron los valores mds representativos: Glasgow, presion arterial sistolica y frecuencia

respiratoria.
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ISS: Escala anatomica que utiliza un modelo matematico cuadratico.
Valora 6 regiones corporales son: cabeza y cuello; cara; torax; abdomen, incluido contenido
pélvico; extremidades, incluido anillo pélvico y lesion externa o general. Siendo el ISS la suma de
los cuadrados de los AIS mas elevados de las tres regiones corporales mas afectadas.
Varia entre 3 y 75. Cuando alguna de las lesiones que el paciente presenta tiene un AIS de 6,

automaticamente el ISS es de 75, que es el valor maximo del ISS.

Delta base déficit: Diferencia absoluta entre el valor del déficit de bases del paciente

a su llegada al hospital o durante la primera hora de su atencion y el valor normal del mismo.

6.3 Variable continua:
Edad: Utilizamos la edad como una variable continua, debido a que la
dicotomizacion puede causar una pérdida sustancial de informacion cuando se utilizan grupos

- ., cogi 8l
pequefios en modelos de regresion estadistica®”.
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VII. ANALISIS ESTADISTICO

Utilizaremos para el andlisis estadistico 3 conjuntos de datos.

El primer conjunto de datos comprendera a todos los pacientes politraumaticos aceptados como

codigo PPT en nuestro hospital. De estos datos realizaremos una estadistica descriptiva.

El segundo conjunto de datos englobard a aquellos pacientes politraumdticos que cumplen los
criterios de inclusién en nuestro estudio. De ellos realizaremos estadistica descriptiva y

comparaciones de las variables independientes.

En el tercer conjunto de datos estaran todos aquellos pacientes a los que se les pueda calcular el
BISS y el TRISS, es decir, todos aquellos en los que en la recogida de datos se hayan documentado
las variables para el célculo de las mismas. Este conjunto de datos sera el utilizado para calcular
BISS y TRISS vy realizar la validacion del modelo de probabilidad de supervivencia, mediante la
comparacion de las AUC de las curvas ROC. Aqui contrastaremos la hipdtesis nula (Ho) de que las

areas bajo la curva de los dos modelos son iguales.

Los datos se presentan como media y desviacion estdndar en variables continuas y como porcentaje

en variables discretas.

Para comparar las medias de las variables independientes con mortalidad, utilizamos el test de
Wilcoxon/Kruskal-Wallis, ya que los datos de ninguna de las variables continuas sigue una
distribucion normal.

Realizamos un test de correlacion entre todas las variables independientes continuas, para demostrar

correlacion entre ellas.

Debido a la posible variabilidad en el tipo de pacientes politraumaticos entre el estudio original y el
nuestro, calculamos unos nuevos coeficientes para nuestra muestra, con las mismas variables
independientes del BISS (edad, delta base déficit e ISS). Para cada coeficiente se calcula un
intervalo de confianza del 0,95. Asumiremos que el tipo de paciente es igual, si para cada
coeficiente de la formula original cae dentro del intervalo de confianza calculado.

Para calcular los nuevos coeficientes del BISS en nuestra poblacion (BISS Tauli), utilizamos un

analisis de regresion logistica multiple, con intervalos de confianza al 0,95 para cada coeficiente.
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Utilizamos el test de Bondad (Lack Of Fit) para demostrar que no hay falta de ajuste del modelo.
Utilizamos la edad como una variable continua, debido a que la dicotomizacién puede causar una
pérdida sustancial de informacion cuando se utilizan grupos pequefios en modelos de regresion

estadistica®?.

Por ultimo para validar el modelo BISS, se comparan las curvas ROC del BISS con el modelo de
calculo de supervivencia mas aceptado por la literatura, TRISS. Calculamos las areas bajo la curva
(AUCs) de estas curvas ROC y las comparamos estadisticamente mediante la libreria “pROC™? del

paquete estadistico R*?.

Utilizamos base de datos Acces del Registro del enfermo politraumatico del Servicio de
Anestesiologa y Reanimacion del Hospital Parc Tauli de Sabadell Copyright: Dr. J. Zancajo.
Para el analisis estadistico utilizamos software JMP® (version 9.0.1) y el entorno de programacion

para analisis estadistico R.

El estudio se ha realizado siguiendo las normas establecidas por el Comité Etico de Investigacion
Clinica de nuestro hospital (CEIC), siendo el mismo aceptado para su elaboracion.

En nuestra base de datos se garantiza la confidencialidad de los datos, al no recoger datos de
filiacion de los pacientes en la misma. Asimismo, al ser un estudio en el que no realizamos una
intervencion directa sobre el paciente, no es necesario el consentimiento del mismo. No existe

conflicto de interés alguno por parte de los autores.
Nuestro estudio no originard ningiin gasto adicional, debido a que la determinacion analitica entra

dentro de la bateria de pruebas que se le realiza a los pacientes politraumaticos. Asimismo, la base

de datos ha sido realizada por el Dr. J. Zancajo, anestesidlogo adjunto de nuestro hospital.
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VIll. RESULTADOS

Desde noviembre del afio 2008 hasta marzo del afio 2014, se recogieron datos en nuestro hospital
de 1101 pacientes como codigo politraumatico. Del total de los pacientes, la media de edad fue de
41,7 anos, el 73,8% de los cuales, hombres.

El mecanismo lesional mas frecuente fue el accidente de trafico en automovil (30,3%), seguido del
accidente de trafico en motocicleta (19,8%) y precipitados (14,8%). El 87,1% sufri6 traumatismo

cerrado (959) y solamente fallecieron el 4,9% (54) (Tabla I).

TABLA1

Datos demograficos, mecanismo de lesion y supervivencia
totales
n %

Sexo

Hombres 813 73,842
Mujeres 288 26,158

Mecanismo lesional

No penetrante 959 87,103

Trafico automoévil 334 30,336
Trafico motocicleta 218 19,8

Precipitados 164 14,896

Atropello 115 10,445
Otros mecanismos 73 6,630
Caida casual 59 5,359
Penetrante 142 12,897
Arma blanca 65 5,904
Arma de fuego 5 0,454

Supervivencia

Exitus 54 4,905
No exitus 1047 95,095
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De los 1101 pacientes, 467 cumplieron los criterios para entrar en el estudio, es decir, los pacientes
graves.

De estos 467 pacientes que entraron en nuestro estudio, la media de edad fue de 44,21 + 19,73, el
75,16% hombres.

El mecanismo lesional mas frecuente fue el accidente de trafico de motocicleta (21,19%), seguido
de accidente de trafico en automoévil (19,7%), y precipitados (18,41%). El 90,15% sufrio
traumatismo cerrado (421) y fallecieron 54 pacientes (11,56%) (Tabla II).

TABLA II

Datos demograficos, mecanismo de lesion y supervivencia
graves

n %

Sexo

Hombres 351 75,161
Mujeres 116 24,839

Mecanismo lesional

No penetrante 421 90,15
Trafico motocicleta 99 21,199
Trafico automovil 92 19,70

Precipitados 86 18,415
Otros mecanismos 43 9,208
Atropello 40 8,565
Caida casual 34 7,281
Penetrante 46 9,85
Arma blanca 43 9,208
Arma de fuego 3 0,642

Supervivencia

Exitus 54 11,563
No exitus 413 88,437
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De los informes de los pacientes atendidos en la fase prehospitalaria, obtuvimos el Glasgow de 441
pacientes, con un numero de pérdidas de datos de 26 pacientes.

La tension arterial sistolica constaba en 437 pacientes, con 30 pérdidas.

La frecuencia respiratoria estaba documentada en 350 pacientes, con 117 en los que no se registrd
este item. Esto nos llevd a poder calcular el RTS a 349 pacientes, con una media de 7,065 + 1,55.
Del total de 467 pacientes, obtuvimos una pérdida de datos para el célculo del RTS de 118

pacientes.

La edad estaba documentada en 467 pacientes, es decir, el 100% de la muestra. La edad media fue

de 44,21 +19,73.

La media de la frecuencia respiratoria fue de 18,10 & 7.

La media de la tension arterial sistolica de 120,44 + 30,85.

Calculamos el ISS a 458 pacientes, el 98,07% de la muestra. La media fue de 17,55 £ 12,13.

Pudimos calcular el TRISS a 343 pacientes, con una media de 0,87 + 0,23 obteniendo una pérdida

de 124 pacientes.
Obtuvimos el delta base déficit a 329 pacientes, con una media de 2,095 + 3,20 obteniendo una

pérdida de 138 pacientes; pudiendo calcular el BISS a 321 pacientes, con una media de 0,83 + 0,18
con una pérdida de 146 pacientes. (Tabla III).
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TABLA 111

Datos Scores Graves

n Mean/Std Der n° Pérdidas
RTS 349 7,065 + 1,55 118
Glasgow 441 12,53 +3,99 26
Tension arterial sistolica 437 120,44 + 30,85 30
Frecuencia respiratoria 350 18,107 117
ISS 458 17,55+12,13 9
TRISS 343 0,87+£0,23 124
Edad 467 44,21 + 19,73
ISS 458 17,55+12,13 9
RTS 349 7,065 £+ 1,55 118
BISS 321 0,83 £0,18 146
Edad 467 44,21 +19,73
ISS 458 17,55+12,13 9
Delta base déficit 329 2,095+ 3,20 138
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La media del RTS (n=349) fue significativamente superior para supervivientes (7,38 = 1,07), en
comparacion con los exitus (4,82 + 2,4) (Wilcoxon/Kruskal-Wallis, p<0,0001). La media del ISS
(n=458) fue significativamente mas baja para supervivientes (15,12 + 9,12) que para exitus (35,72 +
16) (p<0,0001)(Anexo I). La probabilidad de supervivencia de acuerdo al TRISS (n=343) fue
significativamente mas alta para supervivientes (0,93 + 0,13) que para exitus (0,46 + 0,34)
(p<0,0001), al igual que la probabilidad de supervivencia para el BISS (n=321) que fue de 0,87 +
0,13 para supervivientes versus 0,46 + 0,20 para exitus (p<0,0001) (Tabla IV)(Anexo II).

Del total de 467 pacientes, se les realizd la determinacion del exceso de bases en urgencias,
quirofano o unidad de cuidados intensivos a 329 pacientes, pudiendo comparar con supervivencia a
329 pacientes. Para esas muestras, el delta base déficit fue significativamente superior en exitus

(5,30 £ 5,09) que en supervivientes (1,74 + 2,72) (p<0,0001) (Tabla IV)(Anexo III).

Un delta base alto se correlaciona con un bajo RTS, un ISS alto y una baja probabilidad de
supervivencia, de acuerdo a los modelos de probabilidad de supervivencia del TRISS y el BISS
originales, donde el peso estimado de sus coeficientes se extrae de la base de datos MTOS.

Demostrado mediante correlacion estadistica (Tabla V).

El delta base déficit se correlaciona significativamente con mortalidad (ChiSquare 22,3273,

p<0,0001).

TABLA IV

Resultados estratificados por mortalidad

EXITUS SUPERVIVIENTES Wilcoxon/Kruskal-Wallis, p

RTS (n=349) 4,82 7,38 <0,0001
ISS (n=458) 35,72 15,12 <0,0001
TRISS (n=343) 0,46 0,93 <0,0001
DELTA BASE DEFICIT (n=329) 5,30 1,74 <0,0001
BISS (n=321) 0,46 0,87 <0,0001
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TABLA V

Correlacién entre variables continuas

Pairwise Correlations

Variable by Variable Correlation Count Lower85% Upper 85% Signif Prob  -8-6-4-20 2 4 6 8
RTS.inicial Edad 00852 348 0,1802 00402  0,2249

delta_base Edad 01235 328 {0,2287 {0,0154 0,0254*

delta_base RTS.inicial {,2427 246 -0,3569 0,1213 0,0001*

185 Edad 00350 465  -0,0561 01255  0,4519

ISS RTS.inicial 04853 343 {0,5622 {0,4014 <,0001*

ISS delta_base 03456 328 0,2485 0,4375 <,0001*

Para poder validar el modelo de probabilidad de supervivencia BISS utilizamos el tercer conjunto
de datos, es decir, todos aquellos pacientes de los que disponemos todas las variables para el calculo

de los dos modelos de probabilidad de supervivencia, TRISS y BISS, que fueron 238 pacientes.

En el estudio original el criterio de seleccion fueron todos los pacientes politraumaticos que
ingresaron en el area de criticos, no especificando si entraron aquellos que mueren en el box del
politraumatico, sala de radiologia o quir6fano. Debido que nuestros criterios de inclusion no fueron
los mismos, antes de hacer la validacion del modelo, ante la sospecha de que las poblaciones
podrian ser diferentes, calculamos mediante regresion logistica unos nuevos coeficientes para el
BISS. Para cada coeficiente nuevo calcularemos su intervalo de confianza (IC 0,95) y si en este
intervalo incluye el coeficiente del modelo original, asumiremos que no existe diferencia entre ellas.
Tanto para el célculo de los coeficientes como para la validacion final del modelo utilizaremos el
conjunto de datos que contiene aquellos pacientes a los que se les puede calcular el TRISS y el

BISS, es decir, solamente aquellos que contienen todos los datos para el calculo de los dos modelos.

Los nuevos coeficientes:

-0,142 para el ISS (Prob>ChiSq <0,0001)

-0,226 para el delta base déficit (Prob>ChiSq 0,0118)

-0,091 para la edad (Prob>ChiSq <0,0001)

11,206 la constante (Prob>ChiSq <0,0001), RSquare (U) 0,4735 (Tabla VI-VII)(Anexo IV).
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TABLA VI

Resultados estimados de los coeficientes con andlisis de regresion logistica

Delta Base

RTS Déficit ISS Edad Constante
MTOS Database 0,95 - -0,077 -1,91 -1,25
BISS model - -0,096 -0,082 -0,046 5,78
BISS Tauli - 0,226 -0,142° -0,091" 11,206

E3 N .. . N .
Coeficientes estadisticamente significativos.

TABLA VII

Intervalos de confianza de los coeficientes calculados (Bootstraping N=5000)

Coeficientes IC (0,95) Coeficientes BISS
Constante 11,206 5,40 ; 14,74 5,78
Edad -0,091 -0,0294 ; -0,1333 -0,046
ISS -0,142 -0,0493 ; -0,2003 -0,082
Delta Base déficit -0,226 0,0329 ; -0,5002 -0,096

Como podemos ver en la tabla VI, los coeficientes del BISS entran dentro del intervalo de

confianza del modelo BISS calculado con nuestros datos.

Concluiremos, por tanto, que podemos asumir que los pacientes de las dos muestras son iguales,
utilizando los coeficientes de la ecuacion original para validar el modelo de probabilidad de

supervivencia.

Calculamos las AUC de las curvas ROC del TRISS y el BISS y las comparamos.

Utilizando el TRISS original con los coeficientes estimados de la base de datos MTOS, el area bajo
la curva (AUC) de la curva ROC, fue de 0,932 (IC 95% 0,8965-0,9689). La curva ROC del BISS
model dando como resultado una UAC de 0,946 (IC 95% 0,9181-0,9756).
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GRAFICO 1 GRAFICO I
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Curva ROC modelo TRISS . Area bajo la curva 0,932. Curva ROC modelo BISS. Area bajo la curva 0,946.

Obteniendo un AUC de la curva ROC del BISS mayor que la del TRISS (0,946 vs 0,932).

Para comparar estadisticamente el area bajo la curva de las curvas ROC, utilizamos la libreria

pROC del paquete estadistico R.

Planteamos la hipotesis nula de que las AUC ROC de los dos modelos son iguales, y como

hipodtesis alternativa que son diferentes.
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GRAFICO 111

AUROC TRISS model vs BISS model (IC 95%)
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Comparacion estadistica AUCs TRISS vs BISS.

El test estadistico nos muestra un p=0,417; por tanto aceptaremos la hipotesis nula, es decir, que los

dos modelos son iguales.

Obtuvimos una supervivencia real para nuestra muestra del 89,91%. La probabilidad de
supervivencia media segin el modelo TRISS fue de 89,74% (IC 95% 87,22-92,26), la del BISS fue
de 83,01% (IC 95% 80,68-85,35), pudiendo ver que el modelo TRISS se ajusta a la realidad. Y con

el modelo BISS la supervivencia real ha sido mayor a la esperada.

Con los resultados obtenidos podemos afirmar que el modelo BISS es igual al modelo TRISS, con
las ventajas anteriormente enunciadas, tanto en objetividad como en mayor facilidad en su célculo.

Validando el modelo de probabilidad de supervivencia BISS en nuestra poblacion.
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IX. DISCUSION

La primera medida de resultado en los registros de trauma en todo el mundo es la mortalidad
intrahospitalaria. Para medir la calidad de la atencion, estos registros se comparan mediante el
estudio de la supervivencia, tal como nos dice de Jongh®. Esta supervivencia puede predecirse
utilizando el TRISS®®. Esta escala ha demostrado en el estudio de Kuhls y cols. tener una capacidad
de prediccion de mortalidad superior que las escalas fisiologicas (RTS y GCS) y anatémicas (ISS),

obteniendo una AUC para este modelo superior a 0,95.

Haciendo una revision exhaustiva del Pubmed, Cochrane, Trip Database, no existe ningun registro
sistemdtico del mismo para medir la calidad de la atencion brindada a estos pacientes y hacer
comparaciones entre instituciones. En este aspecto, nuestro estudio, elaborado a partir de la base de
datos creada para este fin, supone la primera base de datos documentada en el estudio de estos
pacientes, a diferencia de otros paises que disponen de base de datos documentadas como la MTOS,

la National Trauma Data Bank (NTDB) y la National Sample Project (NSP).

Desde noviembre del 2008 hasta marzo del 2014 se han registrado prospectivamente 1.101
pacientes politraumaticos; de estos, 467 cumplieron los criterios de inclusion para entrar en el

estudio.

La mortalidad que obtuvimos en nuestro estudio de pacientes ingresados en la unidad de criticos o
que han sido exitus antes del ingreso fue del 11,56% (54 pacientes), con un ISS medio de 17,55 y
una edad media de 44,24 afnos. Aunque no existen estandares de referencia para la mortalidad en el
paciente traumético, Champion y cols. en 1990* obtuvieron una mortalidad del 9% con un ISS
medio de 12,8. En la literatura actual se describe una mortalidad inferior al 10% cuando el ISS
medio es < 15 y una mortalidad superior al 20% cuando el ISS es > 25* segun Fiiglistaler-Montali
y cols en 2009. Tal como podemos ver, nuestra mortalidad incluso con pacientes mas graves (ISS

17,55) es inferior a los valores referenciados en la literatura.

Nuestra media de edad es de 44,24 afios, siendo comparable a las medias de edad en estudios como

los de Jonh en el 2010 y Nirula en el 2006 con pacientes traumaticos*®*®.
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El mecanismo lesional mas frecuente en nuestro medio es el accidente de trafico, siendo los
pacientes mas graves los producidos en accidente de motocicleta seguido de los precipitados. Por el
contrario, en el annual report de la National Trauma Data Bank 20013, el mecanismo lesional mas
frecuente fue el de los precipitados y segundo, el accidente de trafico, discordancia que puede
atribuirse a diferencias establecidas entre las poblaciones europea y americana, tal como de Jongh
postulaba ya en el afio 2010*®).

Si observamos el mecanismo de la lesion, es comparable con los estudios de Nirula en 2006, con un

porcentaje de traumatismo cerrado con un ISS > 15 del 89,5%, siendo el nuestro del 90,15%.

El déficit de bases, estudiado desde los afios 90 (Rutherford y cols.), es un elemento de facil
obtencién y que cada vez se utiliza mds en el paciente traumatico, debido al gran potencial del
mismo. Es un pardmetro que ha demostrado su eficacia como factor predictivo en diferentes tipos
de pacientes. En este aspecto, Aukema y cols. demuestran que el exceso de bases es factor
predictivo en el traumatismo toracico, tanto en mortalidad como en complicaciones. En este estudio
observan que éste puede potencialmente identificar pacientes que requieren monitorizacion

adicional o un tratamiento agresivo temprano®®.

El déficit de bases asimismo ha demostrado en el estudio de Paydar en 2011 ser el mejor indicador
para el diagnostico y tratamiento en el shock®, asi como la correlacién del exceso de bases y no el
lactato, segiin Cheddie en 2013 con el desarrollo de coagulopatia en trauma, convirtiéndose en

r.90
marcador precoz de coagulopatia’.

Una de las ultimas validaciones del exceso de bases ha sido la clasificacion del shock hipovolémico
basandose en el deficit de bases. Tanto Mutschler, con un registro de 16.305 pacientes
politraumaticos derivados de la TraumaRegister DGU® como Privette en 2013, demuestran y
validan que el exceso de bases es superior a la clasificacion del ATLS en el shock hipovolémico,
siendo superior tanto para su identificacion, como para guiar la administracion de productos

’ 91)92
Sanguineos ) ).

El modelo BISS, basado en el déficit de bases, es una medida de las alteraciones fisiologicas,
sustituyendo el RTS en la ecuacion del TRISS. Predice la mortalidad tan bien como el modelo
TRISS, tal como demuestran Krozen y cols. en los Paises Bajos en 2007. Tal como exponemos en

la introduccion
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La principal ventaja de este método es que obvia medidas subjetivas, como la escala de valoracion
de Glasgow, que es una escala compleja, requiriendo tiempo y habilidad para poder evaluarla
correctamente, pudiendo hacernos demorar la atencion al paciente, aumentando asi los tiempos en
la asistencia; también es facilmente alterada y distorsionada por drogas, alcohol o no valorable en el
paciente intubado. Esta escala, que el pasado afio cumpli6 su 40 aniversario, ha sido utilizada para

la valoracion de pacientes con lesion cerebral desde principios de los afios 1970. En 2005 Gill”>*®

y
cols. propusieron una escala basada solamente en el componente motor de la Escala de Coma de
Glasgow, la Simplified Motor Score (SMS), concluyendo que es una escala con factor prondstico
similar, pero con cumplimentaciéon mas sencilla, disminuyendo asi el tiempo de evaluacion en el

)

ambito prehospitalario. Esta escala ha sido validada tanto en el ambito hospitalario®™ como

prehospitalario””” 3%

, aunque en una revision del 201 se concluy6 que aunque la escala tiene
grandes perspectivas de futuro, hacen falta mas estudios prospectivos. Actualmente en nuestro pais
no existen estudios publicados sobre esta escala. Ademads, una de las mediciones para obtener el
RTS es la frecuencia respiratoria, muchas veces no obtenida por los servicios de emergencias,
dando un gran nimero de pérdidas en el calculo del RTS, que da como resultado pérdidas en el

calculo del TRISS.

Debido a que el célculo del déficit de bases es una medida totalmente objetiva y al alcance de todos
los hospitales, la obtencion del BISS se convierte en un modelo de prediccion de supervivencia mas

fiable y con menos pérdidas de pacientes en su calculo.

El BISS muestra correlacion significativa entre delta base déficit y las escalas de trauma calculadas;
un delta base déficit alto se correlaciona con RTS mas bajo, ISS mas alto y menor probabilidad de
supervivencia. Asimismo, se relaciona con mortalidad.

En nuestro estudio también objetivamos que el delta base déficit de nuestra muestra se relaciona
con mortalidad. Un valor alto se correlaciona con un bajo RTS, un ISS alto y una baja probabilidad
de supervivencia, de acuerdo a los modelos de probabilidad de supervivencia del TRISS y BISS, al

. 47 ., , L. .
igual que Krozen y cols.*”, demostrado por correlacion estadistica en nuestro estudio.

Un probable factor que nos puede alterar los resultados en el BISS podria ser el tipo de muestra
extraida al paciente, venosa o arterial. Las muestras extraidas en nuestro box de atencion al
traumatico son venosas, pero algunas de las muestras fueron arteriales, sobretodo en aquellos
pacientes que necesitaron quirdfano urgente. En este aspecto, Arnold y Zakrison en varios estudios

demuestran que no existen diferencias entre ellas en la sospecha de la hipoperfusion oculta’'*?.
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Para el TRISS, que utiliza los coeficientes de la MTOS, estudio realizado sobre una poblacion
americana y que se realizo entre los afios 1982 y 1987, damos por validos estos coeficientes para su
poblacion, igual que Kroezen y cols*” en el estudio original para la validacion del BISS, al ser el

TRISS considerado el Gold standard en la prediccion de supervivencia.

Debido a la posible diferencia entre nuestra poblacion y la poblacion del estudio de Krozen y cols.,
calculamos unos nuevos coeficientes para el BISS. A estos coeficientes les asignamos un intervalo
de confianza del 95%, para comprobar si los coeficientes del modelo original quedaban incluidos
dentro del intervalo. Todos los coeficientes estaban dentro del intervalo, aceptando por tanto que las

poblaciones tanto del estudio original y el nuestro son comparables.

El TRISS, que ha sido la escala méas ampliamente utilizada para la prediccion de supervivencia del
paciente traumatico durante los ultimos 20 afos, es ampliamente criticado en la literatura por sus

deficiencias. Schluter'®”

y cols. en 2010 calcula unos nuevos coeficientes para el TRISS; para ello
utiliza la base de datos de la National Trauma Data Bank (NTDB) y de la National Sample Project
(NSP). Como los coeficientes originales del TRISS derivan de la MTOS en 1995, postulan que
estos datos ya estarian obsoletos, debiendo calcular unos nuevos coeficientes mas adaptados y
actualizados. Ademas, la atencion del paciente objeto de este estudio ha mejorado mucho en los
ultimos afios, no sélo en la atencidon de estos pacientes en los hospitales, sino también en la atencién
prehospitalaria, lo que ha producido una disminucion de la mortalidad y morbilidad. Rogers y

102
cols.!®

van mas alld y concluyen que los coeficientes del TRISS deberian ser actualizados
constantemente, pero debido a las otras deficiencias del TRISS, ya citadas en este trabajo, seria mas

productivo reemplazarlo por un nuevo modelo estadistico.

Utilizamos para la validacion de la formula, las curvas ROC % creadas por Altman y Bland en
1994, Brown y Davis en 2006 y Fawcet en 2006, siendo éstas una representacion grafica de la
sensibilidad frente a la especificidad (1 — especificidad) en un sistema clasificador binario, para

determinar el rendimiento de un problema de clasificacion.

Estas curvas son ampliamente utilizadas en la literatura médica; actualmente existen unas 6.000

publicaciones anuales que utilizan las curvas ROC.

Como medida de rendimiento de la curva ROC, se suele utilizar el AUC. En nuestro estudio
obtuvimos un AUC del TRISS de 0,932 y una AUC del BISS de 0,946, observando una mas alta

sensibilidad y especificidad del modelo, pudiendo validar el BISS en nuestros pacientes.
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Asimismo, las AUCs de las curvas ROC de nuestro estudio, tanto para el TRISS como para el
BISS, fueron ligeramente superiores a las obtenidas en el estudio de Krozen y cols*”, dando por

tanto mas consistencia a los resultados de nuestro estudio.

En nuestro estudio queda reflejado que el calculo del BISS es mas objetivo y facil de calcular,
obteniendo unas curvas ROC iguales o superiores a las curvas ROC del TRISS al poder extraer al

paciente una muestra para realizar una gasometria y asi obtener el exceso de bases.

La principal limitacion de nuestro estudio ha sido la pérdida de datos en la muestra.

103 - - 86 -
1' afirma en un comentario sobre un articulo de Jongh®®, que al comparar diferentes

Ringda
modelos de prediccion, lo ideal es disponer de la misma informacién para todos los pacientes. La
inclusion de pacientes en los estudios con datos perdidos puede introducir sesgos en el conjunto de
datos, afectando a los resultados, la fiabilidad y la validez del anélisis posterior.

En nuestro estudio objetivamos unas pérdidas importantes por falta de datos. De los 467 pacientes

incluidos, 238 tenian los datos necesarios para calcular el TRISS y el BISS. Esta reduccion de la

muestra para la validacion del modelo es necesaria para poder compararlos.

En un estudio descriptivo y prospectivo previo que realizamos desde noviembre de 2008 hasta
noviembre de 2010, con los mismos criterios de inclusion, pudimos analizar a 167 pacientes
politraumaticos. De estos, pudimos calcular el TRISS a 93 pacientes, un 55,68% de la muestra, pero
al utilizar el delta base déficit pudimos calcular el BISS a 112 pacientes, un 67,07%; es decir,
aumentamos la muestra en un 11,38%. Animados por este estudio preliminar, esperdbamos obtener

en la validacion del BISS mucha mas muestra para este modelo de supervivencia, en detrimento del

TRISS.

Al analizar los resultados podemos observar que calculamos el TRISS a 343 pacientes (73,44% de
la muestra) y el BISS a 320 pacientes (68,52%). Obtuvimos una pérdida de 124 pacientes en el
TRISS y 147 pacientes para el calculo del BISS., lo que se traduce en un aumento de la muestra

para el TRISS de un 4,29%.
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La atencion multidisciplinar en el paciente traumatico requiere que todos los profesionales

implicados conozcan la importancia de la obtencion de este modelo de probabilidad.

La coordinacion y la informacién entre profesionales ha de ser exquisita para no tener pérdidas de

informacion en la valoracion de este tipo de pacientes.

El célculo de este nuevo modelo de probabilidad de supervivencia tendria un impacto favorable en
la prediccion del resultado final de los pacientes traumaticos y en la evaluacion de sus cuidados. Al
ser una medida disponible en todos los hospitales, no supone ningiin aumento en los costes del
tratamiento de estos pacientes. Los resultados de este estudio deberian ser una herramienta para
alentar y concienciar a los profesionales que trabajan con este tipo de pacientes a mantener un
cuidado exquisito en la recogida y seguimiento de los datos, beneficiando asi en primer lugar al
paciente, pero también al propio profesional, disponiendo de una nueva y util herramienta en la

atencion a estos pacientes.

Al ser una medida de valoracion objetiva, permite obtener un resultado mas real de la probabilidad
de supervivencia. La aplicacion de este modelo en todos los hospitales receptores de pacientes
politraumaticos, permitiria comparar de manera mas objetiva los resultados de estos pacientes entre
instituciones, pudiéndose comparar también la mortalidad, la supervivencia, la gravedad de las
lesiones y la calidad de los programas instituidos, ampliando el margen de seguridad en la atencién
de los pacientes politraumaticos. Por tanto, la aplicabilidad de este modelo nos permitiria también

poder hacer controles de calidad en la atencion a nuestros pacientes politraumaticos.
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X. CONCLUSIONES

1. El modelo de probabilidad de supervivencia BISS es validado en nuestro medio, para poder
valorar la probabilidad de supervivencia que tienen los pacientes politraumaticos atendidos en
nuestro hospital.

2. El delta base déficit se relaciona significativamente con la mortalidad.

3. Un delta base déficit bajo se relaciona inversamente con el valor de las escalas fisioldgicas

(RTS).

4. Un delta base déficit alto se corresponde directamente con el valor de las escalas anatdmicas

(ISS).

5. El delta base déficit alto se relaciona inversamente con el valor de los modelos de probabilidad

de supervivencia mas utilizados para la evaluacion de los pacientes traumaticos (TRISS y BISS).

6. Los dos modelos de probabilidad no mostraron diferencias estadisticamente significativas de las

AUC:s de las curvas ROC.

7. El modelo BISS sera introducido en nuestro hospital como un elemento mas de valoracion inicial

al paciente politraumatico.
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XI. RESUMEN

El BISS es un modelo de probabilidad de supervivencia probado en Holanda que ha demostrado ser
objetivo. Nuestro trabajo consiste en la validacion del BISS en nuestros pacientes. Realizamos un
estudio epidemioldgico, observacional descriptivo y prospectivo de los pacientes admitidos en
nuestro hospital como codigo politraumatico entre noviembre del 2008 y marzo del 2014.
Calculamos las principales escalas fisioldgicas, anatomicas, delta base déficit y los modelos de
probabilidad de supervivencia. Comparamos el delta base déficit entre supervivientes, no
supervivientes y su correlacion con las escalas y modelos de probabilidad. Finalmente calculamos
el AUC de las curvas ROC del BISS y TRISS y los comparamos.

Se han incluido 467 pacientes con un ISS medio de 17,55. El delta base déficit fue
significativamente superior en exitus correlacionandose significativamente con la mortalidad.
Igualmente un delta base alto se correlaciona con un bajo RTS, un ISS alto y una baja probabilidad
de supervivencia.

Para poder validar el BISS solamente utilizamos aquellos pacientes de los que disponemos de todas
las variables para el calculo de los dos modelos de probabilidad de supervivencia, TRISS y BISS,
que fueron 238 pacientes. Ante la sospecha de que las poblaciones podrian ser diferentes,
calculamos mediante regresion logistica unos nuevos coeficientes para el BISS. Para cada
coeficiente nuevo calculamos su intervalo de confianza (IC 0,95), asumiendo igualdad si en este
intervalo se incluye el coeficiente del modelo original. Se obtiene asi el AUC de la curva ROC del
BISS mayor que la del TRISS (0,946 vs 0,932). Al comparar los dos modelos no existieron
diferencias entre ellos, validando finalmente el BISS en nuestros pacientes.

La principal limitacién de nuestro estudio ha sido la pérdida de datos en la muestra. Calculamos el
TRISS al 73,44% de la muestra y el BISS al 68,52%, obteniendo una pérdida de 124 pacientes en el
TRISS y 147 pacientes para el calculo del BISS, lo que se traduce en un aumento de la muestra para
el TRISS de un 4,29%.

El BISS, al ser una medida de valoracion objetiva, permite obtener un resultado mas real de la
probabilidad de supervivencia. Su aplicacion en todos los hospitales permitiria comparar resultados
entre instituciones, comparando la mortalidad, supervivencia, la gravedad de las lesiones y la
calidad de los programas instituidos, ampliando el margen de seguridad en la atencion de estos

pacientes.
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XII. ESCALAS

Escala 1. The Edwin Smith Surgical Papyrus. Egipto, siglo XVII AC.

Escala 2. Escala coma de Glasgow. Tesdale y Jennet. 1974.



XII. ESCALAS

Escala 3. Trauma Score. Champion. 1981.
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XII. ESCALAS

Escala 4. Revised Trauma Score. Champion. 1989.

Escala 5. Version simplificada triage in situ. Champion.
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XII. ESCALAS

Survival Probability by Revised Trauma Score
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Escala 6. Probabilidad de supervivencia con RTS. Adaptado de Champion. J Trauma 1989;29:625.

Escala 7. Injury Severity Score. Baker y cols. 1974.
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XII. ESCALAS

Escala 8. LD 50. Bull 1975.

Escala 9. Riesgo de fracaso multiorganico (FMO) después de la lesion.
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t CatSalut |

Servei Catala
de la Salut

C_PPTPEDIATRIC' _ >
Ea

Isbcrona terrestre cares <30 min

v

CATP2? (considerar CATP3e%)

Isocrona care: =30 min

1. CATP3® (considerar CATP3e%)
2. CATP2b?

v

Isocrona terrestre carea <30 min

CATP3 (considerar CATP3e?)

Isocrona carea =30 min

1. CATP3 (considerar CATP3e?)
2_CATP2b

XI11. CODIGO PPT

CODI PPT

CRITERIS FISIOLOGICS
PRIORITAT 0

= FR <10 rpm (<20 en <1 any)
= FR =29 rpm (totes edats)

= TAS <90 mm Hg (<70 en <1 any)

= Abséncia polsos periférics (totes edats)

= Glasgow = 13 (ifo pérdua transitdria consciéncia en <1 any)

Annex Il

PPT ADULT

1. CATS® ({considerar CAT3e)
2. CAT2b"

CRITERIS ANATOMICS
PRIORITAT 1

= Tarax inestable ("volet™)

= Fractura de pelvis

= Dos o més fractures ossos llargs proximals (hdmer ifo fémur)
{una o més en <1 any)

= Amputacio proximal a turmell / canell

= Extremitat aixafada, "degloved”, o destrossada (extremitat
catastrofica)

= Paralisi d'extremitat

= Cremades grau = |l | i extensio 215% (>10% en<1any)

= Cremada completa de cara o coll (totes edats)

= Ferida penetrant al cap, coll, tors ifo extremitats (proximals a
genoll i colze)
= Fractura de crani oberta o enfonsament

A4

1. CAT3 (considerar CAT3e”)
2 CATZb

MECANISME LESIONAL

PRIORITAT 2

Istcrona car-pa <30 min

A4

CATP3 (considerar CATP3e?)

Isocrona carea =30 min

1. CATP3 (considerar CATP3e™)
2 CATP2b/ CATP2a/ CATP1

Hospital de referencia local®

A 4

= Caigudes:
- Adults: >6 metres
- Nens: >2-3 vegades la seva algada (>3 m en general)
= Col-lisié de vehicle:
- Intrusié =30 em al lloc de 'acompanyant o =45 cm a
qualsevol altre lloc
- Ejeccio parcial o completa de 'auto
- Mort d'un acompanyant del vehicle
- Dades de telemetria del vehicle indicadors de risc elevat de
lesio {en general, velocitat =60 knvh)
= Col-lisid cotxe contra vianant/ciclista amb atropellament,
desplacament o amb un impacte significatiu (=30 km/hora)
= Accident de motocicleta, bicicleta o un altre dispositiu mabil
{p.ex., esqui) a velocitat significativa (>30 km/h)

y

CAT2a

(considerar CAT3[e J/CAT2bICAT1)

CONSIDERACIONSESPEC
PRIORITAT 3

= Adults grans (> 55 anys)
= Infants en general (<15 anys) i lactants en particular (<1a)
= Embarassades en estat avancat de gestacio (>20 set.)

= Anticoagulacio o alteracio de la coagulacio

= Pacient en tractament amb dialisi

= CRITERI DEL PROFESSIONAL®

Hospital de referencia local®

‘ NO ACTIVACIO cODI PPT

* Activar CODI PPT i informar n° afectat

! Edat <16a.

~ D'acord amb el problema especific

2 Si inestabilitat hemodinamica i isbcrona CAT3/CATe/CAT2b o CATP3/CATP3e/CATP2b > CAT2a/CAT1 o CATP2a/CATP1, considerar hospitals més
, propers (preferentment CAT2a o CATP2a, respectivament, amb cirurgia i anestesioleg de preséncia fisica)

~ Pot ser de qualsevol nivell. Els de nivell =CATP1 funcionalment es consideren del seu nivell i de tots els inferiors. En cas de PPT pediatric, a igual
isbcrona es prioritzara derivacid a CATP3 { CATPZb
* Davant d'un cas d'activacié del codi a criten del professional actuant, 'assignacio de nivell d'hospital es fara d'acord amb el eriteri (fisiologic, anatomic,
biomecanic o de particularitats del cas) al que corresponguin les seves consideracions
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XIV. ANALISIS ESTADISTICO. ANEXO |

Analisis estadistico de las escalas de gravedad con mortalidad

*'Oneway Analysis of RTS.inicial By OUTPUT

B
1 L

'I?_
5_
397
£ 4
E 4
1 3'_
2_
1_
[)_

NO EXITUS TEXIT

OUTPUT

Missing Rows 118
Means and Std Deviations

TN Std Err
Level Number / Mean \StdDev  Mean Lower95% Upper85%
NO EXITUS 306 |I 7,38046 ||1,0?593 0,06156 7,2593 7,5016
EXITUS 43 |\ 4,82372 | 2,40084 0,36612 4,0849 5,5626

Nonparametric Co}npaﬁ'sons For Each Pair Using Wilcoxon Method

-1,47000

q*  Alpha
1,95996 0,05
Score Mean Hodges-
Level - Level Difference Std Err Dif Z p-Value Lehmann Lower CL Upper CL
EXITUS NO EXITUS -118,575  13,65043  -B,68647 <,0001* -2,61000 -2,81000
Wilcoxon / Kruskal-Wallis Tests (Rank Sums)
Expected
Level Count Score Sum Score Score Mean (Mean-Mean0)/Std0
NO EXITUS 306 58021,0  53550,0 189,611 8,686
EXITUS 43 3054,00  7525,00 71,023 -8,686
2-Sample Test,
Normal Approximation
S Z/Probs>izl ™

3054 -B,68647 . <,0001" ./

~'/Oneway Analysis of calc.iss By OUTPUT

80
70
80
MS{)_
o]
[=) i
o 30_
2{)_
10
g NO EXITUS TEXIT
OUTPUT
Missing Rows g
Means and Std Deviations
/’ B \ Std Err
Level Number / Mean 'StdDev  Mean Lower95% Upper 95%
NO EXITUS 404 l-. 15,1262 .'l 91204 0,4538 14,234 16,018
EXITUS 54 "\35_.7222 /’16,0017 21776 31,385 40,090
Nonparametric Comparisons For Each Pair Using Wilcoxon Method
gq*  Alpha
1,95396 0,05
Score Mean Hodges-
Level - Level Difference Std Err Dif Z p-Value Lehmann LowerCL Upper CL
EXITUS NO EXITUS 1853330  19,00458 9,708050 <,0001* 17,00000 16,00000 21,00000

Wilcoxon / Kruskal-Wallis Tests (Rank Sums)

Expected
Level Count Score Sum Score Score Mean (Mean-Mean0)/Std0
NOEXITUS 404 838895 927180 207,647 9,706
EXITUS 54 212215 123030 392,991 9,708
2-Sample Test,
Normal Approximation
S Z/Probsizl

212215  9,70605\. <,0001* _/
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X1V. ANALISIS ESTADISTICO. ANEXO II

Analisis estadistico de las escalas de probabilidad de supervivencia con mortalidad

~'Oneway Analysis of calc.TRISS By OUTPUT

1
0,94
0,84
0,74
0,6
0,54
0,4+ :
0,34
0,24
0,14

04
-0,1

cale. TRISS

NO EXITUS "EXIT
OUTPUT

Missing Rows 124

Means and Std Deviations

/,--—--\\ Std Err
Level Number / ean’, StdDev  Mean Lower95% Upper 95%
NO EXITUS 300 I: 0,937539 :ID_.1321 57 0,00763 0,92252 0,95255
EXITUS 43 \\[};463451 /0,340389 0,05191 0,35870 0,56822

Nonparametric c::ﬁﬁ:'i;isons For Each Pair Using Wilcoxon Method

q*  Alpha
1,95996 0,05
Score Mean Hodges-
Level - Level Difference Std Err Dif Z p-Value Lehmann
EXITUS NO EXITUS 452,054  16,15062 046520 <,0001* -0,520733
Wilcoxon / Kruskal-Wallis Tests (Rank Sums)
Expected
Level Count Score Sum Score Score Mean (Mean-Mean0)/Std0
NO EXITUS 300 573530  51600,0 191,177 9,465
EXITUS 43 1643,00  7396,00 38,209 -0,465
2-Sample Test,
Normal Approximation
8 2/ Prob>lZl

1643 -9,46520 . <,0001* ./

Lower CL Upper CL

-0,648897

0,327315

*'Oneway Analysis of calc.BISS By OUTPUT

1
09
08
07

05

4087

804
03
02
0,1

.

NO EXITUS EXIT
OUTPUT

Missing Rows 148
Means and Std Deviations

— Std Err
Levl  Number / Mean", Std Dev
NO EXITUS 289 | 0,871854 |0,136329 0,00802 0,85607
EXITUS 32 \0463756/0,201971 0,03570 039094
Nonparametric Comparisons For Each Pair Using Wilcoxon Method
q*  Alpha
105008 0,05
Score Mean

Level - Level Difference Std Err Dif

EXITUS NOEXITUS  -146251  17,20090
Wilcoxon / Kruskal-Wallis Tests (Rank Sums)

-8,45829 <, 0001*

Mean Lower 95% Upper 95%
0,88764
0,53658

Hodges-
Z pValue Lehmann
-0,397288

8,458
8,458

Expected
Level Count Score Sum Score Score Mean (Mean-Mean0)/Std0
NO EXITUS 289 50743,0  46529,0 175,581
EXITUS 32 938,000  5152,00 29,313
2-Sample Test,
Normal Approximation
s Z/Prob>izl

938 -8,45829 \,xf,oum' __J,/

Lower CL Upper CL

-0,461388

-0,335530
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XIV. ANALISIS ESTADISTICO. ANEXO IlII

Analisis estadistico del delta base déficit con mortalidad

' Oneway Analysis of delta_base By OUTPUT

delta_base
=)

NO EXITUS =4
OUTPUT

Missing Rows 138

Means and Std Deviations
— Std Err

o~ e,
Level Number / Mean * Std Dev Mean Lower 95% Upper 95%
NO EXITUS 297 | 1,74916 | 2,72453 0,15809 1,4380 2,0603
EXITUS a3z Kgausz;/ 5,09503 0,90068 3,4693 7,1432

Nonparametric Comparisons For
Each Pair Using Wilcoxon Method

Wilcoxon / Kruskal-Wallis Tests (Rank Sums)

Expected
Level Count Score Sum Score Score Mean (Mean-Mean0yStd0
NO EXITUS 297 46672,.5 49005,0 157,146 -4, 724
EXITUS 32 7612,50  5280,00 237,891 4,724

2-Sample Test,
Normal Approximation
s Z Prob=IZI
7612,5 4,72416 ~_<,0001* _~
1-way Test, ChiSquare
Approximation

ChiSquare DF Prob=ChiSq
22,3273 1 <, 0001"*
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XIV. ANALISIS ESTADISTICO. ANEXO IV

Nuevos coeficientes calculados para nuestra muestra

Nominal Logistic Fit for OUTPUT

Converged in Gradient, 7 iterafions

MNMominal Logistic Fit for OUTPUT

Parameter Estimates

Whole Model Test

Model  -LogLikelihood DF ChiSquare Prob>ChiS
Difference 36,839717 3 7367943 @0001“,,
Full 40,968544 T
Reduced 77,808261

RSquare (U) 04735

AlCc 90,1088

BIC 103,826

Observations (or Sum Wats) 238

Measure Training Definition

Entropy RSquare 04735 1-Loglike(model)/Loglike(0)
Generalized R-Square  0,5547 (1-{L{0)/L{model))"(2n))(1-L(0)"{2n))
Mean-Log p 0,1721 3 -Log(p[j)in

RMSE 0,2366 X (y[il-pll)®in

Mean Abs Dev 0,1072 % Iyli-elilim

Misclassification Rate ~ 0,0924 ¥ (p[[}zpMax)/n

N 28 n

Lack Of Fit

Source DF -LogLikelihood ChiSquare

Lack Of Fit 225 40968544 8193709

Salurated 228 0,000000 Prob>ChiSq

Fitted 3 40,368544 1,0000

Term Estimate Std Error ChiSquare
Intercept 11,2065861 1,9176429 34,15
Edad -0,091532 0,0205184 19,90 |
delta_base -0,2262682 0,0898551 6,34 \
calc.iss -0,1428081 0,0306171 21,76 \
For log odds of NO EXITUS/EXITUS

Effect Likelihood Ratio Tests

L-R

Source Mparm DF ChiSquare Prob=ChiSq
Edad 1 1 35.2529468 =, 0001™*
delta_base 1 1 5,20993916 0,0127*
calc.iss 1 1 31.4076754 =, 0001™*

Nominal Logistic Fit for OUTPUT
Receiver Operating Characteristic

1,00
0,90
0,80
0,70
0,60
0,50

itive

itivity

True Pos
Sensi

0,40
0,30
0,20
0,10

—

0,00 T

0,00

0,80

L B S e e B
0,20 0,40 0,60
1-Specificity
False Positive

1,00

Using OUTPUT='"NO EXITLIS' to be the positive level

Area Undel

r Curve =@494568):>

Nuevos coeficientes calculados para el BISS

-, 0001

0,0

rob=ChisS
/ =, 0001*

118~ )
"Z,Ofoy
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