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Resumen
Contexto: el politraumatismo se encuentra entre las principales causas de
mortalidad a nivel mundial. Siendo los accidentes de transito su principal causa.
Los pacientes politraumatizados son pacientes de alto riesgo, la cual necesita un
manejo clinico y quirdrgico muy cuidadoso. Predecir la mortalidad en dichos
pacientes ha sido un reto en el ambito de la salud. Con el ajuste del riesgo
preoperatorio, se puede considerar el desempefo transoperatorio en los
resultados quirdrgicos. En este estudio se pretende evaluar la asociacion del
Score Apgar quirdrgico (basandose en la perdida sanguinea intraoperatoria,
frecuencia cardiaca mas baja y presion arterial media durante la cirugia) en
pacientes politraumatizados con cirugia resolutiva, a las posibles complicaciones

y mortalidad que tienen dichos pacientes después de la cirugia.

Materiales y métodos: Utilizando los transquirargicos de la base de datos del
hospital, se calcularon las puntuaciones de los Score Apgar Quirdrgico y las
complicaciones y defunciones postquirurgicas, durante el periodo 2016 — 2018.
Se obtuvo una muestra de 33 pacientes politraumatizados que se sometieron a

cirugia resolutiva.

Resultados: de los 33 pacientes evaluados en este estudio los pacientes con
puntuaciones de 9 — 10, 3 (9,1%) desarrollaron complicaciones en un 33,3% y
cero muertos. En comparacioén, entre 5 pacientes (15,2%) con un score de cuatro
0 menos, 100% desarrollaron complicaciones mayores y el 40% de ellos
murieron. La puntuacion de las tres variables logra una estadistica de (valor p:
0,01) para complicaciones y (valor p: 0,024) para mortalidad, demostrando ser

estadisticamente significativa.

Conclusiones: ElI Score Apgar Quirdrgico es una herramienta de uso
fundamental para medir de manera simple, inmediata y objetiva, el riesgo
quirdrgico en los pacientes politraumatizados. El SAQ nos permitié reconocer de
manera eficaz a los pacientes con una probabilidad mas alta y mas baja que el
promedio de complicaciones mayores y/o la muerte postoperatoria. Ademas
puede ser Util para evaluar intervenciones quirurgicas, que nos permitan prevenir

resultados desfavorables.



Abstract
Context: polytrauma is among the leading causes of mortality worldwide. Traffic
accidents being its main cause. Polytraumatized patients are high-risk patients,
which requires a very careful clinical and surgical management. Predicting
mortality in these patients has been a challenge in the field of health. With the
preoperative risk adjustment, transoperative performance in surgical outcomes
can be considered. This study aims to evaluate the association of surgical Apgar
Score (based on intraoperative blood loss, lower heart rate and mean arterial
pressure during surgery) in patients with multiple trauma surgery, to the possible

complications and mortality that these patients have after of surgery.

Materials and methods: Using the transgures of the hospital database, the
scores of the Surgical Apgar score and post-surgical complications and deaths
were calculated during the period 2016 - 2018. A sample of 33 polytraumatized

patients was obtained who underwent resolutive surgery.

Results: of the 33 patients evaluated in this study, patients with scores of 9 - 10,
3 (9.1%) developed complications in 33.3% and zero deaths. In comparison,
among 5 patients (15.2%) with a score of four or less, 100% developed major
complications and 40% of them died. The score of the three variables achieves
a statistic of (p-value: 0.01) for complications and (p-value: 0.024) for mortality,

proving to be statistically significant.

Conclusions: The Apgar Surgical Score is a tool of fundamental use to measure
in a simple, immediate and objective way, the surgical risk in polytraumatized
patients. The SAQ allowed us to effectively recognize patients with a higher and
lower probability than the average of major complications and / or postoperative
death. It can also be useful to evaluate surgical interventions, which allow us to

prevent unfavorable results.
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CAPITULO 1

1.1 Antecedentes Cientificos

En la actualidad pronosticar la morbilidad y la mortalidad de los pacientes
quirurgicos en el transoperatorio es elemental para decidir si se esta tratando
con un paciente de alto o bajo riesgo. Con esta nueva metodologia se esta
logrando brindar una mejor calidad de vida intrahospitalaria a este gran grupo de
personas (1). El Score APGAR quirurgico (SAQ) se encuentra en la actualidad
validada en varios paises desarrollados, como una herramienta predictora de
mortalidad dentro de los 30 dias postquirdrgico (2). Tomandose en cuenta en
varios tipos de cirugias, en excepcion de las cirugias cardiacas.

El SAQ toma en cuenta los siguientes items: frecuencia cardiaca mas
baja, presion arterial mas baja y pérdida estimada de sangre durante el
transcurso del acto quirdrgico (3). La Asociacion Americana de Anestesiologia
han llegado a la conclusion que se debe de seguir validando dicho Score en
diferentes tipos de cirugia, ya que tiene un alto porcentaje especificidad y
sensibilidad (85 % aproximadamente) para pronosticar las complicaciones y

mortalidad de los pacientes (4),(5).

Varios estudios resaltan la importancia del SAQ en el aérea de cirugia,
especialmente su uso en las cirugias digestivas. Desde el 2007 hasta la
actualidad, se ha puesto a prueba el SAQ en cirugias de eséfago
(esofagectomia), gastricas (gastrectomias), intestinales (colectomias) e incluso
en recto (cirugia de hemorroides) (6),(7),(8). Todos los articulos sugieren que el
SAQ es de mucha importancia en esta area, sus indicadores de alta mortalidad
(SAQ <4) han hecho tener una mejor vigilancia y terapéutica postoperatorias,

evitando las complicaciones y muertes (9).

Los neurocirujanos pusieron a prueba el SAQ en cirugias de Tumores de
cabeza, cirugias de columna vertebral y fracturas craneoencefalicas.
Reconocieron que el SAQ se lo debe de tomar en cuenta como una de las
herramientas esenciales para decidir después de la cirugia donde y como debe

ser vigilado el paciente. En esta area los porcentajes de sensibilidad y



especificidad como predictores de morbilidad y mortalidad son mas altos, con un
88 % (10).

En Estados Unidos, el Departamento de Politica y Gestidon de la Salud de
la Universidad de Harvard, logré validar el SAQ en un estudio de 2 afios
seguidos, donde se incluyeron 4119 pacientes de cirugia general y vascular.
Llegaron a la conclusién que el SAQ proporciona un medio simple, inmediato y
objetivo para medir y comunicar los resultados de los pacientes en cirugia,
usando datos rutinariamente disponibles en cualquier entorno (11). El puntaje
puede ser efectivo para identificar pacientes con una probabilidad mayor o menor
gue la media de complicaciones mayores y / o la muerte después de la cirugia,
y puede ser util para evitar resultados deficientes ante la evaluacién de dichas

intervenciones (12).

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El politraumatismo se encuentra dentro de las principales causas de
mortalidad a nivel mundial. Siendo los accidentes de transito la principal causa
del politraumatismo y la muerte. La OMS ubica entre las 10 principales causas
de defuncién en el mundo a los accidentes de transito, donde se cobraron 1,3
millones de vidas en 2015; tres cuartas partes de las victimas (el 76%) fueron
varones (13). Segun el Instituto Nacional de Estadistica de Ecuador (INEC), en
el afo 2015 se notificd 106 751 ingresos hospitalarios por traumatismo, con
mayor inclinacion del sexo masculino 66 %, siendo entre los 25 y 34 afios de
edad los mas afectados. Dentro de las 10 principales causas de morbilidad
masculina a nivel nacional y en forma detallada se ubica el traumatismo multiple
no especificado, con una tasa de 6,52, significando el 1,29% de atenciones

masculinas.(14)

Todo paciente politraumatizado es categorizado paciente de alto riesgo,
en la cual se debe de actuar de manera inmediata para evitar complicaciones
mas comunes (estados de shock, falla respiratoria, etc.) (15). En el Ecuador no
existen datos oficiales sobre la tasa de mortalidad del paciente politraumatizado,

pero existen estudios que confirman que es un porcentaje elevado. Una de las



mayores causas de muerte del paciente politraumatizado es por una mala

practica sistematica y estratificacion de estos pacientes.

En el Ecuador es requisito obligatorio que todo personal de la salud realice
el curso de Apoyo Vital Avanzado en Trauma (ATLS), curso que tiene como
objetivo ensefiar un método de abordaje estandarizado para dichos pacientes.
Sin embargo en Ecuador es un bajo porcentaje de los profesionales que saben
realizar un ATLS de manera eficaz (16). En cuanto la estratificacion de un
paciente de alto o bajo riesgo, los indices de gravedad la mayoria se los realiza
de manera perioperatorias, la cual no se logra cubrir la parte transquirdrgica,
periodo donde pueden ocurrir varios antecedentes que ponen en riesgo la vida

del paciente.

1.3  JUSTIFICACION

El politraumatismo se encuentra entre las lesiones que presentan una alta
tasa de mortalidad, debido a un mal manejo de estos pacientes, ya sea en su
abordaje inicial, traslado, transquirdrgico o postquirdrgico. En este tipo de
situaciones se debe tomar acciones mas rigidas y realizar estratificaciones del
paciente de una manera exhaustiva, con el fin de disminuir estas cifras y brindar

calidad de atencion médica a los politraumatizados.

Por esto se plantea este tema de investigacion donde se pretende evaluar
el Score Apgar quirtrgico en pacientes politraumatizados que han sido
sometidos a cirugia inmediata. Con el fin de mejorar la atencibn médica y un
cuidado mucho mas certero en los pacientes con puntajes de Apagar bajos.
Evitando el aumento de mortalidad y complicaciones en este gran grupo de
pacientes después de las cirugias terapéuticas. Hay que tener en cuenta que el
politraumatismo constituye dos lineas de investigacion definidas en el area 9
“lesiones de transporte” y éarea 10 “lesiones autoinflingidas y violencia
interpersonal”, enunciadas entre las prioridades de investigacion de Salud del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (17).



Este estudio se realizara en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo por ser
el centro de salud con mas volumen de pacientes politraumatizados y el seguro

de salud publica del Ecuador.

1.4 OBJETIVOS: GENERAL Y ESPECIFICOS
14.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el Score Apgar Quirargico en pacientes politraumatizados en el

Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre el periodo 2016 — 2018
1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar el niUmero de pacientes politraumatizados entre el periodo 2016
al 2018.

- Determinar la tasa de mortalidad y complicaciones en politraumatizados.

- Categorizar el puntaje de Score Apgar Quirdrgico en pacientes del
estudio.

- Establecer la asociacion entre los resultados del Score Apgar Quirdrgico

y la tasa de mortalidad y complicaciones.

1.5 HIPOTESIS

El Score Apgar Quirargico se presenta como un buen predictor de
mortalidad y complicaciones en pacientes politraumatizados del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, entre el afio 2016 — 2018.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 POLITRAUMA
2.1.1 DEFINICION

El termino politrauma se lo ha descrito segun el puntaje de gravedad de
la lesion (ISS), lo cual permite al médico clasificar a los pacientes con mdltiples
lesiones. El puntaje describe 6 tipos de regiones corporales con un puntaje de 6
en cada una de ellas. Dicho puntaje indica un valor predictivo de riesgo de
mortalidad mayor al 10% con un (ISS = a 16) (18). En diferentes literaturas se
han descrito el politrauma con puntajes ISS distintos (>15, 216, 218 y 25). Sin
embargo hay que tener en cuenta que un ISS elevado se lo puede asociar a la
lesion de un solo sistema (monotrauma) mas no a un politrauma, donde debe de
estar afecto multiples regiones corporales con o sin la capacidad de afectar
mortalmente la vida del paciente. Si se toma en cuenta esta definicidon, los
pacientes con monotraumas, seran tratados igual que un paciente con

politrauma, generando gastos intrahospitalarios inapropiados.

Sin haber una definicién clara de politrauma, ha sido un reto valorar a
estos pacientes. Varios autores recomiendan que al menos 2 regiones
anatomicas lesionadas se lo puede clasificar como politrauma. Sin embargo The
U.S Association for the Advancement of Automotive Medicine, liderado por el Dr.
Butcher, crearon la Escala Abreviada de lesiones (AIS) (19). Esta herramienta
asigna un numero del 1 al 6 a cada lesion, donde 1 es una lesion menor y 6 una
lesion que no se puede tratar y de alta mortalidad. Butcher define al politrauma
un AIS mayor o igual a tres con un minimo de dos regiones corporales diferentes.

El AIS es mejor predictor de mortalidad y morbilidad que un ISS > de 15 (20).

Los dos puntajes mencionados anteriormente, no reflejan un seguimiento
fisiologico después de una lesion, interviniendo los resultados del paciente con
politrauma. Se debe recalcar que un AIS mayor o igual de 3 tiene una tasa de
mortalidad del 18,7% en comparacion con el ISS que es de 20% (21). Finalmente
se logré definir el politrauma con un nuevo puntaje aprobado en el 2017, llamado
Definicion de Berlin. Toma en cuenta el puntaje de AIS = 3 para dos 0 mas

regiones corporales diferentes, con la adicion de al menos una de las siguientes



respuestas fisiolégicas estandarizadas: presion arterial < 90mmHg, escala de
Glasgow < 8, estado acidédtico < -6, tiempo parcial de tromboplastina = 40 o un
INR mayor o igual a 1,4 y edad de > 70 afios. Se logré encontrar un incremento
en la tasa de mortalidad con la Definicion de Berlin, con una tasa del 35 — 35%
(22). Concluyendo en un aumento de la incidencia significativamente mayor en

la morbimortalidad de los pacientes con politrauma vs los no politraumatizados.

A nivel mundial se ha descrito que los traumatismos de alta energia
corresponden a la primera causa de muerte entre los 18 y 44 afios de edad. Los
accidentes de transito en el Ecuador son la primera causa de politraumatismo, el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el 2016 reporté 23,425
victimas de accidentes de transito, de ellas 8,4% fallecieron (14). Hay que tener
en cuenta que los traumatismos cerrados corresponden al 80% de mortalidad en

usuarios menores de 34 anos.

2.1.2 Muerte por Traumatismo

La muerte por politrauma tiende a presentar una distribucion de tres fases.
La primera fase también llamada primer pico, se da de manera inmediata y solo
dura unos segundo u horas, esta fase es causada por traumas craneoencefalicos
graves, lesiones cardiovasculares severas que comprometen los grandes vasos;
las medidas de prevencién como el uso de casco o el sistema de cinturén de
seguridad pueden reducir la muerte . El segundo pico o también llamado muerte
precoz, este tiene una duracién de minutos u horas después del accidente. En
esta etapa se caracteriza generalmente por sangrados intracraneales y lesiones
gue disponen de abundante sangrado; aqui el tratamiento inmediato y
personalizado es donde cobra importancia, porque se puede salvar la vida del

paciente (23).

Finalmente tenemos la muerte tardia que dura de dias a semanas
después del traumatismo, aqui predomina la muerte cerebral y falla
multiorganica como la causa mas frecuente. Es por ello que se debe tener una
mejor organizaciéon de los recursos para identificar de forma temprana los

problemas y asi reducir los factores causantes de la disfuncion (24).



2.1.3 Atencioén Inicial

Las guias de él American College of Surgeon dentro de sus cursos de
Advanced Trauma Life Support (ATLS) son de gran utilidad en el paciente
politraumatizado para realizar la evaluacibn y la atencion inicial. Los
fundamentos de una buena asistencia inicial son: a) actuar primero sobre las
lesiones de gran importancia que ponen en riesgo la vida del paciente y b) la

falta de un diagnostico no impedira el tratamiento adecuado (25) .

Para dar inicio a la revision del paciente, primero se debe estratificar el
nivel de gravedad del traumatismo junto las alteraciones fisiolégicas y
anatomicos que produjo este. Para eso se utilizara la nueva Definicion de Berlin,
la cual ya se la mencioné anteriormente. Una vez estratificado el nivel de la lesion
se procedera a realizar las tres revisiones fundamentales en un politraumatizado:
1) revision primaria, abarca una valoracion de manera rapida y reanimacion si el
paciente lo requiere, 2) medidas complementarias que ayuden al reconocimiento
inicial, 3) realizar una revision secundaria con complementos y tratamiento de

manera mas especifica y completa. 4) revision terciaria
2.1.3.1 Revision Primaria

La revision primaria como se la describié anteriormente corresponde a la
valoracion inicial del paciente dentro de un rango de tiempo limitado,
aproximadamente de 2 a 5 minutos. Seguidamente con el inicio de la
reanimacion de manera correcta. Tiene como objetivos principales: identificar y
dar resolucion a las causas de muerte inmediata. Entre las causas de muerte
inmediata destacan: inadecuada oxigenacion consecuente de una obstruccion
de la via aérea y que el paciente se encuentre con un sangrado activo. Para
llegar a la resolucion de los problemas, hay que actuar de manera ordenada

estrictamente, sin saltarse una fase anterior sin resolver (26).

El tiempo en este tipo de pacientes es oro, donde el paciente tiene la
necesidad de un tratamiento precoz que lo mantenga con vida y en buenas
condiciones. Hay que tener en cuenta que las posibilidades de sobrevivir a un

paciente politraumatizado, disminuye rapidamente dentro de la primera hora,



aumentando la mortalidad tres veces mas por cada 30 minutos que se retrase la

intervencion médica (27).

La reanimacion hay que seguir un protocolo de actuacion sencilla de
recordar y aplicar, el ABCDE. A) Airway - mantenimiento de la via aérea y la
inmovilizacion de la columna cervical. B) Breathinh - asegurar una adecuada
ventilacién y respiracion. C) Circulation - controlar las hemorragias e identificar
el shock. D) Disability revisar el estado neurolégico. E) Exposure - prevenir la
hipotermia. Este tipo de protocolo hay que realizarlo seguidamente al paciente,
los cambios clinicos pueden ser muy notorios (28). Una manera facil de valorar
se lo hace mantenido una conversacion o preguntarle al paciente sobre qué fue
lo que paso. Realizando este tipo de procedimiento valoramos via aérea, estado

de la conciencia y del paciente.
2.1.3.1.1 Via Aérea

El manejo de la vida aérea en un paciente politraumatizado siempre va
ser un desafio para lograr mantener la ventilacion del paciente. Hay que tener
las estrategias claras y abordarlo con un protocolo claro. Un procedimiento
ordenado y facil de usar es el de observar, escuchar, administrar oxigeno y abrir
la via aérea. Un paciente con una lesion importante como lo es el politrauma hay
gue inspeccionarlo, el color de piel, que nos indica una cianosis por inadecuada
oxigenacion, observar la via aérea para descartar la presencia de algun cuerpo
extrafio (29). Por ultimo ver si el paciente se encuentra en un estado de agitacion

0 coma.

Hay que estar atentos si el paciente tiene la capacidad de hablar y
responder, esto nos sugiere una via aérea permeable. La palpacion de la trdquea
nos orienta a confirmar si estd ubicada en la linea media o sentir un cuerpo
extrafio que se encuentre en ella. Muy importante iniciar medidas de oxigenacion
seguidamente del mantenimiento de la via aérea, preferible con mascarillas de
alto flujo. Los pacientes que se encuentre en estados inconscientes o

somnolientos, se debe de proceder a la apertura inmediata de la via area (30).

Los pacientes que tienen accidentes de alta energia, tendran lesiéon de la
columna cervical hasta que no se demuestre lo contrario. Las flexiones,

extensiones y rotaciones del eje cervical ponen en riesgo el estado de salud del

8



paciente, por ello hay que realizar una buena inmovilizacion. En casos
necesarios hay que buscar la forma de colocar una via aérea nasal, endotraqueal
0 nasotraqueal; si no se puede realizar ninguna de las acciones anteriores hay

gue realizar una traqueotomia (31).
2.1.3.1.2 Ventilacién / Respiracion

Una via area sin obstrucciones no garantiza al paciente una buena
ventilacibn u oxigenacion. Para asegurarse de una buena permeabilidad y
ventilacién, debe de estar en correcto funcionamiento los pulmones, en buen
estado la pared toracica y el diafragma. Existen lesiones que producen
insuficiencia respiratoria aguda, entre ellas se encuentran: neumotorax a tension,
torax inestable con o sin contusion pulmonar, neumotérax abierto y hemotérax
masivo. Para la correcta evaluacion del paciente, se debe: 1) inspeccionar el
térax, se confirmara la disnea viendo la presencio u ausencia de taquipnea, tiraje,
heridas abiertas, etc. 2) palpar el térax, se podra ver la manifestacion de in
enfisema subcutaneo, hundimientos y deformidades de la pared torécica. 3)

finalmente se auscultara para descartar la hipoventilacion del paciente (32).

Ante la sospecha de una lesién, hay que realizar un tratamiento dirigido.
El neumotorax a tension, se manifiesta con disnea subita, desviacion de la
traguea, timpanismo, ausencia de ruidos aéreos y finalmente distension yugular.
El Dr. Abdulrahman y sus colegas, demostraron que la ultrasonografia usados
en pacientes politraumatizados es un gran beneficio para realizar el diagndstico
y dar mejor confort al paciente (33). En la ultima edicion de las Guias ATLS, el
tratamiento del neumotdrax a tension se debe colocar una aguja de gran calibre
en el segundo espacio intercostal linea media clavicular, seguidamente con un
tubo de drenaje. La mayoria de estos pacientes se encuentran con ventilacién

endotraqueal.

Un estudio retrospectivo desde el afio 2007 hasta el 2010, 253 pacientes
politraumatizados fueron sometidos a ventilaciéon con presion aérea positiva no
invasiva (CPAP), donde se logré demostrar que la ventilacion endotraqueal en
comparacion con la no invasiva, tenian la misma eficacia (34). Este estudio

sugiere que se debe aumentar este tipo de procedimiento en los pacientes con



politrauma, evitando las complicaciones de este procedimiento durante la

estancia hospitalaria (35).

El neumotorax abierto, a la inspeccidn se logra apreciar la entrada y salida
de aire desde una herida toracica, en los movimientos respiratorios. Para el
tratamiento se debe realizar la colocacion de vendaje oclusivo sin tapar uno de
los lados para permitir la salida de aire, seguidamente del cierre de la herida y
colocacién de un tubo de térax. En este tipo de situaciones, el paciente debe de
estar en constante monitoreo, mediante biometria heméatica completa y

electrolitos.

En los casos de un térax inestable, el paciente va a manifestar
insuficiencia respiratoria aguda, acompafado de movimientos paraddjicos del
térax. Puede existir la presencia de enfisemas subcutaneos en el térax y lograr
palpar la fractura de una o varias costillas. El tratamiento abarca analgesia e
intubacién endotraqueal, hay que recalcar que el CPAP es la mejor opcién para
ventilar este tipo de lesiones (36). Por lo comun estos pacientes comprometen al
pulmoén con una contusion, debiéndose controlar el aporte correcto de fluidos

exdgenos.

Finalmente el hemotdrax se encuentra entre las lesiones que causan
insuficiencia respiratoria aguda en pacientes politraumatizados. A la auscultacion
se puede apreciar la hipoventilacién unilateral de los campos pulmonares,
acompafiado de matidez a la percusion (37). Se asocia a signos de shock
hipovolémico en casos de un hemotérax masivo, donde se puede confirmar con
una radiografia simple de térax. Como tratamiento tenemos la colocacién de un
tubo toracico grueso, si se obtiene aproximadamente 1,500 ml de sangre en ese
instante o el paciente logra drenar mas de 200ml por hora, se debe intervenir lo

antes posible (38).

2.1.3.1.3 Circulacién

Los pacientes que sufren politraumatismos en un gran porcentaje, llegan
en shock. El shock es un estado de insuficiencia circulatoria aguda que conduce

a la disminucién de la perfusion de los érganos, con un suministro inadecuado
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de sangre oxigenada a los tejidos, seguidamente con disfuncion del érgano final
resultante (39). El shock se lo puede dividir en: hipovolémico, distributivo,
cardiogénico y obstructivo. El shock después de un traumatismo debe de
considerarse siempre hipovolémico hasta que no se demuestre lo contrario. En
estos pacientes hay que buscar rigurosamente el origen del sangrado y también

de manera simultdnea como intervenir con la reanimacion (40).

La estabilidad hemodinamica estd dada por el mantenimiento de los
signos vitales (frecuencia cardiaca y presion arterial) con tan solo administrar las
necesidades basales; estabilidad que no la posee el paciente traumatico. En el
enfermo podemos valorar dicho estado bajo los siguientes parametros: 1) Estado
de conciencia, manifestandose con alteraciones neuroldgicas. Aparecen cuando
el volumen sanguineo se reduce igual o0 menos de la mitad. 2) apariencia de la
piel, al tocar una piel fria y al observar se ve de un color palido, puede ser
indicador de una hipovolemia critica. 3) palpacion de pulsos, el signo mas precoz
en indicar hipovolemia es el pulso débil. Un paciente que se encuentre frio
acompafado de taquicardia, ese paciente esta en shock hasta que se demuestre
lo contrario (26). Para el manejo del shock hay que tomar en cuenta dos

variables: controlar la hemorragia y reponer la volemia.

Cuando se habla de buscar el origen del sangrado tenemos que pensar
en 5 zonas mas susceptibles. Las hemorragias abdominales van a estar
asociadas a signos de peritonitis acompafiados de dolor. Para lograr hacer el
diagnostico tenemos dos instrumentos esenciales. El eco — FAST, usado en
pacientes que se encuentran en estados hemodindmicos inestables y la
tomografia computarizada esta reservada para pacientes hemodinamicamente
estables (41).

Las hemorragias a nivel del térax, el enfermo va a referir falta de aire o
sensacion de ahogo, se debe realizar radiografia y constatar la hemorragia. El
primer paso a seguir es colocar un tubo de térax. Una hemorragia a nivel de la
pelvis hay que ser muy cautelosos, es una de las areas donde méas se va
acumular sangre, descompensando la hemodinamica del paciente. La pelvis
puede abarcar hasta 4 litros de sangre. Dichos pacientes hay que realizar una

radiografia inmediata en la valoracion inicial y realizar cerclaje en faja o en

11



sabanas. Esta demostrado que el cerclaje disminuye la mortalidad en estos

pacientes (42).

Las hemorragias de las extremidades superiores e inferiores son
causadas por el desplazamiento de los huesos largo, afectando las arterias
principales. Una fractura desplazada del fémur con afectacion vascular, puede
producir hemorragias alrededor de un litro y medio; se debe de actuar
rapidamente con la traccién y reduccion del mismo para disminuir la pérdida de
sangre. Finalmente las hemorragias externas se trataran de para con vendajes

compresivos u apositos bajo presion (43).

El tratamiento definitivo para las hemorragias en un paciente
politraumatizado, que no cesa espontdneamente, se realizara cirugia abierta u
la embolizacién. Para el control de las hemorragias externas en una extremidad,
esta indicado realizar torniquetes para evitar la hipovolemia severa de estos.
Estudios confirman que el acido tranexamico introducido en las primeras tres
horas de la hemorragia en pacientes politraumatizados, reducird 1/3 la

mortalidad del paciente (44).

Existen varias formas de clasificar una hemorragia, una de las mejores es
a partir de las manifestaciones clinicas. Existen 4 tipos de hemorragias: Tipo I,
cuando el paciente no tiene cambios en la presion arterial ni en el relleno capilar,
se estima una pérdida del 15% de la volemia. Este déficit se lo corrige con
cristaloides. Tipo Il, el paciente presenta un aumento en la frecuencia cardiaca
pero no presenta cambios en la presion sistolica, indica una pérdida del 15 al 20
% de volemia; se lo corrige con cristaloides. Tipo lll, el paciente manifiesta
taquicardia, taquipnea mas hipotensién, la perdida de la volemia se aproxima a
un 30 a 40%; se trata con cristaloides y ver si amerita la transfusién sanguinea.
Tipo IV, hay un importante caida de la presion arterial acompafiada de
taquicardia muy marcada, este tipo de pacientes tienen un pérdida del mas del

40% de la volemia, se corregira con transfusiones de sangre (45).

La perfusion tisular es importante en el paciente con politrauma por las
grandes pérdidas sanguineas que este puede presentar. La reposicion volémica
para una buena reanimacion para el control de dafios son: restriccion hidrica,

hipotensién permisiva y transfusién de sangre si es necesario (46). Se debera
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canalizar dos vias venosas a nivel del antebrazo, que sean visibles y de facil
acceso. No estd recomendado poner una via central en el enfermo, este

procedimiento puede retrasar los métodos de reanimacion (47).

Si es necesario colocar otra via de acceso, se debe de tomar en cuenta
los vasos femorales o la via intraosea, este método esta siendo utilizado con mas
frecuencia en pacientes con politrauma. En todo paciente hay que obtener
hemograma completo, pruebas de coagulacion, gasometria venosa (cuando el
paciente se encuentre estable), toxicos y pruebas cruzadas (25). La mujer en
edad fértil siempre hay que realizar prueba de embarazo. La pulsioximetria es
elemental para monitorizar al paciente, si no se logra marcar se interpretara

mediante gases arteriales.

El liquido de eleccion para perfundir al paciente con trauma grave es el
lactato de Ringer o suero fisiologico. La dosis en adultos es 1L y en nifios se
modifica segun su peso (20 ml/kg). El lactato de Ringer siempre no se lo puede
usar en una paciente con traumatismo craneoenceféalico, por ser un medio
hipoténico (48). Y el suero fisiolégico se puede empeorar una acidosis
metabdlica por la hipercloremia. Los sueros hipertdnicos en comparacion con
solucion salina, este no esta recomendado en uso intrahospitalarios donde se va
a realizar un procedimiento de inmediato; es eficaz para traslados largos o
problemas extrahospitalarios donde se tratara de evitar infundir de manera

masiva liquidos (49).

Si el paciente una vez tratado con liquidos no responde, hay que estar atentos
a dos posibilidades: que el paciente este sangrando y hay que buscar el foco de
sangrado o el paciente se encuentra en un estado de shock no hemorragico. Hay
gue descartar taponamiento cardiaco y lesion pulmonar por neumotérax a

tension (50).

La transfusién debe de ser una decision individual para un paciente
especifico, no dependiendo de un hemograma o laboratorio especifico. El
objetivo de administrar transfusiones es reducir e incluso evitar el uso de
hemoderivados alogénicos, asi como aportar un mejor transporte de oxigeno y
capacidad procoagulante (51). La transfusion rapida de hemoderivados debe de

ser tomada en cuenta para evitar los efectos secundarios de los fluidos
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parenterales, como la sobre carga de volemia. Varios estudios respaldan que los
pacientes politraumatizados disminuyen gran mortalidad y estancia hospitalarias
al ser intervenidos de manera inmediata con transfusion masiva u plasma fresco

congelado (52).

La hipotensién permisiva, es una presion arterial sistélica de 80 mmHg
que puede estar en modo de espera; esto solo puede pasar en casos que el
paciente presente un traumatismo penetrante, traslado corto e intervencion
quirargica inmediata (53). Todo paciente con politraumatismo cerrado, que sean
de edad avanzada o tengan un traumatismo craneoencefalico; estos pacientes

se deben de manejar presiones arteriales especificas para su intervencion (54).

2.1.3.1.4 Déficit Neuroldgico

Los pacientes que se encuentran en estado de somnolencia o estan
inconscientes, hay que descartar siempre, traumatismo craneoencefalico,
hipoxia o shock. Los pacientes politraumatizados que llegan a emergencia son
por accidentes de transito, por la cual hay que asegurar la presencia de alcohol
en el organismo. La inspeccién minuciosa tiene como gran afan dirigir el tipo de

tratamiento, siendo una urgencia o emergencia.

Para valorar el estado de conciencia se encuentra la Escala de Glasgow
y el reflejo pupilar del paciente. Un puntaje menor de 9 puntos es indicacién de
intubacion endotraqueal mas ventilacion mecénica. En estos pacientes hay que
tener precaucion de hiperventilarlos, esto se lo puede revisar bajo la capnografia,

donde la presion arterial de diéxido de carbono (PaCO2) es de 40 mmHg (55).

El paciente politraumatizado que comprometa el craneo, se debe tomar
en cuenta la complicaciones de este si no se actia de manera inmediata. El dafio
secundario cerebral se lo contrarresta con una buena ventilacion, oxigenaciéon y
manejar los limites de la presién arterial en estos pacientes (ideal entre 90 a 100
mmHg). Dichas presiones sistolicas no son la causa de muerte cerebral excepto
si esta en estadio terminal. Todo paciente con trauma craneoencefalico hay que
realizar una tomografia, analizarla y hacer interconsulta con el area de

neurocirugia; paciente politraumatizado con compromiso encefalico en una
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tomografia, tiene que ser tratado como causa de emergencia. Evitar la alteracion

vital o descartar otras hemorragias es esencial en estos pacientes (56).

2.1.3.1.5 Exposicion y prevencién de la hipotermia

Para hacer la correcta inspeccion de in paciente politraumatizado es
necesario que la vestimenta sea cortada con tijeras, evitando el dafio fisico del
paciente. Una vez que el paciente desnudo fue inspeccionado se procede abrigar
al paciente con mantas térmicas y a la toma de temperaturas (57). Si el paciente
se encuentra con temperaturas menos de 35 grados centigrados, se debe de
instaurar sueros fisiologicos temperados, para lograr aumentar la temperatura
(58).

2.1.3.1.6 Medidas complementarias asociadas a la revision primaria

Los exdmenes complementarios son esenciales en la valoracién primara.
Una vez que el paciente se lo ha estabilizado hemodinamicamente y oxigenarlo
de manera adecuada, se puede realizar los siguientes examenes
complementarios: pulsioximetria, electro cardiograma y toma de presiones
arteriales constantes. Los pacientes enfermos hay que valorar la diuresis para
ver si hay un buen funcionamiento de la depuracién, por lo tanto se colocara una
sonda vesical para estimarla. La rotura de wuretra es una de las
contraindicaciones para realizar sondeo uretral. Con respecto a la sonda
nasogastrica se la realizara en todo politraumatizado para evitar la
broncoaspiracién, el paciente que presente traumatismo craneoencefélico hay
gue evitar la sonda nasogastrica, porque esta puede pasar al area del craneo.

Para este tipo de casos es preferible poner una sonda via oral (59).

Entre las pruebas de imagenes, la radiografia de térax anteroposterior no
pueden faltar en un paciente politraumatizado, descartar fracturas del arco
pelviano con una radiografia y eco — FAST. En el momento de realizar las
imagenes complementarias y el paciente presenta una descompensacion, las

toma de imagenes no deben de retrasar la reanimacién del paciente. Dicha
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reanimacion se realizara de nuevo el protocolo ABCDE, valorando y reanimando

de manera ordenada y eficaz.

2.1.3.2 Revision Secundaria

La revisién secundaria, como su nombre lo indica es la segunda fase de
evaluacion del paciente politraumatizado. Tiene como objetivo principal tener
una anamnesis y una historia mas detallada o completa, una exploracion mas
sistematizada por cada area del cuerpo de manera ordenada (de cabeza a pies)
y como ultimo objetivo, buscar la necesidad de intervenir con algun tratamiento
y/o detectar lesiones que no se lograron reconocer en el ABCDE. Hay que tener
en cuenta que no se puede realizar la revision secundario si no se hizo la revision

primaria junto a la revaloracion inicial (25).
2.1.3.2.1 Anamnesis

Si el paciente se encuentra en un estado de inconciencia, los familiares
del paciente que estén a cargo o conocen los antecedentes, procederda a
realizarse la anamnesis a ellos, de lo contrario se la puede realizar al paciente.
Los datos clinicos mas importantes que se desean obtener son: 1) presentacion
de alergias, 2) que medicamentos estd consumiendo. 3) si presenta una
enfermedad de base, 4) estd en ayunas o no y 5) como y en qué lugar fue el
accidente.

2.1.3.2.2 Examen fisico

En este punto, tenemos que ser muy especificos en cada zona del cuerpo.
Hay que ir valorando rigurosamente, teniendo en cuenta clasificaciones, escalas

y scores. Se lo debe de realizar de manera ordenada, de pies a cabeza:

- Cabeza y estructuras anatoémicas de la cara: se deben de valorar los
hematomas, sangrados, vias auditivas y estudiar todo liquidos (liquido
cefalorraquideo), nos puede orientar a fracturas de la boveda del craneo. El
examen fisico del ojo (agudeza visual, reflejos pupilares, campos visuales, etc.).
Las irregularidades en cualquier superficie se la deben de palpar, nos dara la
sospecha de hundimientos y fracturas. La via auditiva debe ser valorada por un

otorrinolaringdlogo con un otoscopio (60).
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- Cuello: los pacientes politraumatizados siempre van a tener puesto un collarete,
este debe de ser removido para lograr una buena inspeccion. Un ayudante debe
de estar presente para evitar los movimientos que exacerben la estabilidad
cervical. Los hematomas, la linea media donde se encuentre la traquea para ver
Su orientacion y posicién. Los grandes vasos pueden estar ingurgitados, dando
la sospecha de problemas cardiacos o de la mala infusion de liquidos. La
auscultacién es primordial, en los grandes vasos si existe un soplo irradiado
(problemas en las valvulas) y traquea (correcto paso del aire). En la inspeccion,
se puede observar enfisemas subcutaneos (se logra apreciar en lesiones de

traguea u esofago) (61).

-Térax: se valora con una nueva radiografia, inspeccibn mas cuidadosa y
palpacion exploratoria. Las fracturas de costillas por lo comin se ven
radiolucidas, por lo tanto hay que analizarlas con un imagendlogo de por medio.
En esta zona también se puede palpar enfisemas subcutaneos, crepitaciones e
incluso chasquidos. Cualquier anormalidad de la caja toracica debe ser valorada.
La auscultacion, nos puede orientar a detectar un area de hipoventilacion de los

campos pulmonares (62).

- Abdomen: el area del abdomen es una zona muy susceptible a complicaciones.
Se debe inspeccionar, heridas, hematomas, marcas (del cinturén de seguridad).
La palpacion se debe de realizar con mucho cuidado, el dolor puede ser
localizado o difuso (las peritonitis se presentan de esta manera). No se puede
confirmar la inexistencia de alguna lesion ante un abdomen sin marcas, con
ruidos hidroaéreos normales o abdomen depresible sin tener una eco — FAST o
una puncion de lavado peritoneal. Una alteracion de este serd indicativo de

cirugia emergente (62).

- Pelvis: esta estructura anatémica debe realizarse comprension en las crestas
iliaca para analizar si existe dolor, lo cual nos orienta si hay compromiso de este.
Se lo debe de realizar con mucho cuidado. Como se lo dijo anteriormente, si esta
afectada esta zona puede estar comprometido la parte hemodinamica y poner
en riesgo la vida del paciente. Se debe de visualizar los genitales (si existe

alguna lesion como la uretrorragia) y el periné (42).
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- Extremidades: se lo evaluara conforme a la inspeccion y palpacién. Se debe de
descartar cualquier tipo de fractura o luxacion. Si existen fracturas estas deben
de ser reducidas y tratadas de la mejor forma terapéutica. Ante una luxacion es
un casa de emergencia, el traumatdlogo debe de atender esta lesién lo antes
posible. Si el paciente se encuentra en un estado consciente (Glasgow por
encima de 10), se procedera hacer examen neurologico para descartar cualquier

alteracion.
2.1.3.2.3 Medidas diagnosticas

Después de haber hecho con certeza la revision secundaria, se debera
realizar pruebas diagndsticas que se consideren importantes. Se puede incluir
radiografias que no estén dentro de las que ya se han realizado (térax y pelvis),
tomografias, endoscopias en caso de sospechar lesiones esofagicas,
broncoscopia, eco — Doppler, resonancia magnética, etc. Todo paciente
politraumatizado se debe confirmar la induccién de la vacuna antitetéanica y
asegurarse de dar por escrito todo lo que se ha practicado en el paciente para

Su uso en asuntos legales (63).
2.1.3.3 Revision Terciaria

La revision terciaria se encuentra como ultimo paso de protocolo del
paciente politraumatizado. Se realiza después de las 24 horas de hospitalizacion
y después de haber hecho la revision inicial y secundaria. Tiene como Unico
objetivo la deteccion de lesiones inadvertidas de las primeras revisiones. En
dicha revision se pueden hacer métodos terapéuticos mas especificos,
especialmente en lesiones urgentes que no comprometen la vida del paciente.

Estos tratamientos pueden ser dados por especialistas de otras areas.

2.1.4 indices de Gravedad del paciente politraumatizado

A nivel mundial se ha logrado estratificar la gravedad del trauma con
diferentes escalas, una siendo mas especificas que otras. Estas escalas pueden
valorar el estado fisioldgico y las alteraciones anatémicas del paciente. Otra de

las funciones es predecir el prondéstico de ellos. Gracias a estas escalas se
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pueden intervenir de manera eficaz, evitando complicaciones a corto tiempo.

Entre las escalas mas usadas tenemos:

- Escala de Glasgow

- Escala de lesiones severas

- Trauma Score

- Escala abreviada de las lesiones

- Escala de gravedad de las lesiones y traumatismos (TRISS)
2.1.4.1 Escala de Glasgow (SCG)

Califica la gravedad del coma de acuerdo con tres categorias de
capacidad de respuesta: apertura ocular, motora y respuestas verbales. Con una
buena fiabilidad y facilidad de uso, la admisién SCG se ha relacionado con la
prediccion del prondstico para una serie de afecciones, incluida la lesion cerebral
traumatica, la hemorragia subaracnoidea y la meningitis bacteriana. La
intubacién y el uso de drogas sedantes interfieren con su utilidad; por esta razén,
es Util obtener un SCG al ingreso antes de estas intervenciones. La SCG no es

util para el diagnéstico de coma (56).
2.1.4.2 Escala de Lesiones Severas

Se basa en el diagnéstico de lesion anatémica de la clasificacion
internacional de la enfermedad, por lo tanto, utiliza criterios objetivos en lugar de
medidas fisiolégicas mas subjetivas. Se calcula una relacion de riesgo de
supervivencia para una poblacion basada en la proporcion de muertes para cada
diagnéstico. La probabilidad de supervivencia se deriva luego del producto de
las tasas de riesgo de supervivencia de las tres lesiones mas graves en un
paciente individual. Los grandes estudios observacionales que utilizan datos
derivados de grandes registros indican que el ISS ha demostrado una buena
validez para la prediccién de la mortalidad y el uso de recursos en adultos y

pediatricos pacientes con traumatismos.

2.1.4.3 Trauma score (TS)
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El TS incluye cinco componentes de examen fisico o fisioldgico, incluido
el SCG, que se puntian y se suman para determinar el valor de TS y la
probabilidad de supervivencia. El TS esta limitado por el uso de dos mediciones
subjetivas (esfuerzo respiratorio y relleno capilar) y puede subestimar la
gravedad en el paciente hemodinamicamente estable con una lesion craneal

aislada.
2.1.4.4 Escala Abreviada de las Lesiones (AIS)

El AIS fue disefiado para categorizar las lesiones de las victimas de
colisiones de vehiculos de motor. Puntia la gravedad de la lesion de 1 (menos
grave) a 5 (supervivencia incierta) en seis regiones del cuerpo: cabeza / cuello,
cara, torax, contenido abdominal / pélvico, extremidades y piel / general. A las
condiciones no durables se les asigna un AlS de 6. El AIS no mide con precision
los efectos de lesiones multiples. Se utiliza en la codificacion de lesiones para

otros sistemas de puntuacion o para sistemas de analisis de resultados (20).

2.1.4.5 Escala de gravedad de las lesiones y traumatismos (TRISS)

Andlisis TRISS combina TS (fisiologico) y los datos ISS (anatomico) y la

edad para estimar la probabilidad de supervivencia de los pacientes.

2.1.5 Score APGAR Quirurgico

El score APGAR quirdrgico es una herramienta es una herramienta que
ayuda a predecir las complicaciones que va a presentarse dentro de los 30
primeros dias después de la operacion. Este Score se basa en tres criterios:
frecuencia cardiaca mas baja, presion arterial mas baja y pérdida de sangre
estimada durante la operacion. Un puntaje menor de 4 nos orienta que el
paciente se va a complicar (7). Este puntaje nos ayuda a tomar en cuenta una
monitorizacion y tratamiento mas estrecho después de la cirugia. El objetivo de
esta escala es disminuir las complicaciones postquirargicas. EI SAQ ha sido
validado en 7 paises para diferentes tipos de cirugias, colonoscopias,

mastectomias, laparoscopias, etc.
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En Estados Unidos, el Departamento de Politica y Gestion de la Salud de la
Universidad de Harvard, logré validar el SAQ en un estudio de 2 afios seguidos,
donde se incluyeron 4119 pacientes de cirugia general y vascular. Llegaron a la
conclusién que el SAQ proporciona un medio simple, inmediato y objetivo para
medir y comunicar los resultados de los pacientes en cirugia, usando datos
rutinariamente disponibles en cualquier entorno (11). El puntaje puede ser
efectivo para identificar pacientes con una probabilidad mayor o menor que la
media de complicaciones mayores y / o la muerte después de la cirugia, y puede
ser til para evitar resultados deficientes ante la evaluacion de dichas

intervenciones (12).

La Asociacion Americana de Anestesiologia han llegado a la conclusién que se
debe de seguir validando dicho Score en diferentes tipos de cirugia, ya que tiene
un alto porcentaje especificidad y sensibilidad (85 % aproximadamente) para

pronosticar las complicaciones y mortalidad de los pacientes (4),(5).

Varios estudios resaltan la importancia del SAQ en el aérea de cirugia,
especialmente su uso en las cirugias digestivas. Desde el 2007 hasta la
actualidad, el SAQ, en cirugias de esoéfago (esofagectomia), gastricas
(gastrectomias), intestinales (colectomias) e incluso en recto (cirugia de
hemorroides) se logré demostrar su buena utilidad (6), (7), (8). Sus indicadores
de alta mortalidad (SAQ <4) han hecho tener una mejor vigilancia y terapéutica

postoperatorias, evitando las complicaciones y muertes (9).

En el area de neurocirugia, se ha puesto a prueba el SAQ en las cirugias de
cabeza y columna vertebral. Donde se confirmo que es una herramienta sencilla
y esencial de usar. Logrando alcanzar un 88% como predictor de mortalidad y
morbilidad (10).

MAPA CONCEPTUAL DE MARCO TEORICO

MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO
PREOPERATORIO PERIOPERATORIO




Realizar Evaluacion

Inicial:
.. EVALUARY
- Revision
. . MONITORIZAR AL
primaria
. PACIENTE
- Revision
secundaria
- Revision

terciaria

CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION

Este estudio se llevard acabo Servicio de cirugia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, institucion autonoma dirigida por administrativos, integro y por
representantes asegurados del Estado, quienes seran elegidos de acuerdo a la

Ley. Se escogeran pacientes hospitalizados entre el afio 2016 — 2018.
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Este trabajo es no experimental, donde la muestra se obtendra con
muestreo por conveniencia, de forma longitudinal. Se recolectara los datos
retrospectivamente de transoperatorios de pacientes politraumatizados,

mediante criterios de inclusion y exclusion.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion son pacientes politraumatizados atendidos por el servicio de
Cirugia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre el afio 2016 — 2018, de

estos se escogeran todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion.
3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con datos clinicos y transquirargicos completos y disponibles

- Pacientes entre 18 y 70 afios

- Pacientes sometidos a cirugia terapéutica inmediata

- Pacientes con evolucion clinica postquirargica completa

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que presenten traumas simples

- Pacientes con procedimientos endoscépicos

- Pacientes con enfermedades cardiovasculares previas

- Pacientes con enfermedad renal cronica previa

3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion | Dimension Indicador Nivel de
medicion
Edad Tiempo de | Tiempo que ha |18-70afos | Historia Clinica
vida que ha | vivido una
persona contando
desde su
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vivido una | nacimiento en
persona pacientes que
acuden al Hospital
Teodoro
Maldonado Carbo
Frecuencia | Se conoce | Frecuencia 0: >85 Informe
cardiaca como cardiaca de Transquirurgico
frecuencia | menor numero de | 1: 76 - 85
cardiaca al | pulsaciones por
ndamero de | unidad de tiempo | 2: 66 - 75
pulsaciones | durante la
(latidos del | operacién en | 3: 56- 65
corazon) pacientes
por unidad | politraumatizados | 4: <55
de tiempo. del servicio de
cirugia del
Hospital Teodoro
Maldonado
Carbo.
Presion La presion | La presion arterial | 0: <40 Informe
arterial arterial (PA) | que ejerce menor Transquirurgico
es la | presion contra las | 1: 40-54
presion que | arterias durante la
ejerce la | cirugia en | 2: 55-69
sangre pacientes
contra la | politraumatizados. | 3: 270
pared de las
arterias.
Pérdida de | Flujo de | Flujo de sangre | 0: >1000 Informe
sangre sangre que | que se produce Transquirurgico
se produce | por fuera de la | 1:601-1000

por fuera de

circulacién
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la sanguinea 2:101-600

circulacién | natural, en
sanguinea | pacientes 3: <100
natural. politraumatizados

en el servicio de
cirugia del
Hospital Teodoro

Maldonado.

3.4 DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS, HERRAMIENTAS Y
PROCEDIMEINTOS DE LA INVESTIGACION

Para desarrollar este estudio se utilizara diferentes tipos de herramientas,
como la historia clinica del paciente, reporte anestesiolégico del transquirdrgico
y finalmente la base de datos del hospital para llevar a cabo una buena toma de
muestra y estadistica. La técnica de analisis de datos a usar sera, el Coeficiente

de Correlacion Biserial Puntual.

3.5 ASPECTOS LEGALES Y ETICOS
3.5.1 Aspectos Legales

Este estudio se llevard a cabo con respecto a la disposicion de la
Constitucion de la Republica del Ecuador y su respectivo Reglamento para su

aprobacion. Y mediante el debido permiso del hospital para realizar este estudio.
3.5.1.1 Segun la Constitucién de la Republica del Ecuador

Art. 66 Se reconoce y garantiza a las personas: Numeral 3: “El derecho a
integridad personal que incluye: d) La prohibicién del uso de material genético y

la experimentacién cientifica que atenten contra los derechos humanos.”

Art. 66 Se reconoce y garantiza a las personas: Numeral 19 : “El derecho
a la proteccion de datos de caracter personal, que incluye el acceso y la decision
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sobre informacion y datos de este caracter, asi como su correspondiente
proteccion. La recoleccion, archivo, procesamiento, distribucion o difusion de
estos datos o informacion requerirdn la autorizacion del titular o el mandato de la

ley.

Art.92: “Toda persona, por sus propios derechos o como representante
legitimado para el efecto, tendra derecho a conocer de la existencia y a acceder
a los documentos, datos genéticos, bancos o archivos de datos personales e
informes que sobre si misma, o sobre sus bienes, consten en entidades publicas
o privadas, en soporte material o electronico. Asimismo tendr4 derecho a
conocer el uso que se haga de ellos, su finalidad, el origen y destino de

informacion personal y el tiempo de vigencia del archivo o banco de datos.

Las personas responsables de los bancos o archivos de datos personales

podran difundir la informacion archivada con autorizacidon de su titular o de la ley.

La persona titular de los datos podra solicitar al responsable el acceso sin
costo al archivo, asi como la actualizacion de los datos, su rectificacion,
eliminacién o anulacion. En el caso de datos sensibles, cuyo archivo deberé estar
autorizado por la ley o por la persona titular, se exigira la adopcion de las medidas
de seguridad necesarias. Si no se atendiera su solicitud, ésta podra acudir a la
jueza o juez. La persona afectada podra demandar por los perjuicios

ocasionados.”

3.5.1.2 Reglamento paralaaprobacion, monitoreo, seguimiento, evaluacion

de los proyectos de investigacion

Art. 1.- El Ministerio de Salud Publica, a través de la Direccion del Proceso
de Ciencia y Tecnologia, aprobara los protocolos, proyectos y/o programas de
investigaciéon en salud cuyos objetivos y fines se desarrollen dentro de las areas
de investigacién biomédica (estudios clinicos controlados), predictiva, preventiva

y curativa.

Art. 2.- Las instituciones que ejecutan proyectos o0 programas de
investigacion en salud deben precautelar el cumplimiento de las normas que
tienen relacién con los protocolos, los investigadores y los grupos de personas

participantes, deben contribuir a la calidad de la ciencia y ética de las
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investigaciones biomédicas y deberdn poseer las siguientes caracteristicas:
independencia politica e institucional, ser multidisciplinarios, multisectoriales,

con experiencia cientifica y de naturaleza pluralista y libre de prejuicios.

Art. 3.- De los objetivos y/o propoésitos de los protocolos, proyectos o
programas de investigacion en salud: a) Contribuir al desarrollo de la ciencia y la
tecnologia en salud con elevada calidad y constancia ética; b) Salvaguardar la
dignidad y el respeto de las personas, derechos de seguridad, confidencialidad
y buen proceder de la investigacién biomédica de la institucién, asi como también
el derecho a ser informado y consentir voluntariamente en participar en una
investigacién; y, c) Conocer, aplicar y cumplir todas las normas que
internacionalmente han sido aceptadas y que tienen relacion con la observancia
de todos los aspectos técnicos, cientificos y éticos que conlleva la
responsabilidad personal e institucional para la ejecucién de investigaciones en

salud.
3.5.2 Aspectos Eticos

La informacion utilizada sera confidencial y no se utilizar4 para ningun propésito
fuera de esta investigacion, aplicando las normas éticas de la Declaracion de
Helsinki para investigaciones en personas. Ademas se obtendra la informacion

necesaria con el debido permiso del hospital.

3.6 RECURSOS

3.6.1 HUMANOS

Tutor: Dr. Carlos Luis Salvado
Estudiante: Ivan Feij6éo

3.6.2 MATERIALES

Para realizar este estudio se va a requerir, libreta de notas, hojas en

blanco, computadora, impresora y movilizacion.

3.7 PRESUPUESTO Y PROGRAMACION
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ITEM VALOR UNITARIO| NUMERO VALOR

hojas en blanco 2 2 4

libreta de notas 3 1 3

impresiones 0.25 30 7,5

anillado 2 2 4

materiales de trabajo 15 1 15

transporte 10 5 50
TOTAL 83,5

CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSON DE RESULTADOS

4.1 Andlisis Estadistico
4.1.1 Estadistica usada

Se exploré la normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas
generando histogramas y usando el test de Shapiro-Wilk, definiendo como
distribucion normal las variables con una p > 0,05 segun dicho test y mediante

una evaluacion visual de los histogramas.

Las variables cualitativas fueron expresadas en frecuencias y porcentajes
y la distribucién de las mismas fue comparada entre los grupos mediante el test

de Chi cuadrado o el test de Fisher segun sea apropiado. Las variables
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cuantitativas fueron expresadas en términos de media con sus desviaciones
estandar y comparadas entre grupos mediante el test t para dos muestras
independiente o la prueba de Mann- Whitney segun sea apropiado de acuerdo a

la distribucion de las variables en funcién de la variable dependiente.

Se utilizaron modelos de regresién logistica binomial para estimar la
asociacion entre el score APGAR con la mortalidad y complicaciones. Se
calcularon los coeficientes de regresion para los factores de riesgo

independientes. Los valores p <0,05 se consideraron significativos.
4.1.2 Resultado de analisis

Un total de 33 pacientes politraumatizados cumplieron los criterios de
inclusion. El 90,9% de ellos fueron hombres y el 9,1 % mujeres. La edad
promedio es de 42 + 19 afios (rango de 18 a 70 afos). Las variables del Score
APGAR quirdrgico en esta muestra se caracteriza por los siguientes promedios:
Frecuencia cardiaca menor con 87 + 18 (Ipm), presion arterial sistélica (PAS) 121
+ 24 mmHg, presion arterial diastélica (PAD) de 72 £ 14 mmHg, presion arterial
media (PAM) de 88 + 16 mmHg y perdidas sanguineas estimada en 304 + 376

mil.

Segun el estado de evolucién de los 33 pacientes politraumatizados 28
fueron hospitalizados (84,8%) y 5 pasaron a UCI (15,2%) después del
postoperatorio. La principal causa del politrauma en esta muestra predomina el
accidente automovilistico con un 81,8% y en segundo lugar las caidas con un
18,2 %.

Caracteristicas Principales de la muestra N= 33
Sexo, n (% Masculino
: RRESETE 30 (90,9)
Femenino
- 3(9,1)
— —
Edad (afios), media + DE 42 + 19
FC menor (Ipm), media + DE
(lom). med 87 + 18
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PAS (mmHqg), media + DE

121 + 24

PAD (mmHg), media + DE 72+ 14
PAM menor, media (mmHg) + DE 88 + 16
Pérdidas sanguineas estimadas (ml), media + 304 +
DE 376
SCORE APGAR quirudrgico 6.1+17
rlis(gz;lo de evolucién, | Pase a UCI 5 (15,2)

Pase a piso 28 (84,8)
%mo, n (%) Qlftcc;?ne(?\fﬁistico 27(81.8)

Caldas 6(18.2)

Quos 0
Complicaciones, n (%) 12 (36,4)
Mortalidad, n (%) 4(12,1)

Tabla 1. Caracteristicas clinico-demograficas de los pacientes

politraumatismo.

con

La tasa global de complicaciones en los pacientes politraumatizados
después de la cirugia resolutiva fue de 36,4 % (12 complicaciones) y una
mortalidad de 12,1% (cuatro fallecidos) (Figura 1).
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Porcentaje (%)

69, 7%
20
18 2%
121%
0 T T I
Complicado no fallecido Complicaco fallecido Mo complicaco ni fallecido

Figura 1. Gréfico de barra en el que se demuestra los porcentajes de pacientes
complicados y fallecidos.

En la siguiente figura se toma en cuenta el 36, 36% de los pacientes
complicados. El 18,2% fueron pacientes que se complicaron pero no fallecieron,
mientras que el 12,1% se complico y fallecio dentro de los 30 dias después de la
cirugia. Por lo tanto el 69,7% del resto de pacientes no se complicé ni fallecio,
independientemente de su SAQ (Figura 2).

31



40+

304

207

Porcentaje (%)

36,36%
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1212%
D T T
Complicaciones Mortalidad

Figura 2. Gréfico de barra en el que se demuestra los porcentajes de pacientes
complicados estratificados por mortalidad.

Se categorizo el SAQ en rangos. El 15,2 % de los pacientes se ubicaron
en el rango de 3 a 4 (5 pacientes). Predominando con un 48,5% de la nGmina en
el rango de 5 a 6 (16 pacientes). El rango de 7 a 8 se caracteriza por un total de
27,3% de politraumatizados (9 pacientes). Finalmente en el rango de 9 — 10, se
encuentran 9,1 % de los pacientes (Figura 3).

Categorias

de APGAR
quirdrgico
W54
Es-6
O7-8
Woa-10

Figura 3. Gréfico pastel en la que se demuestra los porcentajes de categorias
del score APGAR quirurgico.
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En este estudio se puede demostrar la prevalencia de las complicaciones
y la mortalidad segun en los diferentes rangos del SAQ antes ya descritos. Los
pacientes que tienen un score de 3 a 4, 100% de ellos se complicaron y el 40 %
fallecieron; siendo esta categoria con mayor prevalencia de complicaciones y
mortalidad. Seguidamente la categoria 5 — 6 presenta una prevalencia del 37,5%
de complicaciones y 12,5% de mortalidad. Finalmente en el rango 9 — 10
prevalece un 33,3% en complicaciones y 0 % de mortalidad (Figura 4).

B Complicaciones
1501 I mortalicad

100

]

Categorias de APGAR quirurgico

Figura 4. Gréfico de barras en el que se representan la prevalencia de
complicaciones y mortalidad de acuerdo a las categorias del score APGAR
quirurgico.
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Covariables Complicaciones Valor Mortalidad Valor
Si No L Si No L
Sexo | Masculino 12 (100) | 18 (85.7) | 0.284 4 (100) | 26(89.7) | 0.670
Femenino 0 3(14,3) _ 0 3(10,3)

Edad (afios) 51+19 37+18 | 0.045 56 + 22 40+19 | 0.108
FC menor 94+21 82+14 | 0.056 96 +18 85+17 | 0.249
PAS 115+38 | 124+ 11 | 0.348 100+£36 | 123 +22 | 0.072
PAD 72 +20 73+9 0.833 76 £ 35 72+9 0.825
PAM menor 86 + 24 90+8 0.533 84+ 35 89+12 | 0.795
Pérdidas sanguineas 619 + 468 123 + <0.001 | 975 £ 527 211 + 0.060
estimadas 109 242

APGAR 5+2 7+1 | 0.002 4+1 6+2 |0.007

Tabla 2. Diferencias de medias y distribuciones de las covariables en relacion a
la complicacion y mortalidad.

En conclusién, la asociacion del Score Apgar Quirdrgico a las
complicaciones y mortalidad de pacientes politraumatizados, demostré ser
estadisticamente significativa, ya que el valor p de complicaciones es 0,01y en
mortalidad 0,024. Por ende el SAQ es indirectamente proporcional a las variables
dependientes en pacientes politraumatizados sometidos a cirugia resolutiva
(Tabla 3).

Variable Complicaciones Mortalidad
dependiente
Coeficiente Valor p Coeficiente B Valor p
B
Score APGAR -0,905 0,011 -1,242 0,024
Qx
Constante 4,687 0,022 4,324 0,089

Tabla 3. Regresion logistica binomial en la que se muestras los coeficientes de
regresion para la prediccion de las variables dependientes: complicaciones y
mortalidad.

4. 2 Discusion
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En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo se encuentra un gran porcentaje
de ingresos hospitalarios por politrauma en el periodo 2016 al 2018. La principal
causa, el accidente automovilistico en un 82%, destacando el sexo masculino en
un 92 %, siendo entre los 23 y 61 afios de edad los méas perjudicados. En
comparacion con el ultimo registro del INEC en el afio 2015, donde refiere que
el 66% de los afectados fueron hombres y la edad promedio entre los 25y 34
anos (14).

En los pacientes politraumatizados se encuentran varios problemas a la
hora de determinar el riesgo quirargico, se ha tomado en cuenta que valorar las
complicaciones al momento de la cirugia es una estrategia para mejorar
continuamente la calidad y aprendizaje, ademas de comparar la parte

institucional.

Determinar en el transquirurgico el nivel de riesgo y el impacto de este,
nos lleva a la prediccién de complicaciones y mortalidad, convirtiéndose en una
herramienta valiosa para el equipo de cuidados de la salud en dichos pacientes.
Para proyectar este tipo de riesgos se deben de usar medidas sencillas y
eficaces, facil de reproducir, generalizar y con la posibilidad de comparar en
tiempo real. Permitiendo desarrollar estrategias innovadoras y de cuidado en
este tipo de pacientes, logrando identificarlos en condiciones de alto riesgo
especificamente. Es por ello que se impulsa en Hospitales de tercer nivel la
remisién y atencion de pacientes con gran complejidad quirargica, como el caso
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Dicho estudio se desarroll6 en ese

ambito.

En esta ultima década, se ha medido el riesgo con la clasificacion de la
ASA de manera prequirudrgica, asi como APACHE y SOFA (en caso de pacientes
gue son trasladados a Unidad de Cuidados Intensivos) durante el postquirdrgico
(64). No obstante, la medicion del riesgo en el transquirdrgico no se ha descrito
de manera comun o general, excluyendo el uso de marcadores metabdlicos o
bioquimicos especificos que permiten argumentar la condicién clinica del
paciente. Sin embargo, su valor clinico y prondstico necesita una manera
sistematizada e integra, para poder plasmar el riesgo general en este tipo de

pacientes.
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El Score Apgar Quirurgico fue disefiado a partir de dichos interrogantes y
COMO una nueva propuesta para resolver estos desafios. El grupo que se evalu6
en este estudio fueron pacientes con diferentes posibilidades previas a la prueba
de riesgo, donde se pudo estudiar de manera general el beneficio del SAQ donde
se esperaba un puntaje de 10 o cero. Los pacientes politraumatizados que aun
teniendo un score elevado y se complicaron, el SAQ nos ofrece identificar efectos
adversos, negligencias o actos perplejos como medida de la atencién quirtrgica
(53). Por el contrario, los pacientes con un score bajo y no se complicaron o
fallecieron, el SAQ nos permite intervenir con mayor calidad en la atencion de la

salud del paciente.

En la cohorte de pacientes evaluados en este estudio, fueron pacientes
politraumatizados que se sometieron a cirugia. Los pacientes con puntuaciones
de 9 — 10, 3 (9,1%) desarrollaron complicaciones en un 33,3% y cero muertos.
En comparacién, entre 5 pacientes (15,2%) con un score de cuatro o menos,
100% desarrollaron complicaciones mayores y el 40% de ellos murieron. La
puntuacion de las tres variables logra una estadistica de (valor p: 0,01) para
complicaciones y (valor p: 0,024) para mortalidad, demostrando ser

estadisticamente significativa.

Rogenbogen y su grupo de estudio, fueron los primeros en evaluar y
validar la utilidad del Score Apgar Quirurgico. El estudio se realiz6 con una
poblacion de 4119 pacientes, con intraoperatorios de cirugias en general (11).
Lograron demostrar que, los pacientes con puntajes de 9 a 10 el 5%
desarrollaron complicaciones y 0,1% de muertes. Comparandolo con pacientes
categorizados en el rango menor o igual a 4, donde el 56,3% desarrollaron
complicaciones mayores y el 19,5% fallecieron. Dando como resultado un valor
p de 0,001 en desarrollar complicaciones y mortalidad. Siendo estadisticamente

significativo (11).

Con dicha informacion se puede resaltar, mientras los puntaje del Score
Apgar Quirdrgico aumenten se espera que las complicaciones ocurran en menor

porcentaje, como se expuso en este grupo de poblacién.

CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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5.1 CONCLUSION

El Score Apgar Quirtrgico es una herramienta de uso fundamental para
medir de manera simple, inmediata y objetiva, el riesgo quirdrgico en los
pacientes politraumatizados. Uno de los grandes problemas en el a&mbito de
atencioén a la salud es reconocer o predecir que pacientes se encuentran dentro
de un grupo de alto riesgo, por medio de un instrumento que manifieste validez

y confianza.

Mediante criterios de inclusion y exclusion se pudo identificar 33 pacientes
politraumatizados. EI SAQ nos permitid reconocer de manera eficaz a los
pacientes con una probabilidad mas alta y mas baja que el promedio de
complicaciones mayores y/o la muerte postoperatoria. Ademas puede ser Util
para evaluar intervenciones quirdrgicas, que nos permitan prevenir resultados

desfavorables.

De acuerdo al registro estadistico de los pacientes politraumatizados que
pasaron a cirugia resolutiva, entre el aflo 2016 — 2018 se evidencié una tasa de
mortalidad del 12,1 y complicaciones 36,4 por cada 100 de ellos. Siendo el
accidente automovilistico la principal causa del politrauma 84,8% y en segundo
lugar las caidas mayores a 2mt de altura en un 18,2%. La causa de
complicaciones y muertes en estos pacientes depende mucho del grado del
trauma, los aparatos afectados (circulatorio principalmente) y el manejo
terapéutico en cada uno de ellos.

Gracias al Score Apgar Quirurgico cada uno de los pacientes obtuvo un
puntaje, permitiéndonos categorizarlos en cuatro rangos y definir cual fue el mas
afectado. De los 33 pacientes en total, el 15,2% se ubico en el rango de 3 — 4,
48,5% de 5 -6, 27,3% de 7 — 8 y el 9,1% de 9 — 10. Concluyendo que el mayor

numero de politraumatizados se ubican en el rango de 5 a 6 del Apgar Quirurgico.

Finalmente se asocio los pacientes politraumatizados categorizados con
Su respectivo puntaje, con el grado de complicaciones y muertes en cada uno de
ellos. Se establecié una asociacion significativa, donde se pudo apreciar que los
pacientes que estaban en el rango 3 — 4 del SAQ, presentaban mayor porcentaje

de complicaciones (100%) y mortalidad (40%).
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Sin embargo los pacientes con puntajes mas altos presentaban menos
porcentaje de complicaciones y mortalidad. Por ejemplo, los pacientes con
puntajes de 5 — 6 el 37.5% se complicaron y 12.5% fallecieron y los pacientes
con puntajes de 9 — 10 el 33,3% se complicé y tuvo una mortalidad del 0%. En
conclusién, mientras el Score Apgar Quirdrgico tiene un puntaje mas alto,
disminuyen las complicaciones y el indice de mortalidad en este grupo de

pacientes.

5.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda a todos los médicos utilizar de manera rutinaria el Score
Apgar Quirdrgico, en pacientes con politraumas que requieran cirugia resolutiva.
Pero dicho estudio se debe de corroborar su eficacia en otros tipos de

poblaciones que requieran diferentes tipos de intervenciones quirlrgicas.

Durante la recoleccion de datos se pudo evidenciar la falta criterio para
estratificar un paciente como politrauma. Ademas los pacientes que pasaron a
cirugia, las evoluciones de los transquirdrgico por parte de cirujanos y
anestesiologos, no reportan de manera exhaustiva los signos vitales y las
pérdidas estimadas de sangre durante la operacion, dando como resultado una

captacion de menor niumero de pacientes para dicho estudio.

Usando el SAQ se pueden evitar complicaciones mayores y muertes, con
Su correcto uso. En este estudio se pudo evidenciar un grupo de pacientes con
puntajes bajos que fueron trasladados al area de hospitalizacion general
después de la cirugia en vez de ir a la unidad de cuidados intensivos. En este
tipo de situaciones no se pudo evitar las complicaciones mayores o0 la muerte.
Por ende se recomienda su uso para evitar este tipo de consecuencias. Se
aconseja realizar mas estudios para seguir evaluando el SAQ en otros tipos de

cirugia y evidenciar su eficacia.
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