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Resumen: Objetivo: calcular la escala de severidad de trauma RTS Revised Trauma
Score y realizar un andlisis comparativo con la clasificacidn de los pacientes segtn el
sistema de Triage. Describir los indicadores de oportunidad en la atencién y el gasto
hospitalario. El Estado, establece el sistema de priorizacién de pacientes que consultan
al servicio de urgencias y define tiempos de espera segtin la clasificacién. Se aplica
con el fin de optimizar los recursos institucionales. Materiales y métodos: estudio
observacional descriptivo retrospectivo. La poblacién estuvo conformada por 6401
pacientes, la muestra por 248 pacientes. Resultados: 81% Triage 1I (Paciente Agudo).
Segun la escala de trauma RTS, el 92.7% correspondian a Trauma leve y 1.6% trauma
grave. E1 40% de los lesionados fueron poli-traumatizados, 56% presentaron lesién en
pelvis y extremidades inferiores. La mortalidad fue del 2.4%. E1 48.4% de los lesionados
accedi6 a urgencias en ambulancia, el tiempo promedio para el acceso fue de 60 minutos,
39.1% de las victimas, 61% requirié interconsulta por Ortopedia y 26% de los pacientes
requirieron recursos del Sistema de Seguridad Social. Conclusiones: la escala de trauma
RTS score utiliza pardmetros fisioldgicos medibles, clasificé el 1.6% de los lesionados
como graves, lo cual se relaciona con el 2.4% de mortalidad de las victimas del estudio.
La medici6n de los indicadores de accesibilidad y oportunidad en la atencién en salud,
mostrd en esta institucion de salud de alta complejidad que los tiempos son acordes a la
normatividad vigente del Ministerio de Salud.

Palabras clave: indice de severidad de la enfermedad, clasificacién, mortalidad, costos de
la atencioén en salud, accidentes de transito.

Abstract: Objective: calculate the trauma severity scale RTS Revised Trauma Score
and perform a comparative analysis with the classification of patients according to the
Triage system. Describe the indicators of opportunity in hospital care and expenditure.
The State establishes the system of prioritization of patients who consult the emergency
service and defines waiting times according to the classification. It is applied in order
to optimize institutional resources. Materials and methods: retrospective descriptive
observational study. The population consisted of 6401 patients, the sample by 248
patients. Results: 81% Triage II (Acute Patient). According to the RTS trauma scale,
92.7% corresponded to mild trauma and 1.6% serious trauma. 40% of the injured were
poly-traumatized, 56% had pelvic and lower extremity injuries. Mortality was 2.4%.
48.4% of the injured accessed the emergency room by ambulance, the average time
for access was 60 minutes, 39.1% of the victims, 61% required interconsultation by
Orthopedics and 26% of the patients required resources from the Social Security System.
Conclusions: the RTS score trauma scale uses measurable physiological parameters,
classified 1.6% of the injured as serious, which is related to the 2.4% mortality of the
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victims of the study. The measurement of accessibility and opportunity indicators in
health care showed in this highly complex health institution that the times are in
accordance with the current regulations of the Ministry of Health.

Keywords: severity of illness index, classification, emergencies, mortality, health care
costs, accidents, traffic.

Introduccion

Las lesiones producidas por colisiones en transito son la principal causa
de muerte en poblacién de 15 a 29 anos a nivel mundial, nacional y
en el departamento de Santander (Colombia). En las Américas estos
traumatismos cobran anualmente la vida de unas 154.089 personas
y representan un 12% de las muertes ocasionadas por el trdnsito a
nivel mundial. El 45% correspondié a peatones, ciclistas y motociclistas,
quienes son considerados usuarios vulnerables de la via publica. Las
defunciones de motociclistas aumentaron entre el 2010 (15%) y el 2013
(20%). Lo cual tiene repercusion en los sistemas de salud, el desarrollo
econémico de los paises, ya que generan costos por atencién a los
gobiernos de 3% del PIB en los paises desarrollados y hasta 5% del PIB en
los paises de ingresos bajos y medios. [1]

En Colombia el Estado garantiza la atencién en salud para toda la
poblacién, formulando politicas a través del Sistema General de Seguridad
Social en Salud, [2,3,4,5,6] define el Sistema Unico de Habilitacién,
el Sistema de Garantia de la Calidad, [7,8] y el Sistema tnico de
Acreditacién. [9] El Ministerio de Salud y Proteccién Social de la
Reptblica de Colombia, establece el sistema de clasificacién y priorizacién
de pacientes que consultan al servicio de urgencias, instaurando los
tiempos de espera segun su clasificacién [10].

El modelo causal de Haddon plantea la necesidad de abordar las
lesiones por colision en transito a partir de tres fases: pre-choque, choque
y pos-choque [11]. Cada fase presenta oportunidades de investigacion
e intervenci6n diferentes. La tercera fase implica, la supervivencia de
las personas lesionadas, abarca desde la atencién y el traslado pre-
hospitalario, el tratamiento médico de emergencia, el manejo hospitalario
y la rehabilitacién

Una vez ingresa el lesionado al servicio de urgencias de la institucion de
salud, su supervivencia depende ademds de factores como el acceso a los
servicios de salud, la calidad y la oportunidad de la atencidn en los servicios
de cirugfa, hospitalizacion y cuidados intensivos [12,13,14,15,16,17,18].
Segin los principios éticos y la normatividad vigente, los procesos
administrativos, no deben interferir con la oportunidad en la atencién, ya
que pueden poner en riesgo la vida del paciente [19,20].

Osma [21], en su estudio sobre factores asociados a la severidad
del trauma por lesiones en motocicleta en el drea metropolitana de
Bucaramanga 2011, determiné que el 80% de los lesionados en transito
presentaron trauma leve y el 20% trauma moderado a severo. Las lesiones
de miembros inferiores y superiores fueron las més frecuentes 36,1% y
28,7% respectivamente.
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El RTS Revised Trauma Score, es una clasificacién de severidad
del lesionado basada en parametros fisioldgicos, disefado para dar una
prediccion de mortalidad de las victimas de trauma e incluye: la escala de
coma de Glasgow, la presion arterial sistdlica y la frecuencia respiratoria
del lesionado. El RTS ha sido establecido en una escala de 0 a 7,84, todo
lesionado por trauma con un puntaje menor de 4, debe ser atendido en un
centro avanzado de trauma con recurso humano especializado, tecnologia
e infraestructura [22].

Un estudio comparativo entre victimas atrapadas en accidentes de
transito vs victimas no atrapadas, analizd caracteristicas tales como el
sexo, la edad, la escala de coma de Glasgow (GCS), la escala revisada de
trauma (RTS), los segmentos corporales y la atencién pre-hospitalaria,
encontrando que las victimas atrapadas tenian una probabilidad de
muerte de 8,2 veces mayor que las no atrapadas, de las victimas atrapadas
que sobrevivieron el 18,7% tenian GCS gravey el 12% teniaun RTS grave.
[23].

Kondo et al, en su estudio con 13463 historias clinicas de pacientes
que consultaron al servicio de urgencias de Centros de Trauma en 114
Hospitales en Japén, con el fin de realizar un analisis comparativo de
la Escala Revisada del Trauma RTS, la puntuacién del Triage T-RTS,
la Escala de Severidad de Lesiones y Trauma TRISS, y el sistema de
puntuacién modificado GAP (Escala de coma de Glasgow, Edad y Presién
arterial sistolica), concluyeron acerca de las dificultades que existen en los
servicios de urgencias para la aplicacion de éstas escalas tales como RTS la
cual requiere cdlculos complejos. [24].

De acuerdo a las consideraciones anteriores se plantea la presente
investigacién que tiene como objetivo realizar la medicién de severidad
del trauma a través del célculo de puntuacién de la Escala Revised Trauma
Score y hacer un analisis comparativo con la clasificacién de Triage del
Ministerio de Salud del Colombia, determinar el método de transporte y
el tiempo la accesibilidad a los servicios de salud, medir los indicadores de
oportunidad enlaatencién hospitalaria, y determinar el gasto hospitalario
para el Sistema de Salud.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio tipo descriptivo observacional y retrospectivo en el
afo 2013, en la Clinica Foscal (Fundacién Oftalmolégica de Santander-
clinica Carlos Ardila Lulle), la cual es una institucién de alta complejidad
ubicada en el drea metropolitana de Bucaramanga en el municipio de
Floridablanca, la Poblacién objeto de estudio estaba constituida por
los lesionados por colisién en trdnsito que consultaron al servicio de
urgencias y requirieron servicios de hospitalizacién, cirugia y cuidados
intensivos. Como criterios de inclusion se tuvieron en cuenta personas
mayores de 18 afios con estancia hospitalaria superior a un dia, y se
excluyeron mujeres embarazadas y ninos.

Se calculé la escala de trauma RTS, teniendo en cuenta las variables
mencionadas, se estimé la prediccién de mortalidad y se comparé con
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la mortalidad ocurrida durante el tiempo de la hospitalizacién de los
pacientes del estudio. Se determind el tipo de trauma y el nimero de
segmentos corporales afectados, se midié el tiempo de oportunidad en la
atencién y se estimo el gasto hospitalario segtin tipo de prioridad; esto
ayudara a identificar los pacientes con alto riesgo de muerte desde el
ingreso a la institucion en el servicio de urgencias, con el fin de priorizar
su atencion y realizar un estricto seguimiento intrahospitalario.

Técnicas, procedimientos e instrumentos de medicién. La oficina de
analisis estadistico suministré un archivo plano, con la informacién
de 6401 historias clinicas, se reservd la confidencialidad de los datos
de identificacién mediante un ntmero asignado, ademas se analizd
la informacién contenida en los registros del Formulario tnico de
reclamacion de las Entidades Hospitalarias para el seguro obligatorio de
Accidentes de Transito (FUSOAT). Se descartaron 5901 historias por
no cumplimiento de los requisitos de inclusién, finalmente se selecciond
248 que cumplian con los criterios del estudio. Se definieron las variables,
el instrumento de recoleccién de informacién se disend en una hoja
de calculo de Microsoft Excel, se entrend una persona de la instituciéon
con conocimientos del sistema de informacién hospitalaria, y se realizé
la validacién del instrumento mediante la aplicacién de una prueba
piloto aleatoria. Para cada paciente del estudio, se realiz el calculo de
la puntuacién segtin las constantes establecidas en la escala de trauma
RTS, teniendo en cuenta los datos de las variables Presion arterial sistélica,
Puntuacién de Glasgow y Frecuencia Respiratoria, consignadas en la
historia clinica al momento de ingresar al servicio de urgencias. Se realizé
la medicién de los tiempos para la atencién inicial de urgencias desde
el momento del accidente hasta que el paciente es valorado por médico
general, se midié el tiempo desde la solicitud de la interconsulta hasta el
momento en que el paciente es valorado por medicina especializada, y para
el acceso a los servicios de cirugfa, cuidados intensivos y hospitalizacién,
se midié el tiempo de solicitud del servicio y el acceso real.

Escala de severidad del trauma revisada (RTS, Revised Trauma
Score). (Tabla 1, Figura 1) Es una clasificacién basada en pardmetros
fisioldgicos, la cual fue disenada especialmente para dar una prediccién
de mortalidad de las victimas de trauma, segun valoracién inicial, que
incluye 3 pardmetros: escala de coma de Glasgow, presion arterial sist6lica
y frecuencia respiratoria. El RTS tiene un rango en una escala de 0 27,84,
todo lesionado con un puntaje menor de 4, debe ser atendido en un centro
avanzado de trauma, que incluye la més alto recurso humano, tecnolégico
y disposicién de infraestructura. El puntaje se calcula multiplicando el
valor obtenido en la calificacién de cada pardmetro, por la constante dada
y realizando la sumatoria. [22].
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Tabla 1

Puntuacién Escala Revised Trauma Score

13-15 >89 10-29

a4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 5-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 o 0

RTS = 0.9368 GCS + 0.7326 SBP + 0.2908 RR

Tomado de: Champion, HR. Et. Al. A revision of the Trauma Score. The Journal of Trauma. Vol. 29(5). 1989. Pag, 623- 629.

Todo lesionado con trauma severo, con una valoracién de la escala de
RTS menor de 4 tiene una probabilidad de supervivencia de 0,36, es decir
el 36%, versus los pacientes de trauma leve RT'S mayor o igual a 7, quienes
tiene una probabilidad de sobrevivir mayor del 96,9%.

Probability of Survival (Ps)

oo
o0 o =

coocoooo
= W et N

o

Revised Trauma Score (RTS)

Figura 1

Cilculo de la Probabilidad de Supervivencia segin RTS Score
Tomado de: Champion, HR. Et. Al. A revision of the Trauma Score. The Journal of Trauma. Vol. 29(5). 1989. Pag, 623- 629.

Anilisis Estadistico: Se realizd un andlisis descriptivo teniendo
en cuenta la distribucién de frecuencias de las variables. Para las
variables medidas en escala nominal se estimé su proporcidén con su
correspondiente intervalo de confianza del 95%. Para las variables
medidas en escala numérica, se evalud la normalidad de las variables y
se calcularon las medidas de tendencia central y dispersién. Se realizé
un andlisis del Triage y rangos de edad por sexo. Conjuntamente, se
caracteriz6 la regién anatémica mas afectada segtin tipo de victimay tipo
de vehiculoy se realizé un anélisis bi-variado por Triage y Estado al Egreso
hospitalario, para determinar la mortalidad

Consideraciones Eticas: el estudio fue aprobado por el Comité de
Ftica en Investigacién de la Clinica Foscal, se garantizé la reserva de la
informacién. Se cumplen toda la normatividad vigente en Colombia para
este tipo de estudios de bajo riesgo.

Resultados

Durante el periodo de un afio consultaron 6401 personas al servicio
de urgencias de la Clinica Foscal, con lesiones por causa de colisién en
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transito. Se analizaron 248 historias clinicas que cumplian los criterios de
inclusién del estudio. (Figura 2)

6401 pacientes que consultan al servicio de
Urgencias de la FOSCAL por trauma por colision
de vehiculo automotor.

l Excluidos 5545 pacientes cuya estancia en el

servicio de urgencias fue menor de 24 horas
S

816 pacientes tuvieron una estancia mayor a 24
horas en el servicio de urgencias,

Excluidos 356 pacientes que fueron dados de
alta desde el servicio de urgencias

1

460 pacientes que consultaren al servicio de
urgencias por trauma por colision en transito fueron
hospitalizados.

212 pacientes por criterios de exclusion para el
estudio: mencres de 18 afios, embarazo, son
remitidos de otra institucion.

240 pacientes cumplen los criterios de inclusion
para el estudio.

Figura 2

Seleccién de pacientes que consultaron al servicio de urgencias.
Fuente: datos tomados del estudio de los autores

Clasificacién de los Lesionados segtin puntuacion de Triage y la Escala
de Severidad de Trauma. De los lesionados del estudio, el 81% fue
clasificado como Triage II Urgencia No Critica, 18% como Triage I
Urgencias Critica, y 1% de los lesionados correspondia a Triage III (Tabla

2).
Tabla 2
Clasificacién de los lesionados segin género y puntuacién de Triage.
Tri Hombres  Mujeres Total
nage n | % n | % |Toml %

Trisge [Ugencs | e 443 g | 37| 42 | 18
Cntica
Triage Il Urgencia

o 152 | &1 31 20 | 203 ] 81
no Cntica
Tn;-;-? III.U-:-r zults 0 0 ’ 1 1 1
Friortaria
Total 187 | 754 61 | 246 ( 248 | 100

Fuente: datos tomados del estudio de los autores

Caracteristicas de los lesionados segun el calculo de la Escala de
Severidad para Trauma RTS. Se encontré que el 92,7% de los pacientes
incluidos en el estudio presentaron puntuacién mayor de 7, lo cual
corresponde a trauma con severidad Leve, 5,7% de los lesionados
presentaron un puntaje entre 5y 6, clasificindose como pacientes con
trauma con severidad moderado, y sélo el 1,6% de los heridos, su puntaje
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de escala de severidad RT'S se calculé entre 0 y 4 puntos, lo cual equivale
a trauma con severidad grave. (Tabla 3)

Tabla 3

Clasificacion de los lesionados segtin Género y Escala de Severidad RTS.

Escala de Severidad | Hombres Mujeres Total
de Trauma RTS n % n % | Total| %

RT50-4 Grave 4 1215 |10 [0 4 |16

RTS546 Moderado |11 (591 |3 492 (14 |57
RTS=7Leve 17119194| 58 [95 08| 229|927

Total

187 | 754 |61 (246 (248100

Columna
Toraxicay
Lumbar

Fuente: datos tomados del estudio de los autores.

Al realizar un andlisis entre la clasificacion de los lesionados por colisién
en transito del estudio, utilizando el sistema de Triage y compararlo con
la medicién realizada calculando la escala de severidad de trauma RTS, se
encontrd una diferencia entre Trauma Grave segun Triage 18% y segin
Escala RTS 2%, este tltimo dato se relaciona con la mortalidad de los
pacientes del estudio 2,4%.

Caracteristicas de los Lesionados relacionada con el ndmero de
segmentos corporales afectados al momento del accidente de trénsito.
De los pacientes del estudio que ingresaron al servicio de urgencias por
causa de accidentes de trénsito, el 60% presentaron 1 segmento corporal
afectado, el 40% de los lesionados fueron poli-traumatizados. (Figura 3).

Térax
3%

1%

Figura 3
Segmento Corporal Afectado en Lesionados por Colisién en Transito.
Fuente: datos tomados del estudio de los autores

Accesibilidad para la Atencién Hospitalaria de los lesionados. De
los lesionados, el 48,4% se transportaba en ambulancia al momento de
ingresar ala consulta inicial de urgencias, 11% se transportaba en vehiculo
dedicado al transporte publico, 2,4% en vehiculo particular. EI 39,1%
de los lesionados, presentaron un tiempo promedio para el acceso a la
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atencion inicial de urgencias entre 31 a 60 minutos, 24,1% entre 16y 30
minutos, otro 22,1% entre 61 a 120 minutos. (Figura 4).

100-
80 : B %
60-

40+

Porcentaje

20+

g
Minutos W

Figura 4
Accesibilidad para la Atencién Hospitalaria

Fuente: datos tomados del estudio de los autores

Oportunidad por Medicina General para la Atencién Inicial de
Urgencias. De los lesionados incluidos en el estudio, el 96,3% fueron
atendidos oportunamente, segin la clasificacién de Triage y el tiempo

definido por el Ministerio de Salud. (Tabla 4)
Tabla 4.

Oportunidad en la Atencién Inicial de Urgencias segun clasificacion.

) Triage | Triagell {<30 .
Tlezlrnde.respuem_d.e consulta de ﬂnrrie:i:mf H:JHMLH Triage |l (4 horag) Total 3,
gencias por medico general n P n P n P
0 portunidad en laatencian porm édico general 36 21 203 100 0 0 239 96,3
Nooportunidadenlaatencion pormédico general ] 19 0 0 1 100 9 37
Total 44 100 203 100 1 100 2438 100

Fuente: datos tomados del estudio de los autores.

Oportunidad en la Atencién por Medicina Especializada. De los
lesionados del estudio, el 61% requirié en el servicio de urgencias
interconsulta a Medicina Especializada por Ortopedia, el 9% por
neurocirugfa, 9% por cirugia general y 21% por otras especialidades.

(Figura 5).
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Frecuencia

Distribuciéon segun tipo de interconsuita

200+

150+ rrrrrEE

e o

Especialidad

Figura S.

Distribucién segun el tipo de Especialidad Médica requerido en Urgencias

Fuente: datos tomados del estudio de los autores

El tiempo de espera para la atencién en urgencias por Cirugia General
fue de 3,2 horas para los pacientes de Triage I y de 4,2 horas para los
pacientes clasificados como Triage II. Para la atencién por ortopedia fue
de 3,1 horas paralos pacientes Triage I y 2,5 horas para los lesionados con
clasificacion Triage II. En el caso de Neurocirugia fue de 4,2 horas para
los pacientes clasificados como Triage I y 6,1 horas en el caso de Triage

IL (Tabla 5).
Tabla s

Tiempo de Espera para la Atencién de Urgencias por
Medicina Especializada segun clasificacion del Triage.

TIEMPO DE ESPERA PARA EL
ACCESOA LOS SERVICIO 5

TRIAGE | TRIAGE N TRIAGE Wl

X 157 1C85% X D3 IC95% X D3

Cirugia 3.20horas [ 0,17 3,14-3,25| 428 horas | 0,15 4.25-4 30| — —
Meurocirugia 425horas | 0,07 422-4 27| 811 horas | 019 6,08-5,13 —_
Ortopedia 318horas (0,13 314-321| 252 horas | 0,12 250-253| 250 horas | —

Fuente: datos tomados del estudio de los autores.

Tiempo de espera para acceder a los servicios hospitalarios. El tiempo
de espera promedio para ser trasladado desde el servicio de urgencias a
cirugfa por causa de lesiones ocasionadas en accidentes de transito fue de
2 horas y 46 minutos para los pacientes de Triage I'y de 4 horas con 20
minutos para los pacientes con Triage II. (Tabla 6)
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Tabla 6.

Tiempo de Espera para el acceso a la atencién segun tipo de servicio.
Tiempe de espera para Triage | Triage Il Triage Nl
elaccesoalos servicios X DS IC95% X DS IC95% X DS
Quircfanos Zhoras48minutos | 0,01 245-2 45| 4 horas20 minutes | 013| 4,18-421 | 8horazs 45min
Cuidados intensivos 4 horas 34 minutos | 0,77 | 4,10-4,57 | 1Shoras11minutes | 0,74 14 85-15.10 - -
Hospitalizacion S horas21minutos | 0,51 5,05-% 35| 3 horas42 minutos [ 0,58 3,33-3,50 | 4 horas 47min

Fuente: datos tomados del estudio de los autores

Estancia Hospitalaria de los pacientes del estudio. Los pacientes que
fueron clasificados como Triage I, presentaron una Estancia Hospitalaria
promedio de 10,2 dias, conunI1C 95% 6,23 -14,21. En Triage 2, se observd
un promedio de Estancia de 5,2 dias, con un IC 95% 4,32 -6,07. El Re-
ingreso a la Institucion fue de 22,2% de los lesionados incluidos en el
estudio, presentan un re-ingreso a la institucién luego de 24 horas del
egreso hospitalario, por retiro de material de osteosintesis, dolor u otras
complicaciones relacionadas con la lesion.

Estado de salud al egreso hospitalario. De los lesionados del estudio,
el 2,4% presenté muerte, el mayor porcentaje de mortalidad 11,4%, se
presentd en el grupo que fue clasificado como Triage I al ingreso a la
institucion. (Tabla 7).

Tabla 7.
Estado al Egreso segtn Clasificacion de Triage
ESTADDAL EGRESO | TRWAGEI % TRIAGEN % TRIAGE N % TOTAL %
Vivo 39 386 202 99,5 1 100 242 97 6
Muero 5 11,4 1 05 0 0 [ 24
Total 44 100 203 100 1 100 248 100

Fuente: datos tomados del estudio de los autores

Gasto hospitalario delos lesionados. E150% de los pacientes del estudio
clasificados como Triage I, presentaron un gasto hospitalario entre
$7.863.950y $33.800.000. E195,6% de los lesionados del estudio requirié
servicio de hospitalizacién, con un promedio de gasto de $3.344.902, el
86,7% cirugfa, donde el gasto ascendi6 a $9.498.784 en promedio, y el
14.9% fue hospitalizado en el servicio de cuidados intensivos con un gasto

promedio de $15.300.000. (Tabla 8).

Tabla 8.
Gasto segun Tipo de Servicio Hospitalario.

Variable N % Promedic std. em. IC95%
Urgencias 248 100 %1.582.002 87.883 §1.414.895 _ 1761.108
H ospitalizacian 237 056 53344002 471 364 2 415,282 4 273522
Cirugia 215 867 59498784 599.013 58.120.951- 10.900.000
Uci 37 1489 515.300.000 185 621 54 528092 25.500.000
Dtros 28 11.2 S667.452 152 629 5354.252-980.623
Global 248 100 515.400.000 22.800.000 584.023-224.000.000

Fuente: datos tomados del estudio de los autores
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En el 26% de los pacientes del estudio, el gasto hospitalario que exceden
la cobertura del Seguro Obligatorio contra Accidentes de Transito,
lo cual debe ser asumido con cargo al Sistema General de Seguridad
Social en Salud. En el 11% de los accidentados del estudio, las empresas
promotoras de salud debieron asumir gastos hospitalarios entre $944.500
y $9.445.000, y aproximadamente en un 10% el gasto hospitalario superd
los $ 15.112.000.

Discusion

El 18% de los lesionados del estudio se clasific6 como Triage I Urgencia
critica, utilizando el sistema de clasificacién del Ministerio de Salud de
Colombia. Al realizar un analisis comparativo y relacionarlo con la escala
de severidad de trauma se encontré que un nivel de severidad grave cerca
del 2% de los lesionados y moderado el 6%, estos datos se relacionan con
2,4% de mortalidad encontrada en los lesionados del estudio.

El 56% de los lesionados del estudio el segmento corporal afectado
con mayor frecuencia fue pelvis y extremidades inferiores, lo cual es
comparable con el estudio de Osma [21], que encontrd lesiones en
miembros inferiores en 36,1% y superiores el 28,7.

El 48% de los pacientes del estudio fueron transportados desde el
sitio de accidente a la institucién en ambulancia, lo cual puede indicar
que recibieron atencién pre-hospitalaria, pero el 52% faltante acudié
a la institucion hospitalaria por otros medios de transporte sin recibir
ningdn tipo de atencién pre-hospitalaria. Segin Haddon [11], el tipo
de transporte, el tiempo de traslado y la atencidén pre-hospitalaria es
fundamental para la supervivencia de la victima. Mayorga en su estudio
realizado con referencia a personas lesionadas con trauma en accidentes de
transito [25], encontraron que 15 al 50% de los lesionados fallecen en la
escena. Enache y Navarro [23,26] han encontrado que aproximadamente
un 73% de las victimas de trauma por accidente de transito, fallece en las
primeras 2 horas.

En cuanto a la accesibilidad, no se encontraron barreras de tipo
econémico, administrativo, cultural ni organizacional, para la atencién
inicial de urgencias de los lesionados por trauma por colisién en transito.
[27,28,29]

La oportunidad en la atencién por médico general en el servicio
de urgencias fue del 96%. El tiempo promedio para acceder a los
servicios de cirugia fue de 2 horas con 40 minutos para los casos de
Triage 1. Es importante que las instituciones prestadoras de servicios
de salud, realicen con frecuencia medicién de los indicadores de
accesibilidad y oportunidad con el fin de impactar en la disminucién de
la morbimortalidad de la poblacién. [30, 31,32].

El 26% de los pacientes del estudio derivaron recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Segin un estudio realizado por la
Federacion de Aseguradores Colombianos Fasecolda [33] en el 80% de
los accidentados, los gastos hospitalarios son en promedio 0 a 50 salarios
minimos diarios legales vigentes. Otros estudios demuestran que en paises
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como Colombia [34,35,36], los costos derivados al Sistema General de
Seguridad Social, puede llegar del 1 al 1.5% del PIB.

En conclusion se recomienda realizar otros estudios para la aplicacién
de la escala de severidad de Trauma RTS en lesionados por diferentes
causas, ya que la aplicacién de esta escala en personas lesionadas por
colision en trdnsito mostré mayor relacion entre la clasificacién del
lesionado con el porcentaje de mortalidad.

Al Ministerio de Salud y Proteccién Social de la Republica de
Colombia, se le recomienda desarrollar estrategias de atencién pre-
hospitalaria [20,21], ya que el 52% de los lesionados no tuvieron ningin
tipo de atencién médica en la fase de choque las lesiones que sufre la
victima, aumentan el porcentaje de mortalidad en la primera hora del
trauma.

Ademds de investigar los fendmenos relacionados con las diferentes
fases del trauma por colisién en transito, es fundamental y de vital
importancia como personal y lideres en salud, hacer un llamado a los
diferentes actores de la sociedad para promover las recomendaciones de la
Organizacion Mundial de la salud para la seguridad vial y el control de los
factores de riesgo [37,38]: evitar el exceso de velocidad, no conducir bajo
los efectos del alcohol, uso del cinturdn de seguridad, incentivar el uso de
sillas de retencién para menores y uso del casco de motocicletas.

Se recomienda que se incluyan campanas preventivas del trauma por
accidentes de trédnsito [39,40,41], desde la atencién primaria en salud
articulado con el sector educativo y transporte, dirigidos a la poblacién
joveny ala poblacién general para la prevencion del trauma y mortalidad
evitable.

Entre las limitaciones del presente estudio se encuentra que de los
6401 pacientes que consultaron al servicio de urgencias de la Clinica
Foscal, se seleccionaron 248 historias clinicas en un muestreo realizado
por conveniencia a fin de observar el comportamiento de las variables de
oportunidad en la atencién intra-hospitalaria, lo cual limita el nimero de
pacientes del estudio.
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