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RESUMEN

INTRODUCCION

La gravedad es un concepto dindmico que abarca muchas dimensiones. Medir la
gravedad de las lesiones, permite evaluar los resultados de las mismas, llevar a cabo
investigaciones que resulten en mejoras para la salud de las personas, establecer medidas
preventivas y orientar las politicas de salud publica. La Escala Abreviada de Lesiones, AIS
(Abbreviated Injury Scale en inglés), es una herramienta para la medicién de la gravedad
de las lesiones basada en la anatomia corporal que fue creada en 1971 por la “Association
for the Advancement of Automotive Medicine” (AAAM). Esta escala ha ido evolucionando
a lo largo de los afios, siendo sus dos ultimas versiones la AIS 98 y la AIS 2005
(actualizacion 2008). Cada nueva version de la escala, intenta adaptarse a los avances
tecnoldgicos, las mejoras del sistema sanitario y la evolucién de la terminologia médica,
para mantenerse como una herramienta util y precisa. La AIS, es la escala de medicion de

la gravedad de las lesiones mas ampliamente utilizada en el mundo.
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OBJETIVOS

Identificar si existen diferencias en la asignacién de gravedad con la versién AIS 98 y AIS
2005 (actualizacién 2008), asi como analizar la relacién entre la gravedad, medida con
ambas versiones de la escala y los indicadores de mortalidad, gasto sanitario y estancia
hospitalaria. También se compara la asignacién de gravedad de las lesiones por
codificacién manual mediante revisién de historias clinicas versus codificacién

automatizada con programa de mapeo desde cédigos CIE-9-MC a AIS.

METODOLOGIA

Es un estudio observacional retrospectivo de corte transversal. Se analizé una muestra
representativa de 699 pacientes, que sufrieron lesiones por causas externas (algun cédigo
CIE-9-MC entre el 800 y el 959, excluyendo 905, 930-939 y 958) durante el periodo
comprendido entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2009, procedentes de dos
hospitales publicos de primer nivel, el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla y el

Complejo Hospitalario de Navarra.

Para comparar la gravedad en ambas versiones de la escala se generaron tablas de
contingencia y se ha utilizado la prueba x? de McNemar-Bowke. Para analizar la
capacidad predictiva se utiliz6 el 4rea bajo la curva ROC (AUC) y la calibracién a través
del estadistico x2 de Hosmer-Lemeshow. Para analizar la concordancia se ha utilizado el
Coeficiente de Correlacién Intraclase (CCI) y el indice Kappa (K) de Cohen ponderado
cuadratico. Para medir la asociacién de la gravedad con los indicadores de mortalidad,
gasto sanitario y tiempo de estancia hospitalaria, se ha utilizado el coeficiente Rho de
Spearman y para analizar si habia diferencia de medias entre los niveles de gravedad, la

prueba de Kruskal-Wallis.



RESUMEN

RESULTADOS

La caracterizacion de la gravedad global de las lesiones medida con la AIS, el MAIS, el ISS
y el NISS fue menor para la version AIS 2005 (actualizacién 2008) que para la version AIS
98. La mortalidad (intrahospitalaria y muerte en los 30 primeros dias), gasto sanitario y
tiempo de estancia hospitalaria aumentaron de forma exponencial con la gravedad. El
indice de gravedad que presenté una mejor capacidad predictiva para mortalidad fue el
NISS calculado con la versiéon 2005 (actualizaciéon 2008) con un AUC=.811. La
concordancia en los valores del ISS cuando el calculo se realizé por codificaciéon manual
frente al calculo por codificacién automatica mediante programas de mapeo, fue buena
para discriminar pacientes graves (ISS>15) de los no graves. En la comparacién caso a
caso, los pares concordantes fueron menores pero, la concordancia fue también buena

(CCI=.780, p<.000, 95% IC (.743; .81).

CONCLUSIONES

Los indices de gravedad de lesiones basados en la AIS reportan, en general, una gravedad
menor con la versién AIS 2005 (actualizacién 2008) que con la version AIS 98. Esto obliga
a replantearse la definicién de paciente grave como aquel que tiene un ISS>15. La version
de la escala AIS utilizada al reportar gravedad de lesiones debe ser tenida en cuenta
porque datos de diferentes versiones no son comparables. El indice que presenta una
mejor relacién con los indicadores sanitarios de mortalidad, tiempo de estancia
hospitalaria y gasto sanitario es el NISS. La conversién automatica de cédigos CIE en
codigos AIS, produce una reduccién en general, de la estimacién de la gravedad respecto
a la codificaciéon manual. Se recomienda el uso de la codificacién automatica como
herramienta que permita seleccionar pacientes graves (ISS>15), cuando la codificacién

manual no esta disponible.






SUMMARY

INTRODUCTION

Severity is a dynamic concept that encompasses many dimensions. Measuring injury
severity enables us to assess injury outcomes, conduct research that may result in
improvements to people’s health, establish preventive measures and guide public health
policies. The Abbreviated Injury Scale (AIS) is an anatomically based injury severity
scoring system, which was developed in 1971 by the Association for the Advancement of
Automotive Medicine (AAAM). This scale has undergone several revisions, the most
recent being AIS 98 and AIS 2005 (Update 2008). Each new version of the scale tries to
adapt to technological advances, health system improvements and medical terminology
development in order to continue being a useful and accurate tool. The AIS is the most

commonly used injury severity scoring tool in the world.
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OBJECTIVES

To identify whether differences exist in injury severity codes assigned using AIS 98 and
AIS 2005 (Update 2008) versions, and to analyse the relationship between severity,
measured with both versions of the scale, and mortality, health care cost and hospital
stay indicators. Additionally, injury severity manual coding of clinical record information

versus automated coding with an ICD-9-CM into AIS mapping programme was compared.

METHODS

This was a cross-sectional retrospective observational study. A representative sample of
699 patients who suffered injuries due to external causes (some ICD-9-CM code between
800 and 959, excluding 905, 930-939 and 958), admitted to two first level hospitals,
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla and Complejo Hospitalario de Navarra,

from1January 2009 to 31 December 2009 was analysed.

Severity in both versions of the scale was compared using contingency tables and the
McNemar-Bowker test (x2). To assess predictive capability, the area under the receiver
operating characteristic (ROC) curve (AUC) was used and calibration was analysed by
means of the Hosmer-Lemeshow statistical test (x2). Concordance was evaluated using
the Intraclass Correlation Coefficient (ICC) and the square weighted Cohen’s Kappa
coefficient (K). The Spearman’s rho coefficient was used to estimate the association
between severity and mortality, health care cost and length of hospital stay indicators,
and the Kruskal-Wallis test was used to analyse whether mean differences between

severity levels existed.



SUMMARY

RESULTS

AIS, MAIS, ISS and NISS global injury severity values were lower using AIS 2005 (Update
2008) version than using AIS 98 version. Mortality (in-hospital and within the first 30
days), health care cost and length of hospital stay increased exponentially with severity.
The best injury severity measure to predict mortality was NISS, calculated using the 2005
(Update 2008) version, with an AUC=.811. Concordance in ISS values when manually
coded versus automated coding through mapping programmes was appropriate to
differentiate seriously injured patients (ISS>15) from non-seriously injured patients. In
case-by-case comparison, matched pairs were fewer; however, concordance was also

adequate (ICC=.780, p<.000, 95% CI (.743; .811).

CONCLUSIONS

AlIS-based injury severity scores report, in general, lower severity with AIS 2005 (Update
2008) version than with AIS 98 version. This forces us to reconsider the definition of
seriously injured patient as that with an ISS>15. The AIS version used to report injury
severity should be taken into consideration, as data from different versions are not
comparable. The injury severity measure that best relates to mortality, length of hospital
stay and health care cost indicators is NISS. Automated conversion of ICD codes into AIS
codes shows a decrease, in general, in the estimation of injury severity with respect to
manual coding. The use of automated coding as a tool to identify seriously injured

patients (ISS>15) is recommended when manual coding is not available.
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INTRODUCCION

La palabra “gravedad” proviene del latin “gravitas”y se define como “cualidad de grave”.
La palabra grave a su vez, proviene del latin ‘gravis’, adjetivo que significa “grande, de
mucha entidad o importancia” y que dicho de una persona, significa “que padece una

enfermedad o una lesion grave”(Diccionario RAE, 2014).

La gravedad de una lesién, es un término comparativo, en relacién a un nimero de
criterios, entre los que se incluyen riesgo de muerte, necesidad de cuidados intensivos,
necesidad de tratamiento, posibilidad de complicaciones o futuras limitaciones. La
medicion de la gravedad de las lesiones, nos permite describir lesiones mas alla de su
mera existencia o de su frecuencia, pudiendo comportarse como descriptor de resultados
a largo plazo o incluso como descriptor del gasto sanitario (Segui-Gémez y Lopez-Valdés,

2012).

La gravedad de las lesiones ha sido considerada en algunos de los sistemas de vigilancia
epidemioldgica, pudiéndose incluir en la seleccién de datos necesarios para corroborar

hipétesis especificas. La medicion de la gravedad de las lesiones también puede utilizarse
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para medir los resultados cuando se evaltan tendencias a lo largo del tiempo, acerca de
efectividad de diferentes intervenciones. Por ejemplo, en la implantacién de la utilizacién
del casco para motoristas, la medicién de la gravedad de las lesiones nos puede reportar

la diferencia entre el antes y el después del establecimiento de esta medida preventiva.

En la clinica, la medicién de la gravedad puede utilizarse para distintas aplicaciones, por
ejemplo, en el triaje, en la aplicacion de guias clinicas, priorizando lesiones susceptibles
de intervenciones. Un ejemplo de esta tltima aplicacién es la mejora del disefio de los

vehiculos para prevenir ciertas lesiones (Segui-Gémez y Lépez-Valdés, 2012).

Se ha realizado un gran esfuerzo cientifico en el intento de medir de un modo valido y
comparable, la gravedad de las lesiones. Para poder estudiarla, se hace necesaria la

generacion de instrumentos que nos permitan medir esa gravedad.

Estos “instrumentos” fueron inicialmente desarrollados con base a la naturaleza de la
lesion, para cuantificar el grado del dafio (Barss, 1998). Los indices o escalas de medicién
de la gravedad, expresaban ésta por medio de un valor numérico, con el fin de conseguir
sistemas objetivos de valoracién de la gravedad, posibilitando la utilizacién de un

lenguaje comuin que permitiese la comparacién de datos entre pacientes.

Desde mediados de los afios 70 hasta nuestros dias, muchos son los indices y escalas
utilizados a nivel mundial para medir la gravedad. En las décadas de los 70 y 80, fueron
desarrollados varios indices y escalas en un intento de posibilitar una evaluacién objetiva
de la gravedad de las lesiones. Algunos se basaron en parametros fisiolégicos, otros en
criterios anatémicos y otros en ambos (Baker y O'neill, 1976; Champion et al., 1980b,

1990a; Whitaker, 2000).

La escala objeto de este estudio, es la Abbreviated Injury Scale (AIS [escala abreviada de
lesiones]), que mide gravedad de lesiones basada en la anatomia corporal. A pesar de las
criticas, es mas extendida mundialmente para medir gravedad de lesiones (AAAM, 1998;

Adams et al., 2011; Di Bartolomeo et al., 2010; Haas et al., 2012; Palmer et al., 2010, 2011,
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2013). Los instrumentos para medir gravedad de lesiones deben ser dindmicos y adaptarse
a una sociedad en constante cambio y evolucién. Es por esto que la AIS, desde su primera
publicacién en 1971, ha sufrido distintas actualizaciones. Este trabajo analiza las dos

ultimas versiones de esta escala, la AIS del 98 y la AIS del 2005 (actualizacién 2008).

En primer lugar se describiran los indices y escalas mas comtunmente utilizados para

después centrarse mas especificamente en la AIS.






1. ESCALAS DE
GRAVEDAD

1.1. Escalas de gravedad basadas en parametros fisiolégicos
1.1.1. Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Fue desarrollada por Teasdale y Jennett en 1974). Inicialmente fue disefiada para medir la
gravedad en pacientes con lesion cerebral de origen traumaético (traumatismo craneo-
encefdlico), vascular o infeccioso, en la actualidad es reconocida mundialmente por su

fuerte correlacién con mortalidad y por su facil aplicacién.

La ECG es un valor ordinal numérico entre 3 y 15 que resulta de sumar la puntuacién
obtenida en tres dimensiones: apertura ocular, respuesta verbal y respuesta motora. Los
valores mas altos, indican menor grado de alteracién del nivel de conciencia mientras que
la menor puntuacién, 3, indica coma profundo. Una puntuacién en la ECG <8 es

equivalente a coma (Tabla1).
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FEscala de Coma de Gfaa.lsl;: T/T]/ FElaboracion propia.
ESCALA DE COMA DE GLASGOW
Pardmetros Respuesta Observada Puntuacién
Espontanea 4
Apertura Ocular Alaorden verbal 3
Al estimulo doloroso 2
Sinrespuesta 1
Orientado 5
Confuso 4
Mejor Respuesta Verbal  palabras Inapropiadas 3
Sonidos Incomprensibles 2
Sinrespuesta 1
Obedece 6rdenes 6
Localiza al dolor 5
Mejor Respuesta Motora Retira al dolor 4
Flexi6n andmala (decorticacion) 3
Extension andmala (descerebracion) 2

Sin respuesta 1

Cuando los valores de la ECG se encuentran entre 13 y 15, se considera una alteracién del
nivel de conciencia LEVE, cuando se encuentran entre 9 y 12, se considera una alteracién
del nivel de conciencia MODERADA y cuando se encuentran entre 3 y 8 se considera una

alteracidn del nivel de conciencia GRAVE.

Pese a lo extendido de su uso, hay que tener en cuenta que tiene limitaciones ya que no
puede utilizarse en todos los pacientes. La administracién de farmacos sedantes y/o
relajantes, necesarios en muchas ocasiones para tratar a los pacientes traumaticos, o la
realizaciéon de técnicas, como por ejemplo la intubacién orotraqueal, interfieren en la

valoracién de la ECG.

Healey et al. en el afio 2003, estudiaron la diferencia en la mortalidad para los mismos

valores en la ECG resultantes de distintas combinaciones en la respuesta ocular, verbal y
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motora. En base a los resultados obtenidos, propusieron simplificar la ECG eliminando la
valoracion de la respuesta ocular porque no afiadia ningtin poder predictivo y eliminando
la valoracién de la respuesta verbal porque su contribucién era escasa y en ocasiones,
imposible de valorar, dejando sélo la valoracién de la respuesta motora como unica

medida (Healey et al., 2003).

1.1.2. Trauma Score (TS)

El Trauma Score tiene en cuenta la frecuencia respiratoria, tensién arterial sistélica,
relleno capilar, dificultad respiratoria y escala de coma de Glasgow para predecir la
supervivencia del paciente traumatico (Champion et al., 1981). Es el predecesor del
Revised Trauma Score, el cual se ha mostrado como mejor predictor de resultados que el

propio Trauma Score (Champion et al., 1989).

1.1.3. Revised Trauma Score (RTS)

El Revised Trauma Score, fue una modificacién del Trauma Score que pretendia mejorar
algunas deficiencias. El Revised Trauma Score tiene en cuenta 3 parametros, la ECG, la
tension arterial sistdlica (TAS) y la frecuencia respiratoria (FR). Se desarrollaron 2
versiones del RTS, uno especifico para el triaje, el RTS-; y el RTS para evaluacién de

resultados.

El RTS; se calcula como un sumatorio de valores en funcién del rango en el que se
encuentren cada uno de los parametros a estudio. Los valores pueden variar de 0 a 12

(Tabla 2).

Tabla 2
Valores segiin el rango de las variables en el Revised Trauma Score;

ECG TAS FR Valores
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1

3 0 0 0
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El RTS para evaluacién de resultados, se calcula mediante férmula de regresién logistica
descrita en el Major Trauma Outcome Study (Champion et al., 1990b) . Cada uno de los
valores obtenido para cada pardmetro es multiplicado por un coeficiente y del sumatorio

de esos valores se obtiene un nimero entre 0 (el peor resultado) y 7.48 (el mejor

resultado) (Tabla 3).
Tabla3
Coeficientes para RTS.
Variable del RTS Coeficiente
ECG 0.9368

Tensién Arterial Sistélica 0.7326

Frecuencia Respiratoria 0.2908

EIRTS se calcula de acuerdo a la siguiente féormula:

RTS=0.9368 (ECG) + 0.7326 (TAS) + 0.2908 (FR)

1.1.4. Simplified Acute Phisiology Score (SAPS)

Es una escala desarrollada para predecir la probabilidad de supervivencia basada en
parametros fisioldgicos, principalmente para pacientes que han necesitado ingreso en
unidades de cuidados intensivos. Incluye 14 variables entre las que se encuentran edad,
ECG, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, ventilacion, eliminacién
urinaria, urea, hematocrito, glucosa, potasio, sodio, etc. La primera version fue descrita

por Le Gall y sus colaboradores en 1984).

La SAPS II se desarrolld en base a un estudio multicéntrico europeo y norteamericano (Le
Gall et al., 1993). Esta nueva versién incluyé hasta 17 variables, 12 de ellas fisiolégicas, la
edad, el tipo de admisién hospitalaria y tres variables relativas a enfermedades o
patologias concomitantes. Este estudio mostré una mejor capacidad predictiva para

riesgo de muerte que su predecesor, el SAPS.

La ultima actualizacion de este sistema es el SAPSIII, surge en base a los resultados de un

estudio de cohortes internacional y multicéntrico llevado a cabo en el afio 2002 (Metnitz
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et al, 2005). Este estudio incluydé datos relativos a condiciones sociodemogréficas,
enfermedades crénicas asociadas, diagndsticos, nimero y gravedad de disfuncién de
érganos, tiempo de estancia en UCI, etc. El estudio SAPS III ha proporcionado una base de
datos internacional de alta calidad, reflejando la heterogeneidad de casos y tipologia de

los pacientes tratados en UCI.
Existen otros indices o escalas basados en pardmetros fisioldgicos que no se van a
desarrollar para no ampliar este apartado en demasia. Entre ellos, podemos citar:

= Acute Phisiology and Chronic Health Evaluation (APACHE)

= APACHEII, APACHEIII, APACHE IV

» Mortality Prediction Model (MPM), MPM IL.

= Sequential Organ Failure Assessment (SOFA)

= Logistic Organ Dysfunction Score (LODS)

» Multiple Organ Dysfunction Score (MODS)

= Palliative Performance Index (PPI)

1.2. Escalas de gravedad basadas en anatomia corporal
1.2.1. AIS

La AIS es fundamentalmente una escala sobre la “gravedad de las lesiones”, que fue
desarrollada a principios de la década de los 70 por la Association for the Advancement of
Automotive Medicine (AAAM), Sociedad Americana de Ingenieros de la Automocién y la

Asociacion Médica Americana.

Esta escala ha ido evolucionando a lo largo de la historia y adaptandose a las nuevas

necesidades hasta llegar a la versién actual, la AIS 2005 (AAAM, 2008).

La AIS se define como “un sistema de codificacién de gravedad global de lesiones,

consensuado y basado en la anatomia corporal, que clasifica cada lesién segun la region
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del cuerpo, de acuerdo con su importancia relativa, en una escala ordinal de 6 puntos”
(AAAM, 2008). Tiene dos funciones, por un lado es una escala taxondmica para clasificar

y describir las lesiones y por otra, es una escala que cuantifica la gravedad de las mismas.

Asimismo, funciona como una medida de mortalidad, aunque ésta, no es el tnico
determinante de la gravedad en la AIS. Incluye otras dimensiones, entre las que se
encuentran, por ejemplo, la energia disipada, el dafio en los tejidos, la complejidad del

tratamiento, la discapacidad, etc.

En la actualidad, cada cédigo AIS consta de 7 digitos. Los seis primeros digitos,
caracterizan el tipo y la localizacién de la lesién y se conocen como “cédigo pre-punto”. El
séptimo digito (colocado detras de un punto), indica la gravedad de ésta y se le conoce

como c6digo post-punto.

Este codigo de gravedad adquiere valores entre 1y 6, donde 1 equivale a una lesién menor

y 6 equivale a la gravedad méaxima (actualmente sin tratamiento) (Tabla 4).

Tabla 4.
Codigo de gravedad del AIS.

1 Menor
Moderado
Serio
Grave

Critico

o vl A W N

Maximo

Es una escala basada en la anatomia corporal porque clasifica las lesiones en funcion de
la regién corporal en la que se produce la lesién. Asi, la AIS diferencia 9 regiones
corporales: cabeza, cara, cuello, térax, abdomen, columna vertebral, extremidades

superiores, extremidades inferiores y area corporal externa.

Como ya se ha mencionado anteriormente, la AIS es una escala ordinal, por lo que no se
puede afirmar que AIS 4 es el doble de grave que AIS 2. AIS 4 es més grave que AIS 2 pero

no existe una relacidn lineal entre ambos.
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Un dato importante a tener en cuenta, es que el digito que asigna la gravedad, sefiala la

gravedad relativa de una lesién en un paciente “medio” que sélo presenta esa lesion.

Cada co6digo AIS tiene un valor de gravedad establecido por consenso y que no varia bajo
ninguna circunstancia. Por ejemplo, una fractura de fémur siempre serd un AIS de 3

independientemente de que el paciente finalmente fallezca o no.

Hoy en dia se acepta como definicién de paciente grave todo aquel que presenta al menos

una lesion AIS >3.

Puesto que la AIS, es objeto de estudio en este trabajo de tesis, posteriormente, se hara

una descripciéon mucho mas detallada de esta escala.

¢Cémo calcular entonces la gravedad de un individuo con multiples lesiones? Para
solucionar esta cuestion, surgieron el Maximun AIS (MAIS), Injury Severity Score (ISS) y

el New Injury Severity Score (NISS).

1.2.2. Maximun AIS (MAIS)

Surge en 1980 junto con la versién AIS 80. El MAIS es el AIS de mayor valor en un paciente

con multiples lesiones (AAAM, 1980, 1990).

Ha sido utilizado por los investigadores para describir la gravedad general en una zona

concreta del cuerpo o la gravedad general en todo el cuerpo (AAAM, 2008).

En la investigacién clinica, se encontré que no existe una relacién lineal con la
probabilidad de muerte. Las tasas de mortalidad varian significativamente para la lesién
con AIS mayor dependiendo del valor del AIS de la segunda lesién mas grave (AAAM,
1990, 1998).

Un paciente con MAIS 5 puede obtener este valor por multiples vias:
-Unasola lesién con AIS 5

-Una lesién AIS 5y una lesién AlS 4
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- Una lesién AIS 5y una lesién AIS1
- Dos lesiones AIS 5, y tres lesiones AIS 4

- Etc.
Las tasas de mortalidad pueden resultar muy diferentes segtin el caso.

Su utilidad es importante en el mundo de la investigacién biomecdnica en lo que respecta
a comparar la frecuencia y gravedad relativa de lesiones especificas, asi como los
cambios en dichos factores que pueden ser debidos a modificaciones en el disefio de los
vehiculos, como los airbag, o a cambios en politicas administrativas, como la

obligatoriedad del uso del cinturdn.

1.2.3. Injury Severity Score (ISS)

Fue desarrollado por Susan Baker et al. en 1974 para evaluar la gravedad de pacientes con

lesiones multiples.

Los estudios de Baker sobre la relacidn entre los efectos combinados de las lesiones

multiples y la tasa de mortalidad dieron lugar al calculo del ISS (Baker et al., 1974).

Esta clasificacién, es la suma de los cuadrados de los 3 AIS mds graves en 3 regiones

corporales diferentes (Baker et al., 1974; Segui-Goméz et al., 2007b):
A?+B2+C2=ISS

Se encontr¢ correlacion entre los valores ISS y las tasas de mortalidad y esta correlaciéon
fue mejor utilizando 3 regiones corporales que utilizando 2 o 4 regiones corporales (Baker

y O'neill, 1976).

ELISS es una escala ordinal cuyos valores van de 0 a 75, siendo 0 la ausencia de gravedad
y 75 la gravedad méxima. El valor 75 puede obtenerse cuando hay tres lesiones AIS 5 en

tres regiones corporales distintas o, una lesién AIS 6 en cualquier regién corporal. El ISS
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toma un valor de 99 cuando alguna de las lesiones del paciente es AIS 9 (gravedad

desconocida) (AAAM, 2008; Baker y O'neill, 1976; Segui-Goméz et al., 2007b).

Por su estructura, el ISS presenta valores matematicamente imposibles de obtener por

ejemplo el 7, 15, 23, etc. por lo que debe tratarse como una escala ordinal.
ELISS divide las lesiones en seis regiones corporales, en vez de nueve como ocurria con la
AIS y son las siguientes (AAAM, 2008; Segui-Goméz et al., 2007b):

- Cabeza o cuello

- Cara

- Torax

- Abdomen o contenido pélvico

- Extremidades y anillo pélvico

- Area externa

1.2.4. New Injury Severity Score (NISS)

El NISS fue propuesto por Baker y cols. en 1997 como un nuevo método para estimar la
gravedad global del paciente con mtltiples lesiones, mas preciso y facil de calcular que el

ISS (Osler et al., 1997).

El NISS se calcula a partir de la suma del cuadrado de los tres AIS mas altos,
independientemente de la regién corporal (AAAM, 2008; Osler et al., 1997; Segui-Goméz et

al., 2007b).

El NISS también es una escala ordinal de 0 a 75, que al igual que el ISS, tiene

determinados “vacios” dentro del intervalo de valores.

Diversos estudios avalan una mayor correlaciéon con la mortalidad por parte del NISS que

el ISS (Balogh et al., 2003; Nogueira et al., 2008; Osler et al., 1997), aunque no es asi
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siempre. Parece ser que en caso de lesiones penetrantes, el ISS podria ser mas especifico,

prediciendo la mortalidad, que el NISS (Zhao et al., 2008).

Aunque en general, el NISS parece ser mas especifico como predictor de mortalidad que el

ISS, aun no se ha extendido su uso (AAAM, 2008).

1.2.5. Anatomic Profile (AP)

El Anatomic Profile (AP) fue desarrollado para mejorar la limitaciones que el ISS
presentaba (Copes et al., 1988, 1990). A diferencia del ISS, el AP incluye todas las lesiones
graves de una determinada region corporal. Ademas, el AP, asigna mayor peso a las

lesiones de térax y cabeza.

Clasifica las lesiones graves, definidas como aquellas con AIS >3, en 4 categorias de la A,

alaD.

= A=Lesiones graves de cabeza 0o médula espinal
= B=lesiones graves de térax o cuello
= C=lesiones graves en las demas regiones corporales

» D=lesiones en cara y todas las lesiones menores (AIS< 0 =2)

Cada categoria se calcula como la raiz cuadrada de la suma de los cuadrados de las
puntuaciones AIS de todas las lesiones en cada &rea corporal. Todas las lesiones
asociadas a una de las categorias, contribuyen al calculo del AP. Una region sin lesiones,
recibe una puntuacién de cero. Este sistema presenta la ventaja de contabilizar todas las

lesiones (Copes et al., 1990; Sacco et al., 1988).

1.2.6. Modified Anatomic Profile Score (APS)

El Modified Anatomic Profile Score (APS), también esta basado en la AIS y es una
clasificacion de cuatro nimeros. Esos cuatro ntumeros son el MAIS (de todas las regiones

corporales) y la clasificacién A-B-C modificada del AP original. Como antes, los valores de
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la clasificacién AP modificada (A-B-C) son igual a la raiz cuadrada de la suma de los
cuadrados de los valores AIS para todas las lesiones graves (AIS 23) en las regiones
corporales especificadas en las categorias. El APS es un numero resultante de la suma de
los cuatro nimeros del AP modificado, cada uno de ellos multiplicado por un coeficiente

que asigna un peso especifico a cada uno de estos componentes (Sacco et al., 1999):
APS=0.3199 (A) + 0.4381 (B) + 0.1406 (C) + 0.7961 (MaxAIS)

A pesar de que el NISS y el APS han probado ser predictores mas potentes de mortalidad
que el ISS, no lo han suplantado como referencia de cuantificacién de gravedad de lesién

anivel mundial (Chawda et al., 2004; Lefering, 2002; Senkowski y McKenney, 1999).

Las dos razones por las que el AP y el APS no se han extendido en su uso son su
complejidad matematica y su modesta mejora predictiva (Champion et al., 19803, 1980b;

Copes et al., 1990).

1.3. Escalas de gravedad combinadas
1.3.1. Trauma and Injury Severity Score (TRISS)

El TRISS combina los datos de gravedad fisiolégicos del RTS con los datos de gravedad
anatémicos procedentes del ISS (Champion et al., 1981, 1990a). Con el método TRISS se
establece la probabilidad de supervivencia del paciente a un evento traumaético (Boyd et
al., 1987; Norouzi et al., 2013; Whitaker, 2000). Esta probabilidad de supervivencia esta
basada en una ecuacién de regresion logistica que tiene en cuenta el tipo de trauma, la
edad del paciente, la gravedad segun el célculo del ISS y la alteracién fisioldgica medida
por el RTS. Los coeficientes derivan del andlisis de regresién aplicado a los miles de
pacientes del Major Trauma Outcome Study (MTOS) (Champion et al., 1990b). Debido a
que la evolucién del cuidado del paciente traumético disminuye la mortalidad y aumenta
la probabilidad de supervivencia a lo largo de los afios, estos coeficientes han ido

sufriendo modificaciones (Schluter et al., 2010). En 1993 aplicaron la metodologia TRISS a
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una muestra de 4271 pacientes pediatricos del MTOS. No se encontré diferencia
significativa por lo que los autores recomendaron aplicar la misma metodologia también

para poblacion pediatrica (Eichelberger et al., 1993).

El uso de la metodologia TRISS, esta extendido mundialmente por lo que algunos autores
proponen continuas mejoras para optimizar la capacidad predictiva como, por ejemplo,
incluir la co-morbilidad o variar los rangos de edad (Bergeron et al., 2004; Millham y

LaMorte, 2004).

1.3.2. A Severity Characterizacion of Trauma (ASCOT)

Utiliza los componentes A-B-C del Anatomic Profile para describir la lesién anatémica y
tres valores de los registrados en el Revised Trauma Score (la ECG, frecuencia respiratoria
y tension arterial sistélica) para describir la fisiologia. También incluye la edad dividida

en 5 categorias:

1. Menor de 0 a 54 afios
2. Entre 55y 64 afos
3. Entre 65y 74 afnos
4. Entre 75y 84 anos

5. Mayor o igual a 85 aflos

Fue desarrollado para intentar suplir las deficiencias del TRISS. El ASCOT en su
descripcién anatémica, al igual que el AP, tiene en cuenta todas las lesiones graves del
paciente para hacer el calculo de gravedad, no sélo la lesién mdas grave de un darea
corporal concreta (hasta un maximo de 3 regiones corporales), como sucede en el ISS y el

TRISS (Champion et al., 1990a)

La capacidad predictiva en términos de probabilidad de supervivencia se mostrd
ligeramente mejor para ASCOT que para TRISS, siendo mdas marcada esta diferencia para

lesiones penetrantes que para traumatismos cerrados (Champion et al., 1990a, 1996).
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1.3.3. ICD-9 Injury Severity Score (ICISS)

Surge como otra alternativa al ISS, en un intento de eliminar el componente de “consenso”
presente en la AIS y todos los indices derivados de ella. Esta basado en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE). Utiliza la probabilidad de supervivencia para cada
codigo CIE-9. Se calcula como el producto de probabilidad de supervivencia individual
para todos los cdédigos CIE-9 de todas las lesiones que presenta el paciente (Osler et al.,

1996).

Las tasas de probabilidad de supervivencia se obtuvieron inicialmente de la base de datos
del registro de trauma del North Carolina Hospital, con un total de 314.402 pacientes que
presentaron un total de 504.934 lesiones traumaticas (Osler et al, 1996). Recientemente,
estos datos han sido obtenidos del National Trauma Data Bank (Meredith et al., 2003). En
ambos casos, los autores han encontrado mejor capacidad discriminatoria en la
probabilidad de supervivencia para el ICISS que para el ISS. Otros autores encontraron los

mismos resultados (Hannan et al., 2005).

1.3.4. Harborview Assessment for Risk of Mortality (HARM)

Desarrollado por West et al. en el afio 2000, esta basado en los cddigos provenientes de la
CIE-9 agrupados en un total de 109 categorias establecidas por los autores y afiade
también informacién sobre el mecanismo lesional, la intencionalidad, condiciones
meédicas y la edad. Fue desarrollado para disponer de una escala que predijese mortalidad
basandose en los datos facilmente disponibles en el registro de alta hospitalaria, sin tener
que depender de los datos fisiolégicos proporcionados por las unidades de cuidados de

intensivos o servicios de urgencias (Al West et al., 2000).

Para ello analizaron datos (16.042 historias clinicas) de un hospital urbano de primer
nivel y aplicaron andlisis de regresion logistica incluyendo las variables ya mencionadas.
Al comparar la escala HARM resultante con el ICISS y el TRISS, el HARM se mostré como

una herramienta efectiva para predecir mortalidad intrahospitalaria de pacientes
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traumaticos mejorando al ICISS y el TRISS respecto a la discriminacién y calibracién,
aunque las diferencias son realmente pequefias (Segui-Gomez, 2007b). Se necesitan
estudios que prueben de manera concluyente los sistemas basados en la CIE-9 (Chawda

etal., 2004).

Hay que ser cauteloso con la eleccion de la escala de medicién de resultados puesto que a
dia de hoy, no hay ninguna que incluya todos los factores que pueden influir en esos
resultados, como comorbilidad, edad, factores fisioldgicos, predisposicién genética, etc.

(Chawda et al., 2004).

Respecto a la literatura revisada, aunque hubo una produccién cientifica relativamente
numerosa, lo cierto es que desde 2010, no se ha escrito mucho méas en cuanto al desarrollo
de nuevas escalas. En cualquier caso, s6lo hay publicaciones donde se usa una o varias de

las escalas aqui descritas y que no aportan informacién por encima de lo ya mencionado.

1.4. Antecedentes histéricos y evolucién de la AIS

La AIS, es la escala méas extendida a nivel mundial para medir gravedad de lesiones.
Muchos indices de gravedad de lesiones incluyen los valores AIS para su célculo. Véase
por ejemplo los ya citados, Anatomic Profile, Modified Anatomic Profile Score, ISS, NISS,
MAIS, TRISS.

Paises como Canad4, Estados Unidos o Australia, incluyen la AIS en sus respectivas bases

de datos de pacientes traumaticos.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su informe sobre la situacion actual de la
seguridad vial del afio 2009 (OMS, 2009), dice que hay pocos paises que realicen una
adecuada recogida de datos sobre la gravedad de las lesiones mediante escalas o indices
para tal uso. Son varias las recomendaciones que hace al respecto para mejorar los
sistemas de recogida de datos, entre ellas, aumentar la capacitacién humana para llevar a
cabo esa tarea y la necesidad de definiciones sencillas de los niveles de gravedad para

traumatismos no mortales.
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En este contexto, la Unién Europea recientemente ha definido al paciente grave como
aquel que presenta alguna lesién con AIS=3 o superior (MAIS=3 o superior) (Pérez et al.,
2014) y obliga, a partir de 2016, a todos los paises miembros, a reportar los casos de

pacientes graves de acuerdo a esta definicion (Zonftillo et al., 2015).

Este trabajo de tesis tiene como objetivo principal analizar las diferencias entre las dos

ultimas versiones de la escala AIS, la versién 98 y la version 2005 (actualizacién 2008).

El concepto de gravedad, es un concepto dindmico, un concepto que inevitablemente, ha
ido evolucionando a lo largo del tiempo. Los avances en medicina, las mejoras en la
asistencia sanitaria y los tratamientos, la atencién precoz, y el constante desarrollo del
mundo en el que vivimos, tienen como resultado una mejora en la atencién de los
pacientes lesionados. Una misma lesién, tiene hoy en dia mdas probabilidades de
supervivencia, y menor riesgo de discapacidad que hace 50 afios. Esta evolucion, hace
necesaria que los instrumentos de medicién también evolucionen. Para entender mejor
esto, se hace necesaria una exposicion de la evolucién de la escala que pretendemos

estudiar, la AIS.

El interés por la investigacion en los accidentes de trafico, comenzé en la década de los
50, ganando consideracion de mediados a finales de la década de los 60 tanto en Estados

Unidos como Europa, Reino Unido y Australia.

Coincidiendo con este momento algido de desarrollo en este campo de la investigacion,
un grupo de 6 miembros del recién formado “Medical Advisory Committe of the Sports Car
Club of America” fundaron “The American Association for Automotive Medicine”, una
organizacion multidisciplinar dedicada a la prevencién del trauma relacionada con el
trafico. Miembros mds tardios de esta organizacién, fueron piezas clave en el desarrollo
de la Abbreviated Injury Scale (AIS). Como la organizacién se desarrolld
internacionalmente, su nombre fue modificado para convertirse en la “Association for the

Advancement of Automotive Medicine” (AAAM) (Petrucelli et al., 1981).
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En 1969, se cre6 un grupo de trabajo multidisciplinar con representantes de la AAAM,
“Society of Automotive Engineers” y la “American Medical Association” que desarrollaron
un listado con las 75 lesiones mas frecuentes observadas en los accidentes de trafico y las
describieron en términos de amenaza para la vida y dafio tisular. Usaron para ello, el
formato de las investigaciones en accidentes de aviacidn, el cual proveia una herramienta
estandarizada para la recogida de datos. La AIS, fue publicada por primera vez en el

“Journal of the American Medical Association” en 1971 (Petrucelli et al., 1981).

A lo largo de los afios, los usos de la AIS, han crecido de su propésito original como una
herramienta para la investigacién en accidentes de trafico, para incluir una gran variedad
de usos. La AIS ha sido incluida en los registros de trauma de gran parte de los paises
desarrollados, convirtiéndose en una informacién fundamental del paciente traumatico a
partir de la cual poder hacer estudios de cribado, evaluar resultados en el paciente y

estimar mortalidad, probabilidad de supervivencia, etc.

Uno de los estudios mas conocidos, es el “Mayor Trauma Outcome Study” llevado a cabo
por el doctor Howard Champion en 1990. Entre los resultados de este estudio, se
encuentra el desarrollo de la metodologia que resulté en la linea de probabilidad de

supervivencia observada en los graficos TRISS (Champion et al., 1990a).

La AIS también es utilizada por aquellas personas relacionadas de alguna manera con la
investigacion de los accidentes de vehiculos a motor y su reconstruccién. Si observamos
la evolucidén de los dispositivos de seguridad de los vehiculos, se ha evolucionado desde
vehiculos sin cinturones de seguridad y fabricados con materiales sélidos y pesados, a
vehiculos con sistemas de seguridad como cinturones de seguridad, air-bags frontales,
laterales, air-bag de cortina, columnas de absorcién de energia en el impacto, etc. (Segui-
Gomez y Lopez-Valdés, 2012). Esta progresion de la seguridad, en parte deriva del uso de

la AIS como herramienta para evaluar lesiones por accidente de trafico (Barss, 1998).

Una tercera categoria en los usos de la AIS es la investigacién. La inclusion de la escala en

las extensas bases de datos sobre trauma a nivel nacional, en paises como Estados
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Unidos, Australia, etc. permite examinar las lesiones desde un aspecto mas amplio,
identificando areas para reducir el coste social de las lesiones y mejorar los cuidados. Esta
informacién afecta a las decisiones politicas y la legislacion en materia de salud (Barss,
1998). Por esto, es importante que las personas involucradas en la codificacién de las
lesiones utilizando la AIS, lo hagan de la misma manera siguiendo las normas y guias

establecidas, en definitiva, utilizando el mismo lenguaje (Gennarelli y Wodzin, 2006).

El propdsito de la AIS es clasificar las lesiones segtin su gravedad, basandose en su
importancia relativa respecto al cuerpo completo. Esa gravedad, no varia con el paso del
tiempo, las consecuencias de la lesion o los resultados finales en el paciente. La AIS,
también estandariza la terminologia utilizada para describir lesiones y necesita abarcar

distintas causas de lesiones.

La AIS describe lesiones anatémicamente mas que fisioldgicamente y considera, ademas

de la amenaza para la vida, otras dimensiones de gravedad (Gennarelli y Wodzin, 2006).

En su proposito de ser una herramienta universal, a lo largo de los afios, la AIS ha sido
traducida a varios idiomas estando disponible en inglés, francés, alemdn, espafiol,

italiano y chino.

1.4.1. Definiciéon de la AIS

La AIS se define como “un sistema de codificacién de gravedad global de lesiones,
consensuado y basado en la anatomia corporal, que clasifica cada lesién segtin la regién
del cuerpo, de acuerdo con su importancia relativa, en una escala ordinal de 6 puntos”

(AAAM, 2008).

El hecho de que sea un sistema basado en la anatomia corporal, implica que no sean
necesarios conocimientos clinicos para la recogida de datos sobre lesiones, aunque éstos
pueden resultar utiles. Ademas, las medidas anatdmicas no se ven influenciadas, como lo
estdn las medidas fisiolégicas por distintas circunstancias como puede ser el tiempo

desde el que se produce la lesién hasta el tratamiento, la asistencia prehospitalaria, la
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presencia de alcohol o drogas, la edad del paciente o la capacidad del mismo para
compensar la pérdida de volumen. Un ejemplo de esto, seria la valoracion del nivel de
conciencia mediante la Escala de Coma de Glasgow. Es una escala fisioldgica y la
puntuacién obtenida puede variar en funciéon del estado cardiovascular del paciente (si
esta hipovolémico o no), en funcién del momento en que se valora al paciente (a la hora
de haberse producido la lesién o a las 6 horas), en funcién de si el paciente ha necesitado
drogas analgésicas o no, etc. Todas estas posibles variaciones convierten a las escalas
basadas en la fisiologia, en mediciones variables. Esto no sucede con la AIS, la gravedad
de esta escala serd siempre la misma independientemente de los procesos fisiologicos del

paciente o de la evolucién de la propia lesion.

Es considerado un sistema consensuado, porque la asignaciéon de gravedad fue
desarrollada por un panel de expertos médicos, epidemiélogos, ingenieros y otros
profesionales, con amplia experiencia en trauma, diferentes puntos de vista y diferentes
areas de conocimiento sobre lesiones (Petrucelli et al., 1981). En un mundo basado en la
evidencia, se hace necesario hacer estudios que ratifiquen o no, ese consenso con la

evidencia clinica.

Cuando se dice “medida de la gravedad global” se refiere a que la gravedad no varia. La
gravedad se determina de forma inmediata y no en funcién de los resultados. Tampoco
varia en funcién del tiempo, la gravedad el dia 1 es igual que el dia 3 o el dia 10. Una lesién
determinada, tiene una gravedad determinada y mantiene siempre esa gravedad (AAAM,

2008).

Como se ha comentado, es una escala ordinal (tabla 4), lo que significa que cada ntimero
representa una graduacién de la lesién. Asi, AIS=1 es una lesiéon menor, AIS=2 es una
lesion moderada, AIS=3 es una lesidn seria, AIS=4 es una lesién grave, AIS=5 es una lesién

critica y AIS=6 es una lesion de gravedad méxima, actualmente sin tratamiento.

Ademas, el hecho de que la AIS sea una escala ordinal, significa que no hay una relaciéon

lineal entre los valores de la AIS (AAAM, 2008). Una lesién con AIS 4 es mds grave que
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una lesion AIS 2, pero no podemos afirmar que sea el doble de grave; incluso, lesiones con
el mismo AIS no tienen por qué ser necesariamente comparables en gravedad (Segui-
Goméz et al., 2007b). Si se asignasen decimales a la AIS, probablemente lesiones con el
mismo valor absoluto pudieran presentar diferencias en sus decimales. Por ejemplo, una
fractura de fémur tiene asignado un AIS de 3 y un hematoma subdural también tiene
asignado un AIS de 3. Probablemente si pudiésemos asignar decimales a la AIS, la

fractura de fémur pudiese equivaler a un 3.4 y el hematoma subdural a un 3.9.

Cuando hablamos de gravedad de lesiones, inicialmente, la consideracién se refiere a la
amenaza para la vida. El término ha ido amplidndose con las diferentes versiones,
considerandose otros muchos aspectos cuando se asigna el cédigo de gravedad. Esta
ampliacién incluye la cantidad del tejido dafado, la complejidad del tratamiento

necesario, el coste del tratamiento y la discapacidad resultante (AAAM, 2008).

1.4.2. Revisiones y actualizaciones desde 1971

A lo largo de los afos la AIS ha evolucionado y cambiado. Ha habido varias
actualizaciones para reflejar cambios en la terminologia y para responder a las

necesidades de diferentes grupos de usuarios.

= 1976

En 1976, el término “fatal” fue eliminado y el valor AIS=6 fue redefinido como “méximo”.
También se crearon cddigos AIS=9 para expresar el concepto “Desconocido”, utilizado
cuando no se conoce la lesién o la gravedad de la misma. Este codigo AIS 9 es ttil para

conocer, al menos, la incidencia de determinadas lesiones.
= 1980

En 1980, se aclard la diferencia entre lesion y resultado, incluida la muerte y se hicieron

revisiones del capitulo de Cabeza para incluir descriptores anatémicos y cddigos
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especificos para la “Pérdida de Consciencia”. Estos se mantuvieron en el diccionario hasta
la revisién de 2005 donde fueron reducidos significativamente. También se hicieron
aclaraciones respecto a la codificacion de lesiones de tejidos blandos y se afiadieron los

descriptores para las quemaduras (AAAM, 1980).
= 1985

En la revision de 1985, la terminologia clinica fue revisada de nuevo y se afiadieron mas
términos, especialmente para lesiones toracicas, abdominales y vasculares. Se incluyeron
codigos para lesiones penetrantes con el fin de ampliar la aplicabilidad de la AIS. Por
primera vez se afiadi6 el identificador numeérico tinico para cada lesién con el fin de
especificar la localizacion exacta de la lesién y facilitar el manejo informatico de los datos

(AAAM, 1985).

= 1990

En la revisién de 1990, fueron afnadidas las guias y reglas especificas de codificacién al
texto del diccionario, en un esfuerzo por mejorar la precisiéon en la asignacién de los
codigos y la comparabilidad de los datos. Los cédigos para lesiones penetrantes se
ampliaron en esta version y se afiadieron descriptores de edad para algunos cédigos, mas
particularmente, para el tamafio de lesiones cerebrales y para quemaduras. En esta
edicién, también se hizo posible codificar las lesiones de piel en cada una de las regiones
corporales principales, para poder conocer la localizacién especifica del cuerpo donde se

producen estas lesiones (AAAM, 1990).
= 1990 ACTUALIZACION-98

La revisién de 1990, tuvo una actualizacién en 1998. En esta se ampliaron las reglas y
directrices de codificacién. Se introdujeron aclaraciones para la codificacién de lesiones
externas y los grados OIS (Organ Injury Scale [escala de lesiones de érganos]) para
facilitar la correcta codificacién ante determinados descriptores de gravedad especificos

(AAAM, 1998).
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= AIS2005

La edicion del 2005, supuso una revision muy extensa del diccionario de la AIS. Se hizo un
importante esfuerzo de colaboracién con otras disciplinas, mas particularmente con la
“Orthopedic Trauma Association”, para actualizar los descriptores de las lesiones con la
terminologia médica contemporanea. El nimero de descriptores en los capitulos de
extremidad superior e inferior, fueron ampliamente incrementados para aumentar la

especificidad de la codificacion de lesiones éseas.

En esta version, se introdujeron localizadores lesionales para proporcionar informacién
adicional de la lesién como, por ejemplo, el lado del cuerpo en que se produce la lesién,
aspecto de la lesion, etc., nuevamente, en un intento de aumentar la especificidad en la

codificacién de las lesiones.

La AIS 2005 también aumenta el ntimero de cédigos para lesiones bilaterales en varios

capitulos.

En la seccion de “Otros traumas” del capitulo 9 del diccionario, se incluyen numerosas
oportunidades de codificacién nuevas, incluyendo lesiones como la hiportemia, lesién

por explosién o ahogamiento entre otras (AAAM, 2005).
= AIS2005- ACTUALIZACION 2008

El Functional Capacity Index (FCI), o escala de discapacidad, fue introducido en la
actualizacién del 2008 que suftid la version del 2005, como herramienta complementaria
a la escala de gravedad, para proveer un mecanismo de prediccién de discapacidad

(AAAM, 2008).

El FCI fue desarrollado por E. McKenzie en 1994 y como su propio nombre indica,
identifica 5 niveles de capacidad funcional y para ello tiene en cuenta 10 dimensiones de
las actividades de la vida diaria, incluida la capacidad cognitiva, no presente
habitualmente en las escalas de valoracién de la discapacidad a largo plazo (AAAM,

2008). Para poder asignar la importancia relativa de la limitacién funcional de cada una
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de las dimensiones, fue necesario graduarlo teniendo en cuenta el impacto global en la

calidad de vida y discapacidad (MacKenzie, 1994).

En la investigacion sobre lesiones no es frecuente incluir herramientas que permitan
valorar el grado de discapacidad y en esta ultima versién de la AIS, se desarrollé el
Predicted Functional Capacity Index (pFCI), como una aplicacién del FCI basado en
descriptores AIS. A cada lesién del diccionario AIS se le asigné un valor por consenso de
panel de expertos sobre el estado funcional mas probable un afio después de haber
sufrido la lesién, para sujetos de entre 18 y 65 afios que sdlo hayan sufrido esa lesién y
habiendo recibido asistencia médica y rehabilitacién adecuadas y siempre que el
paciente sobreviva. Los valores se clasificaron el 5 categorias, de 1a 5, siendo el 5 la no
discapacidad funcional y el 1la méxima discapacidad funcional por lo que sus valores son

inversos a la AIS (AAAM, 2008).

La actualizacién de 2008, también introdujo nuevas reglas de codificacién, entre ellas,

reglas especificas para la codificacién de quemaduras (AAAM, 2008).

Con todos estos cambios, se pretendia facilitar la compatibilidad en la codificacién de
aquellas lesiones con informacién mas detallada y aquellas con menos detalle en su

descripcién y se pretendia también facilitar la fiabilidad intercodificador (AAAM, 2008).

Es importante conocer la version AIS con la que se trabaja. Cada version tiene sus
particularidades y sus reglas de codificacién especificas, por lo que no se pueden
comparar datos de distintas versiones. Ello requiere la conversion de los cédigos a la
versién concreta que se quiera utilizar. Esto es especialmente importante cuando se

comparten datos como, por ejemplo, en proyectos de investigacién multicéntricos.

1.4.3. Dimensiones de gravedad

La AIS en sus comienzos, fue desarrollada como una escala referida a la amenaza para la
vida. La gravedad de cada lesién individual, estaba directamente relacionada con el

riesgo de mortalidad para esa lesién concreta.
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Con el avance de los sistemas de diagnéstico y de los tratamientos y, la expansion del uso
de la AIS incluyendo un mayor nimero y tipo de lesiones, la gravedad expresada por la
AIS, refleja muchas otras dimensiones por encima de la mortalidad. Las dimensiones de

gravedad actualmente incluidas en la AIS son (AAAM, 2008):

= Peligro para la vida.

= Dafio en los tejidos.

» Mortalidad: tedrica, prevista, real.

» Cantidad de energia disipada/absorbida segin el mecanismo causante de la
lesion.

» Tiempo de estancia hospitalaria y necesidad de cuidados intensivos.

= Coste, complejidad y duracion del tratamiento.

= Invalidez permanente.

= Calidad de vida.

Como ya se ha comentado anteriormente, el cddigo de gravedad de la AIS, va de 1 a 6,
siendo 1 una lesién menor y 6 una lesién actualmente intratable. La AIS se correlaciona
bastante bien con mortalidad pero no es la inica dimensién implicada. La muerte es el
resultado de una lesién y la AIS expresa gravedad de la lesién. Un paciente puede tener
una lesién AIS 4 o 5 y aun asi fallecer debido a las complicaciones, al retraso en el

tratamiento u otros factores.

En un estudio que comparaba la prediccién de supervivencia entre la AIS y los
diagnosticos CIE-9 (Clarke et al., 2005), se analizaron datos de 165.917 pacientes del
Registro de Centros de Trauma de Pensilvania. Se seleccionaron los casos que
presentaban una unica lesiéon y ademds no presentaban co-morbilidades que pudiesen
actuar como confusoras. Para esta seleccion de pacientes, se determinaron los ratios de
supervivencia para cada lesién del diccionario y se encontré una clara relacién entre

gravedad y mortalidad (Figura1).
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Figura 1. Probabilidad de Supervivencia segtin valores AIS.
FElaboracion propia a partir de Clarke et al., 2005.
La relacién no fue lineal y esto implica que en los casos con AIS bajos, la mortalidad no es
un componente de la gravedad como en valores mas altos de gravedad. Del mismo modo,
no todos los pacientes con AIS alto fallecian, lo cual nos indica que la mortalidad no es el
unico elemento presente en la asignacion de gravedad. Se puede concluir de ese estudio,
que la AIS es valida como medida de mortalidad, pero la mortalidad no es el tnico

determinante de la gravedad (AAAM, 2008).
La AIS, expresa la gravedad para un “paciente medio” que sdlo presenta esa lesién. Las
caracteristicas de ese paciente “medio” son las siguientes (AAAM, 2008):

= Adulto de entre 25 y 40 afios de edad.

= Sin patologias preexistentes.

= Sin complicaciones en el tratamiento.

= Que recibe el cuidado oportuno y apropiado.

A mediados de los afios 80, la gravedad de las lesiones fue revisada por la Doctora Susan
Baker y un panel de expertos formado por cirujanos de trauma pediatricos (AAAM, 1990).
El resultado de esta revision, fue que la mayoria de las lesiones tenian asignada una

gravedad adecuada para pacientes pediatricos, pero un pequefio nimero de lesiones
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requerian ser ajustadas para éstos, localizdndose la mayoria de ellas en la seccién de
cabeza. Algunos ejemplos son los hematomas cerebrales o contusiones cerebrales, donde
la gravedad fue reducida para nifilos menores de 10 afios. La primera vez que se
incorporaron estos cambios especificos para pacientes pediatricos fue en la revisién de

1990 (AAAM, 1990).

1.4.4. Estructura de la AIS

Desde la version AIS 85, cada cddigo AIS consta de 7 digitos. Los 6 primeros, o cédigo
prepunto, nos indican la localizacién exacta de la lesién, el tipo de estructura lesionada y
lalesion concreta. El séptimo digito, o cddigo postpunto, es el cddigo de gravedad.
En la AIS existen nueve regiones corporales que son las siguientes:

= Cabeza.

= Cara.

= Cuello.

= Torax.

= Abdomen.

= Columna.

» Extremidad superior.

» Extremidad inferior, pelvis y nalgas.

» Area externa (piel), quemaduras y otros traumatismos.
Cada una de estas regiones corporales tiene un capitulo especifico dentro del diccionario
y estan subdivididos siguiendo la misma estructura, salvo algunas excepciones, como por
ejemplo el capitulo de abdomen, que no posee la seccién de lesiones 6seas; el de columna

que esta divido en tres regiones, columna cervical, toracica y lumbar; o los capitulos de

extremidad superior e inferior que no poseen la seccién de lesiones de 6rganos.
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Diferencias todas ellas, consecuencias de la propia anatomia humana. El capitulo de area
externa y otros traumatismos, posee una estructura propia y distinta de los anteriores, ya
que incluye lesiones con mecanismos diversos, por ejemplo, quemaduras, hipotermia,

congelaciones, lesion por explosion, etc. (AAAM, 2008).

1.4.5. Reglas de codificacién AIS

Uno de los propésitos de la AIS, es el desarrollar un lenguaje universal para la medicién
de la gravedad de las lesiones. Por ello, la AIS tiene unas normas de codificacién muy
especificas, que deben cumplirse sin excepcion, en el intento de que lesiones iguales, se
codifiquen igual en cualquier parte del mundo. La codificacién AIS no puede ser
arbitraria, debe ser reglada y requiere un entrenamiento especifico y un conocimiento
profundo de la escala. De este modo, sera posible la comparacién de datos entre cualquier

pais del mundo.

Para facilitar que las personas implicadas en la codificacién de la gravedad de las
lesiones, hablen el mismo lenguaje, la AAAM ha desarrollado un proceso formativo oficial
que acredita en dos niveles. En un primer nivel, se encuentra la formacién y acreditacion
como codificador. En un segundo nivel, se encuentra la Certificacién como Especialista en
AIS (CAISS), para el cual se requiere una experiencia en codificacién minima de un afio y

recomendable de dos anos.

Codificar la gravedad de las lesiones con la AIS sin los conocimientos ni el entrenamiento

adecuado, va en detrimento de la calidad y utilidad de los datos.

1.4.6. Diferencias especificas entre la AIS 98 y AIS 05 (actualizacién 08)

La versiéon 2005 de la AIS supuso un cambio profundo en la escala. Se introdujeron
numerosas modificaciones y puesto que este trabajo tiene como objetivo analizar las
diferencias entre las dos tultimas versiones de la AIS, se hace necesario exponer los

cambios especificos introducidos en el diccionario.
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De manera general, se produjeron bastantes cambios en los capitulos de extremidades
superior e inferior y en menor medida, en algunas secciones de los capitulos de cabeza,

cara y térax. El resto de los capitulos sufrieron pocas modificaciones.

Algunos cddigos de gravedad fueron modificados pero estos cambios no fueron
arbitrarios, sino que se basaron en la demostracion clinica de la gravedad relativa a las
lesiones, no sélo referida al riesgo de muerte, sino a la totalidad de las dimensiones de

gravedad previamente comentadas.

En el capitulo de extremidades y pelvis, se han afiadido descriptores de lesiones nuevos
para facilitar la recogida de la informacién y para adaptar la AIS a la terminologia clinica
actual. En esta nueva version, se identificaron muchas lesiones que tienen un riesgo de
muerte relativamente bajo pero que, sin embargo, resultan en discapacidades a largo

plazo y limitacién funcional permanente.

La descripcién de las fracturas 6seas en esta nueva version, se basa en la localizacién
especifica en el hueso (proximal, diafisaria y distal) y en la afectacién articular de las
fracturas, desechandose descriptores de versiones previas tales como “fractura cerrada” o
“fractura desplazada“. Esto ha significado la introduccién de decenas de cédigos nuevos,
aunque se mantiene la posibilidad de codificar las lesiones cuando la informacién no es

tan detallada.

Respecto a la pelvis, en la version 2005, el anillo pélvico se entiende como una estructura
unica. Sin embargo, la codificacion de las fracturas de pelvis en la version 2005, se realiza
en funcién de la estabilidad o inestabilidad del anillo pélvico y se asigna un solo cédigo
AIS para la fractura del anillo pélvico, independientemente del nimero de fracturas
presentes. Ademds se incluyen cédigos especificos y normas especificas para la

codificacion de lesiones del acetdbulo, no presentes en versiones anteriores de la escala.

Estos cambios hay que tenerlos presentes y pensar en las consecuencias de ellos a la hora
de determinar la gravedad de las lesiones y la gravedad global del individuo. Un paciente

con 3 fracturas en la pelvis, con la versién 98 tendrd asignados 3 cédigos AIS en
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extremidad inferior, mientras que ese mismo paciente tendra un solo cédigo AIS para esas
mismas lesiones en la nueva version. A la hora de calcular los indices de gravedad como
por ejemplo el ISS, el NISS, etc., encontraremos diferencias mas o menos sustanciales por

el simple hecho de haber cambiado la version de la escala.

En la regién corporal de “Cabeza”, se incluyeron criterios mas detallados sobre el tamarfio
de contusiones, hematomas, laceraciones y heridas penetrantes. Se introdujeron nuevos
descriptores lesionales para intentar conseguir una mayor exactitud en la codificacién de
estas lesiones. En versiones anteriores, las descripciones que dependian de la pérdida de
consciencia generaban incertidumbre en su codificacién porque frecuentemente era
dificil precisar el tiempo en la pérdida de la misma. En esta nueva version, se especifica la
diferencia entre edema cerebral y tumefaccién cerebral, distincion inexistente hasta ese

momento.

En la regién corporal “Cara”, se ampliaron las descripciones de lesiones oculares y de
fracturas faciales, incluyéndose, por ejemplo, la fractura panfacial, previamente no

existente.

En la regidn corporal “Térax”, se realizaron cambios en las descripciones de contusién y
laceracién pulmonar y se afiadié la lesién por onda. Se simplificéd el sistema de
codificacién de fracturas costales utilizando la estabilidad o inestabilidad de la caja
tordcica como criterio de gravedad. Un cambio significativo y a tener en cuenta en la AIS
2005, es el cambio en la pauta de codificacion de lesiones como el hemotérax y
neumotoérax. En versiones anteriores de la AIS, se incluian como descriptores de otras
lesiones toracicas mientras que en la AIS 2005, se codifican por separado. Al contrario de
lo que sucede en extremidad inferior con las fracturas de pelvis, en el caso de las fracturas
costales con hemotérax o neumotdérax asociado, en la AIS 98 se codificaban
conjuntamente con un solo cédigo de gravedad, mientras que en la AIS 2005 se codifican
por separado generando dos cédigos de gravedad, hecho a tener en cuenta en el célculo

de otros indices de gravedad.
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En el capitulo de regiéon corporal “Externa”, se incluyen lesiones no registradas
previamente por la AIS como por ejemplo las congelaciones, asfixia, lesién por agentes
cdusticos (por inhalacién e ingestién de los mismos), ahogamiento, hipotermia y lesién

por explosion.

Otro cambio significativo en la versién 2005, es la ampliaciéon del concepto de
“bilateralidad”. En versiones anteriores, la codificacién de lesiones bilaterales bajo un
solo cddigo de gravedad, se limitaba a escasas lesiones como, por ejemplo, contusiones
cerebrales multiples, lesion bilateral de las cuerdas vocales, fracturas maxilares,
mandibulares, etc. En la versiéon del 2005, se amplia el principio de bilateralidad,
asignando un cddigo, en ocasiones mayor, para lesiones bilaterales que en versiones
anteriores tenian que ser codificadas por separado, asignando dos o mas cédigos de

gravedad.

En el diccionario AIS de la versién 2005, estan disponibles las correspondencias entre los
codigos AIS 98 y los codigos AIS 2005 (actualizacion 2008). Existen cédigos AIS 2005, que
no tienen ninguna correspondencia con la AIS 98, puesto que son lesiones no presentes en
versiones anteriores. Algin ejemplo son las ya mencionadas fracturas panfaciales, las

lesiones por ahogamiento o la hipotermia.

1.5. Programas de mapeo para asignacién automatizada de gravedad AIS

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), publicada por la Organizacion
Mundial de la Salud, es el punto de referencia internacional para clasificar y codificar

enfermedades y lesiones (OMS, 2015).

Surge de la “Lista de causas de muerte” editada por primera vez en 1893 por el Instituto
Internacional de Estadistica. En 1948, fue la OMS, la que pasé a ser la encargada de su
desarrollo. Hoy en dia, no sdlo registra causas de muerte, sino también causas de

morbilidad.
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La versién actual es la décima edicién (CIE-10), desarrollada en 1992, aunque sufre

modificaciones anualmente y més en profundidad, cada tres afios.

El sistema de codificacién es alfanumeérico y permite codificar todas las enfermedades y

lesiones, mecanismos de lesién y procedimientos médicos.

La CIE-9, tiene alrededor de 2000 cddigos especificos para lesiones formados por 3 digitos
(y en ocasiones, posibilidad de un cuarto digito para mas detalle). Estos cédigos son los

comprendidos entre el 800 (.x) y el 999 (x) (OMS, 2012).

La CIE-10 tiene aproximadamente 2400 cédigos especificos para lesiones, todos ellos
combinaciones alfanuméricas de cuatro digitos (con posibilidad de afiadir un quinto
digito para mas detalle). Estos cddigos, se encuentran en los capitulos “S” y “T”,
concretamente entre el S00.0(x) y el T98.9(x) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, 2010).

Actualmente, todos los certificados de defuncién mundialmente utilizan la CIE-10 para
codificar las causas de muerte. Sin embargo, para codificar los datos de alta hospitalaria,
los cuales incluyen mayoritariamente, casos no mortales, utilizan una modificacién de la
CIE-9 desarrollada en el afio 2005, llamada CIE-9 Modificacién Clinica (CIE-9-MC).
Muchos paises ya han adoptado recientemente la CIE-10 como sistema de codificacién de
datos hospitalarios. En Espaiia, estamos en el proceso de transicién hacia la CIE-10 y para
2016, todos los datos hospitalarios en Espaifia deberan ser codificados de acuerdo con esta
nueva y ultima versién de la CIE. Pero hasta el momento, en Espafia, los datos de que

disponemos estan codificados de acuerdo a la CIE-9-MC.

A pesar de la complejidad asociada a la codificaciéon con la CIE, que requiere
codificadores entrenados, esta clasificacién es utilizada mundialmente. Pero cuando
hablamos de investigacién para el control y prevencién de lesiones, la CIE ha sido

criticada por no proporcionar informacién sobre la gravedad de las lesiones, después de
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todo, la CIE no fue disefiada con fines investigadores para estimular el desarrollo de
medidas preventivas, sino que cumplia con fines administrativos para monitorizar

tendencias a lo largo del tiempo y en todos los paises.

Mientras que ambos, CIE y AIS, clasifican lesiones, las dos escalas fueron creadas con
diferente proposito. La CIE, es muy util para clasificar enfermedades y lesiones y esta
incluida en todos los sistemas de recogida de datos poblacionales pero no es la mejor
herramienta para codificar lesiones, ya que carece de especificidad respecto de la

gravedad de la lesion.

Por este motivo, muchos han sido los intentos de convertir los cdédigos CIE en sus

respectivos codigos AlS.
» Programa de mapeo desde CIE-9-MC a AIS-80

En 1981, Garthe intentd crear el programa de mapeo para convertir los codigos, de la
recién modificada CIE-9-MC (versién americana) en codigos AIS-80 (Garthe, 1982). El
plan fue asignar un cédigo AIS-80 a cada cédigo CIE-9-MC. En aquellos en que fue
necesario, el Comité de codificacién en AIS de la AAAM, asisti6 en la asignacion de los
codigos apropiados. La CIE-9-MC contenia un total de 2.099 cddigos de lesiones
comprendidos entre el 800.0 y el 959.9. De esos 2.099 cédigos, 612 tenfan un cédigo AIS-
80 compatible, pero para los 1487 cédigos restantes, no fue posible encontrar el

correspondiente c6digo AIS-80 por varias razones:

- Falta de especificidad de la informacién.
- Cédigos de lesiones inespecificos.
- Lesiones de distinta gravedad que estaban clasificadas bajo un mismo cédigo CIE.

- Algunas lesiones presentes en la CIE, no estaban presentes en el manual AIS-80.

Basandose en los resultados, Garthe concluyé que no era posible desarrollar un programa

de conversién de cédigos CIE-9 en AIS-80. Sin embargo, el estudio mostré un hecho
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importante, las incompatibilidades entre las dos clasificaciones (Garthe, 1982;

MacKenzie y Garthe, 1983).

» Programa de mapeo desde CIE-9-MC a AIS-85

En 1988, el Johns Hopkins Health Services Research and Development Center (JHSR&D) y
el Maryland Institute for Emergency Medical Services System (MIEMSS), en colaboracién
con el Comité de codificacién en AIS de la AAAM, cred un programa informatico conocido

como el ICDMAP (ICD de las siglas en inglés de la CIE) (MacKenzie et al., 1989)

El ICDMAP asignd cédigos AIS a 2.060 cddigos CIE-9-MC entre 800.00 y el 959.90,
excluyendo aquellos correspondientes a cuerpos extrafios (CIE 930-939), complicaciones
traumaticas (CIE 958) y consecuencias tardias de lesiones (CIE 905-909). La asignacion
de los cddigos, fue realizada independientemente por miembros del comité de
codificacién AIS y posteriormente fueron comparados. En aquellos casos en que hubo
discrepancia, el comité al completo decidi6 la asignacién del cédigo. En los casos en que
no hubo consenso, se asigné un cédigo AIS=9, que como ya se ha mencionado, significa
gravedad desconocida. Sélo un 3,2% de los cddigos (66) se les asigné un AIS=9 y las
razones principales para ello fueron la falta de detalle en la informacién o que lesiones
con diferentes niveles de gravedad se encontraban bajo un mismo cédigo CIE-9-MC

(MacKenzie et al., 1989).

Para su validacion, compararon los cddigos obtenidos mediante las tablas de conversién
con los cédigos obtenidos de la revisién de 1.120 historias clinicas en dos hospitales de
primer nivel de Maryland. Encontraron que los cédigos AIS obtenidos por el programa de
mapeo eran mas bajos que aquellos obtenidos por revisién de las historias clinicas,
principalmente por dos motivos, la codificacién conservadora al convertir los cédigos CIE
en AIS y errores en la abstraccién y codificacién con CIE-9-MC. A pesar de esto, el
programa se mostr6 ttil en aquellas situaciones en que la codificacién AIS no es posible

debido al coste o al tiempo necesario (MacKenzie et al., 1989).
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» Programa de mapeo desde CIE-9-MC a AIS-90

Cuando la version AIS-90 estuvo disponible, el Johns Hopkins Center for Injury Research
and Policy (JHU-CIRP) y Tri-Analytics, Inc (TAI), trabajaron juntos para actualizar el
ICDMAP. Crearon un software que traducia los cédigos CIE-9-MC en cédigos AIS-90 y en
indices de gravedad. En contraste con su predecesor, el ICDMAP-90 proporcionaba el
codigo AIS pre-punto e incorporaba el MAIS por regién corporal, el ISS y calculaba los

componentes ABCD del Anatomic Profile y ASCOT (MacKenzie y Sacco, 1997).

Hay que aclarar, que esta version sélo proporcionaba indices y escalas de gravedad para
los cédigos CIE-9-MC entre el 800 y el 959, excluyendo las consecuencias de lesiones
(905), cuerpos extrafios (930-939) y complicaciones (958). El mapeo entre CIE-9-MC y AIS
pre-punto, no siempre resultaba en una conversién uno a uno, a veces un mismo cédigo
AIS, podia resultar en varios cédigos CIE-9-MC y viceversa. Esta versién fue validada en

poblacién pediatrica (Durbin et al., 2001).
» Programa de mapeo desde CIE-9-MC a AIS-90 (actualizacién 98)

En 2010, Di Bartolomeo et al., con datos del Registro de Trauma Italiano, compararon los
ISS obtenidos partiendo de la informacién de los registros de trauma con los ISS obtenidos
por conversién automatica mediante el programa llamado ICD-PIC-trauma (ICDPIC a
partir de ahora). El ICDPIC es un programa de acceso gratuito y disponible desde 2009

proveniente del ICDMAP, que calcula el ISS (Clark et al., 2010).

Sus resultados presentaban una pobre concordancia con los valores de ISS (33/272).
Cuando se categoriz6 el ISS en 6 rangos, la concordancia fue aceptable (80/272). Su
conclusién fue que el mapeo desde CIE-9 en AIS tiene un gran potencial pero que
actualmente se ha encontrado una concordancia pobre, en parte por problemas o
deficiencias en la codificacién con la CIE. También concluyeron que el ICDPIC-ISS en
general, infravaloraba el ISS en algunos casos y, en otros presentaba una gran

sobreestimacion (Di Bartolomeo et al., 2010).
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» Programa de mapeo desde CIE-10 a AIS-90 (actualizacién 98)

En el afio 2006, el European Center for Injury Prevention (ECIP) convirtio los cddigos de
lesiones de la CIE-10 a cédigos AIS 90 (actualizacién 98) y crearon un algoritmo con
derechos de autor pero gratuito para uso publico. En el proceso, se identificaron algunos

obstaculos que dificultaban el mapeo.

Entre las dificultades encontradas en la CIE-9-MC estan, la falta de especificidad en las
lesiones nerviosas en cuanto a si conllevan afectacién motora; falta de especificidad en
cuanto a profundidad, superficie afectada o pérdida sanguinea en las heridas; falta de
especificidad en las fracturas respecto a si son abiertas o cerradas, desplazadas o no, si

afectan a la superficie articular o si son unilaterales o bilaterales.

Entre las dificultades provenientes de la AIS, se encontraron la necesidad de afadir
codigos para describir correctamente las lesiones por congelaciones, cdédigos para
codificar lesiones por cuerpos extrafios y coédigos relacionados con complicaciones
tempranas resultantes del cuidado del paciente traumatico (European Center for Injury

Prevention, University of Navarra., 2006).

En 2012, Haas et al. presentaron una propuesta y validacién de un programa de mapeo
para convertir cddigos CIE-10 en cédigos AIS-98. Para crear su propuesta de programa de
mapeo, eligieron siempre la propuesta mas conservadora en caso de dudas y cuando un
codigo CIE-10 no encontraba un correspondiente AIS-98, se codificaba como AIS=9

(gravedad desconocida) (Haas et al., 2012).

Al comparar la concordancia de los cédigos obtenidos por codificacién manual versus
codificacién mediante su programa informatizado, encontraron que la concordancia
exacta fue baja, la concordancia exacta de los MAIS fue del 57% de los casos. Al
analizarlo por regiones corporales, la cabeza, el térax y las extremidades inferiores fueron
las que menor acuerdo mostraron, siendo la cara, el cuello y las extremidades superiores

las que mayor acuerdo presentaron.
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También examinaron la habilidad del algoritmo para identificar lesiones graves (AIS>3) y

en este caso hubo concordancia en el 83% de los casos.

Respecto a la concordancia de los valores ISS, en el 87% de los casos la diferencia entre
los valores obtenidos por programa de mapeo versus revision de historia clinica fue de 10

puntos o menor (Haas et al., 2012).
» Programa de mapeo desde CIE-10 a AIS-2005

En 2015 Hartensauer et al., desarrollaron un programa de mapeo para convertir céddigos
CIE-10 en c6digos AIS 2005. Compararon los ISS provenientes de la conversién automatica
con los ISS provenientes de la informacion en las historias clinicas, y concluyeron que a
pesar de las diferencias entre las dos clasificaciones, una conversion automatica es
técnicamente posible. Sin embargo, los resultados preliminares, sugieren que una
conversiéon con adecuada calidad es todavia cuestionable. Proponen mejorarlo

incluyendo informacién adicional (Hartensuer et al., 2015).

» Programa de mapeo desde CIE-10 A AIS-2005 para identificacién de gravedad de

lesiones AIS>3

En 2015, representantes de la AAAM han desarrollado un programa de mapeo para

conversion de cédigos desde las versiones CIE-9-MC y CIE-10 en cddigos AIS>3.

Para ello han convertido todos los cédigos de lesiones proveniente de ambas versiones de
la CIE (9 y 10) en 3 categorias de gravedad: AIS Y2, AIS >3 o desconocido. Esta revision se
ha realizado de dos maneras: mediante reunién de panel de expertos (trece expertos, de
los cuales once eran especialistas en AIS) y mediante encuesta electrénica a un total de 95

codificadores colaboradores de todo el mundo (Zonfrillo et al., 2015).

El resultado ha sido la creacién de dos mapas para conversién de codigos CIE-9-MC y CIE-

10-MC, que permitiran obtener informacién valiosa a investigadores, cientificos de salud
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publica y epidemiélogos que manejen grandes bases de datos cuando la codificacién

manual con AIS no es posible (Zonfrillo et al., 2015).



2. OBJETIVOS

1. Identificar si existen diferencias en la asignacién de gravedad con la versién AIS 98 y

AIS 2005 (actualizacién 2008).

1.1. Comparar las diferencias en los valores MAIS, ISS y NISS para ambas versiones de

la escala.
1.2. Comparar las diferencias en los valores AIS para ambas versiones de la escala.

1.3. Comparar las diferencias en los valores AIS para ambas versiones de la escala por

region corporal.

2. Analizar la relacién entre la gravedad de las lesiones, medida con la versién AIS 98 y
con la versiéon AIS 2005 (actualizacién 2008) y los indicadores sanitarios de

mortalidad, gasto sanitario y estancia hospitalaria.
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3. Identificar las diferencias en la asignacién de gravedad cuando el calculo se realiza
por codificacién manual mediante revision de historias clinicas versus codificacién
automatizada mediante programa de mapeo desde cédigos CIE-9-MC a AIS 2005

(actualizacion 08).

3.1. Analizar las diferencias en los valores del ISS cuando la asignacién de la gravedad
se hace mediante codificacién manual versus codificacién por programa de

mapeo desde los cédigos CIE-9-MC.

3.2. Analizar las diferencias en la seleccién de pacientes graves (ISS215) cuando el
calculo del ISS proviene de codificacién manual por revisién de historias clinicas

versus codificacion por programa de mapeo desde los cédigos CIE-9-MC.

3.3. Analizar la gravedad de los casos en los que no es posible realizar la conversién

automatica y por tanto, calcular el ISS por conversién automatica.



3. MATERIAL
Y METODOS

Este capitulo contiene los fundamentos metodoldgicos del estudio y los métodos
empleados para llevar a cabo la investigacion. Tras una breve introduccion, se describe el
tipo de estudio y la muestra seleccionada, asi como los métodos utilizados para la
recogida de datos, las variables utilizadas, las fuentes de obtencién de los datos y los
posibles sesgos del estudio. Posteriormente se clarifica el proceso seguido para el analisis

de los datos y finalmente se incluyen las consideraciones éticas.

3.1.Introduccién

Este estudio ha sido llevado a cabo en dos hospitales ptiblicos de tercer nivel del territorio
espaiiol. Estos dos hospitales pertenecen a Comunidades Auténomas uni-provinciales,
con similares caracteristicas poblacionales y asistenciales. Ambos son hospitales
universitarios, el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla y el Complejo Hospitalario

de Navarra.

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) es un complejo hospitalario de

tercer nivel que cuenta con 851 camas de hospitalizacién (Ministerio de Sanidad,



Rebeca Abajas Bustillo

Servicios Sociales e Igualdad, 2013), cuya Universidad de adscripcién es la Universidad
de Cantabria. Se encuentra localizado en la ciudad de Santander, capital de la Comunidad
Auténoma. La poblacién de la Comunidad Auténoma es de 588.656 personas en 2014

(INE, 2014).

El Complejo Hospitalario de Navarra (CHN) es también de tercer nivel y cuenta con 1097
camas de hospitalizacién (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013). La
universidad de adscripcién es la Universidad Publica de Navarra. Se encuentra localizado
en la ciudad de Pamplona, capital de la Comunidad Auténoma. La poblacién de la

Comunidad Foral de Navarra es de 640.790 personas en 2014 (INE, 2014).

3.2. Tipo de investigacién

El disefio de este estudio ha sido un estudio observacional retrospectivo de corte
transversal (Delgado, 2001; Martinez et al., 2001) por revisién de historias clinicas con una

sola medicion en el tiempo y centrado en hechos pasados.

3.3. Poblacién diana

Los criterios de inclusién para este estudio han sido pacientes dados de alta desde el
servicio de traumatologia, que hubiesen ingresado en el hospital a través del servicio de
urgencias, por lesiones producidas por causas externas, es decir, que tuviesen asignado
algin codigo CIE-9-MC entre el 800 y el 959, excluyendo 905, 930-939 y 958
(correspondientes a cuerpos extrafios, complicaciones de las lesiones y consecuencias de
las mismas), y durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2009 y el 31 de

diciembre de 2009.

Los criterios de exclusion fueron:

» Pacientes que no fueron admitidos a través del servicio de urgencias.
» Pacientes que fueron reingresados en el servicio de traumatologia.

= Pacientes que no presentaban lesiones traumaticas.
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= Pacientes en los que fue imposible revisar la historia clinica.
= Pacientes cuyo ingreso no se relacionaba con lesiones por causas externas.

= Pacientes cuyas lesiones presentaban una gravedad desconocida.

3.4. Estimacién del tamafio muestral

Para asegurar que la muestra fuese representativa, se calculé el tamafio muestral

mediante el programa GRANMO.

De una poblacién diana de N=1116 en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, con
un nivel de confianza IC= 0.95 (95%), una desviacién de Z=1,96, con un margen de error
e= 0,05 (5%), y aplicando una proporcién de p= 0,5 (50%) puesto que no tenemos
ninguna informacién del valor que esperamos encontrar, obtenemos un tamafio muestral
de n=287. Calculando una posible proporcién esperada de pérdidas del 10%, se precisaba

una muestra de 309 sujetos. Se decidié analizar 360 historias clinicas.

De una poblacién diana de N=1713 en el Complejo Universitario de Navarra, con un nivel
de confianza IC= 0.95 (95%), una desviacién de Z= 1,96, con un margen de error e= 0,05
(5%), y aplicando una proporcién de p= 0,5 (50%) puesto que no tenemos ninguna
informacion del valor que esperamos encontrar, obtenemos un tamafio muestral de n=315.
Calculando una posible proporcién esperada de pérdidas del 10%, se precisaba una

muestra de 342 sujetos. Se decidié analizar 390 historias clinicas.

3.5. Método de muestreo

Para la seleccion de la muestra se realizé un muestreo aleatorio sin reemplazamiento,
mediante aplicacién informdtica para generacién de ntumeros aleatorios de Excel. Para
ello, se hizo un listado principal y un listado alternativo, de tal forma que cuando un
nimero estuviese repetido en el listado principal, se sustituiria por el primer nimero del
listado alternativo. En caso de estar también repetido, se escogeria el siguiente y asi

sucesivamente.
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3.6. Procedimiento

Para poder llevar a cabo la recopilacién de la informacién necesaria para la realizacion de

este trabajo, ha habido tres fases bien diferenciadas.

3.6.1. Fase I: Proceso de acreditacién

Al revisar la literatura relacionada con la AIS, dos son los caminos para estimar la
gravedad de las lesiones acorde a la AIS, la codificacién manual o la codificacién
automatica mediante programas de mapeo que convierten los cédigos de la CIE en
codigos AIS. A dia de hoy, los programas de mapeo existentes, si bien son necesarios para
situaciones puntuales, su adecuada calidad es todavia cuestionable (Hartensuer et al.,
2015). Varios han sido los intentos de creacién de programas de mapeo pero ninguno ha
conseguido igualarse a la codificacién manual (Center for Injury research and Policy of
the Johns Hopkins University School of public Health and Tri-Analytics, Inc., 1998; Di

Bartolomeo et al., 2010; Haas et al., 2012).

A pesar de que la literatura sugiere que la codificaciéon manual es el método mas
recomendado de estimacién de la gravedad acorde a la AIS, pocos son los estudios

publicados en los que se utilice este método.

La codificacién con la AIS, requiere de un conocimiento profundo del diccionario AIS. El
objetivo de la AIS, es ser una herramienta universal que permita medir la gravedad de las
lesiones y que permita comparar datos universalmente. Para ello, es imprescindible, que
el lenguaje que utilicemos sea el mismo. La asignacién de los valores de gravedad deben
ajustarse a estrictas reglas de codificacion, que todas aquellas personas implicadas en
codificacién de lesiones deben seguir. La asignacion de la gravedad, en ningtn caso,

puede depender de opiniones particulares.

Para garantizar al maximo la universalidad de este lenguaje, la AAAM, propietaria

intelectual de la AIS, desarrollé un proceso formativo especifico que dota de rigor en la
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codificacién a los participantes en dicho proceso. El primer nivel de acreditacién consiste
en un curso de codificacién, disponible en inglés y en castellano (desde el afio 2012). El
segundo nivel de acreditacién, se consigue mediante la superacién de un examen, solo
disponible en Estados Unidos, Canadd o Australia. Se requiere una experiencia en
codificacién recomendable de 2 afios y la superacién del mismo, acredita como

especialista en AIS.

Para asegurar una adecuada recogida de los datos, la persona encargada de la

codificacién en este trabajo, cumple los siguientes requisitos:

Acreditada como codificadora oficial de la AAAM.

Acreditada como Especialista en AIS por la AAAM.

Formadora en codificacién en AIS en legua espaiiola.

Miembro del Comité de Certificaciéon para AIS.

3.6.2. Fase II: Proceso de recogida de datos del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla

Una vez conseguidos los permisos oportunos para la revision de las historias clinicas, se
asigné un cédigo al presente estudio y fueron proporcionadas las claves de acceso para la
solicitud de revision de las mismas. Hay que puntualizar que las historias clinicas en el
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla eran todavia en formato papel ya que se

encontraban en el proceso de informatizacion.

El nimero de historias maximo permitido para revisar por dia era de 15, por lo que la

revision de historias se prolongé desde octubre del afio 2010 hasta abril del afio 2011.

Durante la revisién de historias clinicas se realizé la codificacién de las lesiones. Se
codifico primero con la versiéon AIS 98 y después con la version AIS 2005 (actualizacion

2008).

El diccionario AIS 2005 (actualizacién 2008), traducido por el European Center for Injury

Prevention (AAAM, 2008), fue modificado para evitar un sesgo en la codificacién. En el
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diccionario estandar, aparece una columna con la correspondencia de los cédigos AIS 98
para cada cddigo AIS 2005 (actualizacién 2008). El diccionario utilizado, fue un
diccionario al que se le habia eliminado esa informacién para evitar la interferencia en la

codificacién.

En aquellos casos en que una historia clinica no estaba disponible para su revisién, se
volvio a solicitar en una segunda ocasion con al menos 15 dias de diferencia. Si en esta

segunda ocasién tampoco era posible revisarla, se consideré motivo de exclusion.

Todos estos datos fueron recogidos en un fichero de Excel en el que sélo estaba presente el

nimero de historia de los pacientes a estudio como método identificativo.

Una vez terminada la revisidon de todas las historias clinicas, se procedié a calcular el

MALIS, ISS, NISS y FCI para cada uno de los casos a estudio.

3.6.3. Fase III: Proceso de recogida de datos del Complejo Hospitalario de Navarra

Una vez obtenido el permiso para la revisién de historias clinicas por parte de la direccién
del Complejo Hospitalario de Navarra, la persona encargada de la codificacion se trasladé

al Hospital de Navarra para poder revisar las historias clinicas.

Las historias clinicas en el Complejo Hospitalario de Navarra estaban disponibles en

formato electrénico, no existiendo limitacion en el nimero de historias revisadas por dia.

El proceso de revision fue exactamente igual para el Complejo Hospitalario de Navarra
que para Valdecilla. Se realiz¢ la codificacion de las lesiones, primero con la version AIS
98 y después con la version AIS 2005 (actualizacién 2008). Se utilizé el mismo diccionario
AIS 2005 (actualizacién 2008), en espaiiol y modificado para evitar interferencia en la

codificacién.

En esta ocasién, todas las historias clinicas pudieron ser revisadas ya que al ser

electrénicas, todas estaban disponibles.
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La revision de las historias electrénicas fue mucho mas rapida ya que la informacién se

localiza muy facilmente. Se realizé durante el mes de Febrero del 2012.

Todos los datos fueron recogidos en fichero de Excel de idénticas caracteristicas al

utilizado en el Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Una vez terminada la revisién de todas las historias clinicas, se procedié a calcular el

MAIS, ISS, NISS y FCI para cada uno de los casos a estudio.

3.6.4 Fase IV: Proceso de unificacién en base de datos comuin

Una vez recolectados todos los datos necesarios, cada caso fue nuevamente analizado

atendiendo a los criterios de inclusién y exclusién.

De los 749 casos revisados inicialmente, 50 fueron excluidos. Los motivos de exclusidn de

estos casos, se detallan en la Tabla 5.

Tablas
Motivos de exclusion del estudio.

MOTIVO DE EXCLUSION PACIENTE (N)
Imposibilidad de revisar la Historia Clinica 2
El motivo del ingreso no se relaciona con causas 27
externas
No presentaban lesiones 17
Presentaban lesiones con gravedad desconocida 1
El ingreso no se habia realizado a través del :
servicio de urgencias
Ingreso para reintervencion 2

La muestra finalmente estuvo compuesta por un total de 699 casos.

Una vez realizada la codificacién con ambas versiones de la escala AIS, realizado el
célculo de todos los indices de gravedad e incapacidad de ella derivados y eliminado

todos los casos que no cumplian los criterios de inclusidn, se procedi6 a afiadir en estos
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ficheros de Excel, toda la informacién proporcionada por los registros de datos
hospitalarios, como edad, fecha de ingreso, fecha de alta, cddigos CIE-9, etc. Hasta

completar todos los datos necesarios para este estudio que se describen en el apartado 3.7.

Una vez completo el registro de informacién para ambos hospitales, se fusionaron ambas

bases de datos.

3.6.5 Fase V: Proceso de conversién automatica de cédigos CIE-9 en cédigos AIS

2005 (actualizacién 2008)

Para convertir los codigos CIE-9 en cddigos AIS, se han llevado a cabo, varios pasos. En
primer lugar, se convirtieron los cdédigos CIE-9 de los casos seleccionados para ambos
hospitales en cédigos AIS 98, mediante el programa de mapeo mencionado anteriormente
y disefiado a tal efecto, el ICDMAP-90 (Center for Injury research and Policy of the Johns

Hopkins University School of public Health and Tri-Analytics, Inc., 1998).

En segundo lugar, los cédigos AIS 98, fueron convertidos a AIS 05 (actualizacién 2008)
segun el algoritmo presente en el diccionario AIS. Cuando un cédigo AIS 98 no tiene

codigo AIS 05, se dej6 en blanco.
Por cada cédigo CIE, se obtienen entre 1- 3 cddigos AIS, puesto que en ocasiones, un solo
descriptor CIE-9, describe varias lesiones AIS. Por ejemplo:

Cddigo CIE-9-MC 801.1:
- Fractura de Base de craneo cerrada con laceracién y contusion cerebrales (OMS, 2012).
Los correspondientes cédigos AIS 2005 (actualizacién 2008) para ese cédigo CIE-9-MC

serian:

- 150200.3 Fractura de Base de Craneo NFS (Not Further Specified [sin informacion
adicional]).
- 140688.3 Laceracion Cerebral NFS.

- 140611.3 Contusiones Cerebrales NFS.



MATERIAL Y METODOS

Una vez asignados los valores AIS mediante programa de mapeo, se calcul6 el ISS en base
a los cddigos obtenidos por programa de mapeo en la versiéon AIS 2005 (actualizacion

2008).

A continuacion se calculd la diferencia de los valores del ISS obtenidos con la version AIS
2005 (actualizacion 2008) por codificacién manual y los obtenidos por conversion

automatica para la misma version.

Esta tltima fase del procedimiento, fue llevada a cabo en colaboracién con investigadores
del Centro de Ingenieria Biomecénica de la Universidad de Virginia y el Centro de

Investigacién y Prevencion de Lesiones de la Universidad de Pensilvania.

3.7. Descripcién de las variables

Las variables necesarias para llevar a cabo este proyecto de investigacion han sido las
siguientes:
» Edad:
- Definicién: edad en afios.
- Tipo: cuantitativa, discreta.
- Codificacién: numérica.
» Hospital:
- Definicién: hospital al que pertenece el caso.
- Tipo: cualitativa, nominal.

- Codificacién:
Valdecilla=1

Navarra=2
= Género:
- Definicidn: sexo.

- Tipo: cualitativa, nominal.
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- Codificacién:
Mujer=0

Hombre=1
» Estancia hospitalaria:

- Definicién: Tiempo que el paciente ha permanecido ingresado, en dias (fecha de

alta — fecha de ingreso).
- Tipo: cuantitativa, discreta.
- Codificacion: numérica.
= MAIS98:

- Definicién: Maximun AIS segun version 98 de la escala. Valor de AIS mayor de

todas las lesiones del caso a estudio.
- Tipo: cualitativa, ordinal.
- Rango: entre 1y 6 donde 1es la menor gravedad posible y 6 es la gravedad méxima.

- Categorizacion: Atendiendo a la definicién de paciente grave basada en la AIS, se
categorizé en (Pérez et al., 2014; Zonfrillo et al., 2015):
MAIS >3= Grave
MAIS <3=No grave

= MAIS 05 (08):

- Definicién: Maximun AIS segun version 2005 (08) de la escala. Valor de AIS mayor

de todas las lesiones del caso a estudio.
- Tipo: cualitativa, ordinal.
- Rango: entre 1y 6 donde 1 es la menor gravedad posible y 6 es la gravedad méxima.

- Categorizacion: Atendiendo a la definicién de paciente grave basada en la AIS, se
categoriz6 en (Pérez et al., 2014; Zonfrillo et al., 2015):
MAIS 23= Grave
MAIS <3= No Grave
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= ISS98:

- Definicién: Injury Severity Score segin versiéon 98 de la escala. Mide la gravedad
global en el individuo cuando presenta multiples lesiones. EL ISS es la suma de los
cuadrados de las mayores puntuaciones AIS en tres regiones corporales distintas:

A2+ B2+ (C2=1ISS
- Tipo: cualitativa, ordinal.
- Rango: entre 1-75, donde 1 es la menor gravedad y 75 es la maxima gravedad.
- Categorizacion:

~ Atendiendo a la definicién de paciente grave para ISS, se categorizo6 en
(Baker y O'neill, 1976; MacKenzie et al., 1989; Palmer et al., 2015;
Stevenson et al., 2001):
ISS >15= Grave
ISS <15= No grave

~ Atendiendo a la categorias de gravedad descritas por Copes et al. en el 88,
se categorizd en (Copes et al., 1988; Stewart et al., 2011):
Leve: ISSentre1y 8
Moderado: ISS entre 9 y 14
Grave: ISS entre 16 y 24
Muy Grave: ISS>24

= ISS 05 (08)

- Definicién: Injury Severity Score segin versién 2005 (08) de la escala. Mide la
gravedad global en el individuo cuando presenta multiples lesiones. EL ISS es la
suma de los cuadrados de las mayores puntuaciones AIS en tres regiones
corporales distintas:

A2+ B2+ C2=ISS
- Tipo: cualitativa, ordinal.

- Rango: entre 1-75, donde 1 es la menor gravedad y 75 es la maxima gravedad.
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- Categorizacion:

~ Atendiendo a la definicién de paciente grave para ISS, se categoriz6 en
(Baker y O'neill, 1976; MacKenzie et al., 1989; Palmer et al., 2015;
Stevenson et al., 2001):
ISS >15= Grave
ISS <15= No Grave

~ Atendiendo a la categorias de gravedad descritas por Copes et al. en el 88,
se categorizd en (Copes et al., 1988; Stewart et al., 2011):
Leve:ISSentre1y 8
Moderado: ISS entre 9 y 14
Grave: ISS entre 16 y 24
Muy Grave: ISS>24

= NISS 98:

- Definicion: New Injury Severity Score segtin version 98 de la escala. Mide la
gravedad global en el individuo cuando presenta multiples lesiones. El NISS es la
suma de los cuadrados de las mayores puntuaciones AIS, independientemente de
la regién corporal:

A%+ B2+ (C2=NISS
- Tipo: cualitativa, ordinal.

- Rango: Valores entre 1-75, donde 1 es la menor gravedad y 75 es la maxima

gravedad.
- Categorizacion:

~ Atendiendo a la definicién de paciente grave para NISS, se categorizé en
(Baker y O'neill, 1976; MacKenzie et al., 1989; Palmer et al., 2015;
Stevenson et al., 2001):
NISS >15= Grave
NISS <15= No grave
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~ Atendiendo a la categorias de gravedad descritas por Copes et al. en el 88
para ISS, se categorizé en (Copes et al., 1988; Stewart et al., 2011):
Leve:ISSentre1y 8
Moderado: ISS entre 9 y 14
Grave: ISS entre 16 y 24
Muy Grave: ISS>24

= NISS 05 (08):

- Definicién: New Injury Severity Score segtin versién 2005 (08) de la escala. Mide la
gravedad global en el individuo cuando presenta multiples lesiones. El NISS es la
suma de los cuadrados de las mayores puntuaciones AIS, independientemente de
laregién corporal:

A2+ B2+ (C2=NISS
- Tipo: cualitativa, ordinal.

- Rango: Valores entre 1-75, donde 1 es la menor gravedad y 75 es la maxima

gravedad.
- Categorizacion:

~ Atendiendo a la definicién de paciente grave para NISS, se categorizé en
(Baker y O'neill, 1976; MacKenzie et al., 1989; Palmer et al., 2015;
Stevenson et al., 2001):
NISS >15= Grave
NISS <15= No Grave

~ Atendiendo a la categorias de gravedad descritas por Copes et al. en el 88
paraISS, se categoriz6 en (Copes et al., 1988; Stewart et al., 2011):
Leve: ISS entre 1y 8
Moderado: ISS entre 9 y 14
Grave: ISS entre 16 y 24
Muy Grave: ISS>24



Rebeca Abajas Bustillo

= Causadelalesion:
- Definicién: descripcion de la causa de la lesion.
- Tipo: cualitativa, nominal.

- Codificacion: alfanumérica. Se ha utilizado como criterio de categorizacion, las
causas de lesion segtin Clasificacién Internacional de enfermedades en su version
10 (CIE-10) y son las siguientes (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, 2010):

0=Desconocido.

10= Accidentes de transito.

20= Caidas.

30= Golpes, aplastamientos y contactos traumaticos.
40=Disparos y explosiones.

50= Exposicion a sustancias o ambientes lesivos.
60=Choques.

70= Mordeduras.

80= Ahogamientos.

90=Inhalaciones.

100= Obstrucciones respiratorias.

110= Exposicién a electricidad, radiacién y calor.

120= Exposicion a fuego, humos o llamas.

130= Exposicién a liquidos, gases u objetos calientes.
140= Contacto traumatico con animales no venenosos.
150= Exposicion a fenémenos naturales y cataclismos.
160= Envenenamientos accidentales.

170= Esfuerzos, privaciones y otras exposiciones.
180= Intoxicaciones voluntarias.

190= Lesiones autoinfligidas.

200= Agresiones.

210= Otros incidentes no clasificados.
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= Mortalidad:
- Definicién: fallecimiento.
- Tipo: cualitativa, nominal.

- Codificacién:
No=0

St=1

- Categorizacién: Atendiendo a distintos criterios, se categorizé en (Gorra et al., 2011;
Pérez et al., 2004):
Mortalidad intra-hospitalaria
Mortalidad a 30 dias

Mortalidad a mas de 30 dias
» Pesodel GRD:
- Definicién: coeficiente para gasto sanitario del DRG.
- Tipo: cuantitativa, continua.

- Codificacién: numérica.

= AIS 98 pre-punto:

- Definicién: cddigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién, segtin diccionario

de la AIS en su version 98.
- Tipo: cualitativa, nominal.
- Codificacion: numérica.
= AIS 98 post-punto:
- Definicién: céddigo de gravedad AIS segtin la versién 98 para la lesion a estudio.
- Tipo: cualitativa, ordinal.

- Rango: de 1a 6 donde 1=menor gravedad y 6=méxima gravedad.
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- Categorizacién: Atendiendo a la definicién de lesién grave basada en la AIS, se
categorizo en (Pérez et al., 2014; Zonfrillo et al., 2015):
AIS 23=Lesion grave

AIS <3=No lesién grave
= AIS 05 (08) pre-punto:

- Definicién: céddigo numérico de 6 digitos que identifica la lesion, segtin diccionario

de la AIS en su version 2005 (08).
- Tipo: cualitativa, nominal.
- Codificacion: numérica.
= AIS 05 (08) post-punto:

- Definicién: cédigo de gravedad AIS segtin versién 2005 (08) para la lesién a

estudio.
- Tipo: cualitativa, ordinal.
- Rango: de1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

- Categorizacién: Atendiendo a la definicién de lesion grave basada en la AIS, se
categorizé en (Pérez et al., 2014; Zonfrillo et al., 2015):
AIS >3=Lesion grave

AIS <3=No lesién grave

En el ANEXO I, se muestra el diccionario de variables de la base de datos.

3.8. Fuentes

Las fuentes utilizadas para la obtencién de los datos fueron:
= Losregistros de datos hospitalarios.
» Las historias clinicas de los pacientes.

» Codificacién manual con AIS 98 y AIS 2005 (actualizacién 2008).
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» (Calculo manual de indices de gravedad de las lesiones.

En el caso concreto de la mortalidad, la fuente fueron los registros hospitalarios, que a su

vez, hacen seguimiento de los pacientes fallecidos.

3.9. Sesgos
Este estudio puede presentar dos posibles sesgos:

= Sesgo de caracterizacién de un paciente traumatico: ya que la seleccién de la muestra
ha sido realizada por parte del servicio de documentacién clinica de ambos hospitales,
sin control por parte de los responsables de este proyecto. Para minimizarlo, se han
descrito unos criterios de seleccién muy especificos y del listado cerrado que

remitieron los hospitales, los pacientes fueron seleccionados al azar.

= Sesgo de observacién: la codificacién de la gravedad de las lesiones podria verse
influenciada por la disponibilidad de informacién en el momento de realizar la

codificacion. Para reducirlo al maximo se llevaron a cabo tres acciones:

-La codificadora, en el momento de realizar la codificacién manual, sélo disponia del
numero de historia clinica para la localizacién de los sujetos a estudio. Toda la
informacién proveniente del registro de datos hospitalarios fue afadida

posteriormente a la codificacion.

- Se utilizé un diccionario AIS 2005 (actualizacién 2008) modificado para eliminar la
informacién de correspondencia de cddigos con la AIS 98, de tal modo, que esa

informacién no pudiese afectar a la codificacién manual.

-La responsable de la codificacion, se formé y acredité al méaximo nivel como

codificadora, para asegurar el méximo rigor posible en la codificacién.
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3.10. Método estadistico
Para el andlisis estadistico se ha utilizado el Programa SPSS versién 22.

Para el andlisis descriptivo de la muestra se ha calculado la media, desviacién estandar
de las variables cuantitativas (edad, estancia hospitalaria y peso de GRD), y frecuencias y

porcentajes de las variables cualitativas (género, AIS, MAIS, ISS y NISS).

Se generaron tablas de contingencia para comparar las puntuaciones de AIS, MAIS, ISS y
NISS en ambas versiones de la escala por un lado, y las puntuaciones del ISS con
codificaciéon manual vs. automatica por otro, utilizando la prueba x2 de McNemar-
Bowker para variables categdricas politémicas y probar si las puntuaciones discordantes
tanto en las versiones de la escala, como en el tipo de codificacion, eran simétricas o

aleatorias tanto en la direccién como en la magnitud del desacuerdo.

Ademas, se midieron las frecuencias y porcentajes de pares concordantes, los casos en los
que los indices de la versién 05 eran inferiores y superiores a los de la versién del 98, y los
casos que se movieron al criterio de paciente grave y no grave. Al comparar los valores del
ISS por codificacién manual vs. automatica, se calcularon las diferencias entre estos
valores. El indice de concordancia simple (ICS) o concordancia global, mide de forma
bruta la proporcién de respuestas en la que existe acuerdo entre los observadores, sin
ponderar ni tener en cuenta las potenciales fuentes de error ni el azar, lo cual supone una
importante limitacién que obliga a complementarlo con otros indicadores (Streiner et al.,

2014).

Por otro lado, para analizar el acuerdo y la concordancia entre las puntuaciones de AIS,
ISS, MAIS y NISS entre las versiones de la escala se ha utilizado el Coeficiente de
Correlacién Intraclase (CCI) y el Indice Kappa (K) de Cohen ponderado cuadratico, ya que
tiene en cuenta la distancia del desacuerdo de las puntuaciones (Fleiss et al., 2013; Landis

yKoch, 1977; Streiner et al., 2014; Viera y Garrett, 2005).
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El indice ponderado kappa (k) de Cohen, expresado en forma de proporcién, indicaria la
fraccién de acuerdos entre puntuaciones, no debidos al azar del total de posibles
acuerdos. Se aportaran sus valores absolutos, asi como los limites del intervalo de
confianza y el valor de la p, que, en caso de significacion estadistica (p<0,05), estaria

indicando que el valor de k no es debido al azar (Viera y Garrett, 2005).

El coeficiente de correlacién intraclase (CCI), es un estadistico que generalmente adquiere
valores paralelos al k ponderado (Fleiss et al., 2013; Streiner et al., 2014). Su valor se
interpreta como el porcentaje de la variabilidad de los puntajes que depende sélo de la
variabilidad entre los sujetos medidos. Por ejemplo, si el valor es 0,9, indicaria que el
90% de la varianza de los puntajes, depende solamente de la variabilidad de los sujetos.

Se utilizard para estimar la concordancia entre las puntuaciones de cada caso.

Para valorar la reproducibilidad con el estadistico k, se sigui6 la clasificacién propuesta
por Landis y Koch (1977), que establecen que un « > 0,75 indica acuerdo excelente, entre
0,75 y 0,40 bueno y <0,40 pobre grado de acuerdo. Para la interpretacién del CCI, se
sigui6 la clasificacién establecida por Landis y Koch (1977), segun la cual un CCI >0,90
indica una concordancia muy buena; 0,71-0,90, buena; 0,51-0,70, moderada; 0,31-0,50,

mediocre, y si es <0,31, la concordancia seria mala o muy mala.

Para evaluar la relacién de la gravedad de los pacientes, medida mediante los indices ISS
y NISS de ambas versiones de la escala, con los indicadores asistenciales mortalidad,
gasto sanitario y tiempo de estancia hospitalaria, se han utilizado diferentes pruebas

estadisticas.

Asi, se realizaron tablas de contingencia para las categorias del ISS y NISS de pacientes
que sobreviven y pacientes que fallecen, calculando las frecuencias y porcentajes
asociadas a cada categoria. Para analizar la capacidad predictiva de ambos indices en la
mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias y a > 30 dias, se utilizé la capacidad
discriminativa de éstos a través del drea debajo de la curva ROC (AUC) y la calibracion de

los mismos a través del estadistico x2 de Hosmer-Lemeshow. La discriminacién es la
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capacidad de los instrumentos (en nuestro caso ISS y NISS) para discriminar entre
pacientes que sobreviven y pacientes que fallecen. La calibracién es la exactitud de las
predicciones de riesgo hechas por los modelos. La prueba de bondad de ajuste de
Lemeshow-Hosmer que resulte con menor valor x?, indicara mejor calibracién para ese
indice, y un valor de p superior a 0,05 validara el modelo al indicar que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre lo observado y lo predicho (Lemeshow y
Hosmer, 1982). Como el valor del estadistico x? depende del nimero de sujetos de la
muestra (Hosmer et al., 1997), sélo puede comparar modelos con el mismo tamafio
muestral. El andlisis de la capacidad de discriminacién comparé los valores calculados
para el area bajo la curva ROC de cada modelo (AUC). El mayor valor de AUC se

corresponde con la mejor capacidad de discriminacion.

Para analizar la relacion entre los indices ISS y NISS con los indicadores sanitarios tiempo
de estancia (medido en dias) y gasto sanitario (medido a través del peso del GRD), se
calcul6 el coeficiente de correlacién Rho de Spearman por un lado, y por otro, para
analizar si habia diferencias estadisticamente significativas entre las categorias se evalu6

con la Prueba de Kruskal-Wallis al no tener la muestra una distribucién normal.

En cuanto al tiempo de estancia, se eliminaron los pacientes que habian fallecido en el

hospital (mortalidad intra-hospitalaria) para que no distorsionaran los resultados.

3.11. Consideraciones éticas

Este estudio se rige por los principios establecidos en el Informe Belmont (Belmont, 2012)
de respeto a las personas, beneficencia y justicia y por los principios establecidos Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter Personal, y en la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Basica Reguladora de la Autonomia del Paciente y de

Derechos y Obligaciones en Materia de Informacién y Documentacién Clinica.

El desarrollo de este estudio se ha llevado a cabo una vez obtenidos los permisos
pertinentes de las direcciones de ambos centros hospitalarios y tiene la aprobacién del

Comité Etico de Investigacién Clinica de Cantabria (CEICC).
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Este estudio no contempla riesgo alguno para las personas que han participado. No ha
habido contacto entre la investigadora de este proyecto y los pacientes seleccionados
para el estudio. Los métodos utilizados no involucraron experimentos clinicos ni
conllevaron riesgos para su integridad fisica. Tampoco ha conllevado costo alguno para

los participantes.

Se han tomado todas las precauciones necesarias para mantener el anonimato de los
pacientes incluidos en el estudio y preservar la confidencialidad de su informacién

personal.






4. RESULTADOS

4.1. Diferencias en la asignacién de gravedad entre la versién AIS 98 y la
versién AIS 2005 (actualizacion 2008)

La muestra estd constituida por 699 personas, 49.3% (n=344) procedentes del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV) y el 50.7% (n=355) del Complejo
Hospitalario de Navarra (CHN) (Tabla 6). De éstos, 388 fueron hombres (55.5%) y 31
mujeres (44.4%). La edad media fue de 52.66 afios (DT= 29.21) con un rango entre 0-98
afios. La estancia media en el hospital fue de 8.5 dias (DT=16.3), con un rango entre 0-311
dias. Fallecieron en el hospital antes de ser dados de alta 26 (3.7%) pacientes. A los 30
dias, la mortalidad fue de 36 (5.2%) pacientes, y a mas de 30 dias, fallecieron 114 (16.3%).
Ademas, también se realiz¢ este andlisis descriptivo diferenciando los hospitales en los
que se recogieron los datos para ver si la muestra era homogénea en ambos centros

(Figura 2).

Las causas mas frecuente de lesion fueron las caidas 60.4% (n=436), seguidas de golpes,
aplastamientos y contactos traumaticos 16% (n=112) y accidentes de transito 11.9%

(n=83) (Tabla 7y Figura 3).
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Seleccién inicial=749 personas

Excluidas= 50 personas:
-2 por imposibilidad para visualizas la historia
- 48 por no cumplir criterios

4

N

699 personas seleccionadas para

el estudio
I
2 \

344 procedentes del 355 procedentes del
Hospital Universitario Complejo Hospitalario
Marqués de Vadecilla de Navarra

(HUMV) (CHN)

Figura 2. Diagrama de flujo. Seleccién muestra.

Tabla 6
Andlisis descriptivo de las variables sexo, edad, tiempo de estancia y exitus (del total de la
muestra y por centros).
Total Valdecilla Pamplona
Variables
n=699 n=344 n=355
M Dr M Dr M Dr
Edad 52.66  29.21 53.17 29.17 5216  29.27
Estancia 8.66 16.46 9.44 19.10 7.92 13.50
n % n % n %

Sexo

Hombre 388 55.5 198 57.7 190 53.5

Mujer 3N 44.4 146 423 165 46.5
Muertes Intrahospitalaria

Si 26 3.7 17 4.9 9 2.5

No 674 96.3 328 95.1 346 97.5
Muertes 30 dias

Si 36 5.2 22 6.4 14 3.9

No 663 94.8 322 93.6 341 96.1
Muertes >30 dias

Si 14 16.3 60 17.4 54 15.2

No 585 83.7 284 82.6 301 84.8




RESULTADOS

Frecuencias y porcenfaje: ZZIJZ.Z etiologias de las lesiones.
Causa Total Valdecilla  Pamplona
n=699 % n=344 % n=355 %
Caidas 422 604 209 609 213 60.0
Accidentes de transito 8 N9 52 151 31 8.7
Golpes, aplastamientos y contactos traumaticos n2 160 46 133 66 186
Desconocido 49 7.0 23 67 26 73
Agresiones 16 2.3 6 1.7 10 2.8
Lesiones autoinfligidas 6 .90 3 .90 3 .80
Exposicion a liquidos, gases u objetos calientes 3 .40 - - 3 .80
Disparos y explosiones 2 30 1 30 1 .30
Mordeduras 2 30 1 30 1 30
Obstrucciones respiratorias 2 30 1 .30 1 .30
Exposicion a electricidad, radiacién y calor 2 30 2 .60 - -
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Figura 3. Porcentajes de la etiologia de la lesion.
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4.1.1. Analisis del indice MAIS para las versiones AIS 98 y AIS 2005 (actualizacién 2008)

Se analizaron los valores del Maximun AIS (MAIS), Injury Severity Score (ISS), New Injury
Severity Score (NISS) y AIS post-punto (cddigo que indica la gravedad), para ambas versiones

de la escala. En el analisis del AIS post-punto se incluyeron todas las lesiones de los pacientes.

Asi, se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de los niveles del MAIS en la version del
98 y del 05 (actualizacién 2008) (Tabla 8), observandose un mayor numero de pacientes
en la version AIS 05 (actualizacién 2008) para los niveles MAIS 1y 2, y un mayor ntimero

de pacientes en los niveles MAIS 3 y 4 en la versién AIS 98 (Figura 4).

Tabla 8
Frecuencias y porcentajes de las categorias del MAIS para las versiones 98 y 05 de la escala.
Niveles MAIS 98 MAIS 05 p*
n=699 n % n %
1 97 139 105 15.0
2 252 360 302  43.2
3 294 420 256 36.6
.000
4 30 43 14 2.0
5 24 34 21 3.0
6 1 10 1 10
<3 350 500 407 582
>3 349 499 292 418
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Figura 4. Porcentajes de los niveles del MAIS 98 vs. MAIS 05.



RESULTADOS

Tabla de contingencia de ](If: Ellf?e?/es de MAIS 98 vs. MAIS 08.
MAIS 98 MAIS 05 Total
1 2 3 4 5 6
Recuento 97 0 0 0 0 0 97
1 % dentro de MAIS 98 100.0% .0% .0% .0% .0% .0% 100.0%
% dentro de MAIS 05 92.4% 0% .0% 0% 0% .0% 13.9%
Recuento 8 239 5 0 0 0 252
2 % dentro de MAIS 98 3.2% 94.8% 2.0% .0% .0% .0% 100.0%

% dentro de MAIS 05 7.6% 79.4% 2.0% .0% .0% .0% 36.1%

Recuento 0 62 229 3 0 0 294

3 % dentro de MAIS 98 .0% 211%  77.9%  1.0% .0% .0%  100.0%
% dentro de MAIS 05 0% 26%  89.5%  21.4% .0% .0% 421%
Recuento 0 0 19 10 1 0 30

4 % dentro de MAIS 98 .0% .0% 633% 333%  33% .0%  100.0%
% dentro de MAIS 05 .0% .0% 7.4% 71.4% 4.8% .0% 4.3%
Recuento 0 0 3 1 20 0 24

5 % dentro de MAIS 98 0% 0% 125%  42%  833% .0%  100.0%
% dentro de MAIS 05 .0% .0% 1.2% 71%  95.2% .0% 3.4%
Recuento 0 0 0 0 0 1 1

6 % dentro de MAIS 98 .0% .0% .0% .0% .0%  100.0% 100.0%
% dentro de MAIS 05 .0% .0% .0% .0% 0%  100.0% 1%
Recuento 105 301 256 14 21 1 698

% dentro de MAIS 98 15.0% 43.1%  36.7% 2.0% 3.0% 1% 100.0%

Total

% dentro de MAIS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

x? de McNemar-Bowke = 71.13; gl=5; p=.000
CClI=.948 (p<.000).95% IC (.930; .961)

K=.902 (p<.05).95% IC (.827; .977)

Pares concordantes = 596 (85.30%)

Casos MAIS 05 inferiores que MAIS 98 =93 (13.30%)
Casos MAIS 05 superiores que MAIS 98 = 9 (1.29%)
Casos que se movieron a <3 con MAIS 05 = 62 (8.87%)
Casos que se movieron a >3 con MAIS 05 =5 (.71%)

Al comparar las categorias de MAIS en ambas versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)],

un total de 596 pares (85.30%) fueron concordantes, pares que aparecen en la diagonal
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de la Tabla 9, obteniendo una Kappa ponderada cuadratica K= .902 (p<.05), 95% IC
(.827; .977) y un CCI= .948 (p<.000), 95% IC (.930; .961), siendo la distribucién
asimétrica, no distribuyéndose las parejas discordantes de forma simétrica alrededor de
los pares concordantes (x> de McNemar-Bowke = 71.13; gl= 5; p= .000). En los casos
discordantes, el 13.30% (n=93) de los pacientes fueron codificados con niveles MAIS mas
bajos y un 1.29% (n=9), fueron codificados con niveles mas altos utilizando la versién
AIS 05 (actualizacién 2008). De este modo, 62 (8.87%) pacientes se movieron a valores
de MAIS <3, y 5 (.71%) pacientes a valores de MAIS >3 con la versiéon AIS 05
(actualizacion 2008), cambiando asi el criterio de paciente grave en un total de 57
pacientes (Tabla 9). Ademas, observamos que con la versién AIS 98 un 49.9% (n= 349)
de los pacientes fueron clasificados como graves (MAIS >3) y con la version del AIS 05

(actualizacion 2008) un 41.8% (n=292) (Tabla 8).

4.1.2 Andlisis del indice ISS para las versiones AIS 98 y AIS 2005 (actualizacién 2008)

Al analizar los valores del Injury Severity Score (ISS), se observé un mayor ntmero de
pacientes en la version AIS 05 (actualizacién 2008) para los valores ISS 1-8, y un mayor
numero de pacientes para los valores ISS 9-14, 16-24 y >24 en la versién AIS 98 (Tabla10y
Figuras).

Tabla10
Frecuencias y porcentajes de las categorias del ISS para las versiones 98 y 05 de la escala.

ISS 98 ISS 05 p*
n=699 n % n %

1-8 341 488 398 569
9-14 292 41.8 254  36.3
16-24 33 4.7 19 2.7

.000

>24 32 4.6 28 4

<15 634 90.7 652 93.3

>15 65 9.3 47 6.7
*2 de McNemar-Bowke
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Figura 5. Porcentajes de las categorias del ISS 98 vs. ISS 05.

Al comparar las categorias del ISS en ambas versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)],
un total de 602 pares (86.24%) fueron concordantes (Tabla 11), obteniendo un indice de
Kappa ponderada cuadratica K= .866 (p<.05), 95% IC (.806; .926) y un CCI= .935
(p<.000), 95% IC (.918; .948). Los casos discordantes se distribuyeron asimétricamente
alrededor de los pares concordantes (x? de McNemar-Bowke = 61.15; gl= 5; p= .000). En
los casos discordantes, el 12.32% (n=86) de los pacientes fueron codificados con niveles
mas bajos y un 1.43% (n=10) fueron codificados con niveles mas altos utilizando la
version AIS 05 (actualizacion 2008). De este modo, 22 (3.15%) pacientes se movieron a
valores de ISS <15, y 4 (.57%) pacientes a valores de ISS >I5 con la versién AIS 05
(actualizacién 2008), cambiando asi el criterio de paciente grave en un total de 18

pacientes (Tabla 1).

También observamos, que con la versién del AIS 98 un 9.3% (n= 65) de los pacientes
fueron clasificados como graves (ISS>15) y con la version AIS 05 (actualizacién 2008) un
6.7% (n=47) (Tabla 10). Varios estudios sugieren la actualizacién del criterio de paciente
grave para el ISS del 2005 (actualizacién2008), por lo que buscamos en nuestra muestra,
el valor ISS que clasificaba el mismo niumero de pacientes graves que el valor ISS>15 para

la versién del 98 y el resultado fue un ISS>12, es decir que obtenemos similar porcentaje
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de pacientes clasificados como graves para un ISS 98 de 15 y para un ISS 2005

(actualizacion 2008) de 12.

Tabla de contingencia dg ?:: ?z.:'r]/e/es de ISS 98 vs. ISS 08.
ISS 98 15505 Total
1-8 9-14 16-24 >24
Recuento 336 5 0 0 341
1-8 % dentro de ISS 98 98.5%  1.5% .0% 0%  100.0%
% dentro de ISS 05 84.6%  2.0% 0% 0% 48.9%
Recuento 61 227 3 1 292
9-14 % dentro deISS98 20.9%  77.7% 1.0% 3% 100.0%
% dentro de ISS 05 154% 89.4% 15.8%  3.6%  41.8%
Recuento 0 19 13 1 33
1624 % dentro de ISS 98 .0% 57.6%  39.4%  3.0% 100.0%
% dentro de ISS 05 0% 75%  68.4%  3.6% 4.7%
Recuento 0 3 3 26 32
>24 % dentro de ISS 98 .0% 9.4% 9.4% 813%  100.0%
% dentro de ISS 05 .0% 1.2% 15.8%  92.9%  4.6%
Recuento 397 254 19 28 698
Total 9% dentro de ISS 98 56.9% 36.4% @ 2.7% 4.0%  100.0%
% dentro de ISS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

X2 de vs. McNemar-Bowke = 61.15; gl='5; p=.000
CCI=.935 (p<.000). 95% IC (.918; .948)

K=.866 (p<.05).95% IC (.806; .926)

Pares concordantes = 602 (86.24%)

Casos ISS 05 inferiores que ISS 98 = 86 (12.32%)
Casos ISS 05 superiores que ISS 98 =10 (1.43%)
Casos que se movieron a <15 con ISS 05 = 22 (3.15%)
Casos que se movieron a >15 con ISS 05 = 4 (.57%)

4.1.3. Andlisis del indice NISS para las versiones AIS 98 y AIS 2005 (actualizacién 2008)

Aligual que para MAIS e ISS, se obtuvieron las frecuencias y porcentajes de las categorias
del NISS en la version del 98 y del 05 (actualizacién 2008) (Tabla 12), observandose un
mayor nimero de pacientes en la version AIS 05 (actualizacién 2008) para los valores
NISS 1-8, y un mayor ntmero de pacientes para los valores NISS 9-14, 16-24 y >24 en la

version AIS 98 (Figura 6).



RESULTADOS

Tabla 12
Frecuencias y porcentajes de las categorias del NISS para las versiones 98 y 05 de la escala.
NISS 98 NISS 05 p*
n=699 n % n %
1-8 321 459 372 53.2
9-14 284 406 254 363
.000
16-24 44 6.3 36 5.2
>24 49 7 37 5.3
<15 606 86.7 626 89.6
>15 93 13.3 73 10.4
*2 de McNemar-Bowke
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Figura 6. Porcentajes de las categorias del NISS 98 vs. NISS 05.

Al comparar mediante una tabla de contingencia las categorias de NISS en ambas

versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)], un total de 598 pares (85.67%) fueron

concordantes (Tabla 13), obteniendo un indice de Kappa ponderada cuadratica K= .867

(p<.05), 95% IC (.816; .919) y un CCI= .929 (p<.000), 95% IC (.911; .943). Los casos

discordantes se distribuyeron asimétricamente alrededor de los pares concordantes (x2

de vs. McNemar-Bowke= 53.78; gl= 5; p=.000). En los casos discordantes, el 12.32%

(n=86) de los pacientes fueron codificados con niveles NISS mas bajos y un 2% (n=14)

fueron codificados con niveles mas altos utilizando la versién AIS 05 (actualizacion

2008). De este modo, 24 (3.44%) pacientes se movieron a valores de NISS <15, y 4
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(.57%) pacientes a valores de NISS>15 con la versién AIS 05 (actualizacién 2008),
cambiando asi el criterio de paciente grave en un total de 20 pacientes (Tabla 13).
Ademas, observamos que con la versién del AIS 98 un 13.3% (n= 93) de los pacientes
fueron clasificados como graves (NISS>15) y con la version AIS 05 (actualizacién 2008)

un 10.4% (n=73) (Tabla 12).

Tabla13
Tabla de contingencia de los niveles de NISS 98 vs. NISS 08.

NISS 05

NISS 98 Total
1-8 9-14 16-24 >24
Recuento 315 6 0 0 321
1-8 % dentro de NISS 98 98.1% 1.9% .0% .0%  100.0%
% dentro de NISS 05 84.9%  2.4% .0% 0% 46.0%
Recuento 48 232 4 0 284
9-14 % dentro de NISS 98 16.9%  81.7% 1.4% .0% 100.0%
% dentro de NISS 05 129%  91.3% 111% .0% 40.7%
Recuento 8 14 18 4 44
16-24 9% dentro de NISS 98 182%  31.8%  40.9% 9.1%  100.0%
% dentro de NISS 05 2.2% 55%  50.0% 10.8% 6.3%
Recuento 0 2 14 33 49
>24 % dentro de NISS 98 .0% 4.1% 28.6% 673% 100.0%
% dentro de NISS 05 .0% 8% 38.9% 89.2%  7.0%
Recuento 371 254 36 37 698
Total % dentro de NISS 98 53.2%  36.4% 5.2% 5.3%  100.0%
% dentro de NISS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

v2 de vs.McNemar-Bowke = 53.78; gl=5; p=.000
CClI=.929 (p<.000).95% IC (.911; .943)

K=.867 (p<.05).95% IC (.816;.919)

Pares concordantes = 598 (85.67%)

Casos NISS 05 inferiores que ISS 98 = 86 (12.32%)
Casos NISS 05 superiores que ISS 98 =14 (2%)

Casos que se movieron a <15 con NISS 05 = 24 (3.44%)
Casos que se movieron a >15 con NISS 05 = 4 (.57%)

4.1.4. Andlisis de los valores AIS para cada una de las lesiones en las versiones AIS

98 y AIS 2005 (actualizacién 2008)

Una vez comparada la gravedad de los pacientes con los indices MAIS, ISS y NISS, se

analizaron la gravedad de todas las lesiones codificadas en ambas versiones de la escala.



RESULTADOS

Se codificaron un total de 1270 lesiones en los 699 pacientes. Se analizaron las frecuencias
y porcentajes de los niveles de las lesiones en la versién del 98 y del 05 (actualizacién
2008) (Tabla 14), observandose un mayor numero de lesiones en la versién AIS 05
(actualizacion 2008) para los niveles AIS 1y 2, y un mayor nimero de lesiones en los
niveles AIS 3y 4 en la version AIS 98 (Figura 7). Se obtuvieron 12 valores perdidos para AIS
98 y 3 para AlS 05 (actualizacién 2008) porque no fue posible categorizar la lesién en esa

version de la escala.

Tabla1
Frecuencias y porcentajes de las categorias del ij para las versiones 98 y 05 de la escala.
Niveles AIS 98 ATS 05 p*
n=1270 n % n %
1 338 266 355 28
2 458 360 545 429
3 394 31 325 256 000
4 40 3. 18 1.4
5 27 2.1 23 1.8
6 1 1 1 1
<3 796 627 900 70.9
>3 462 36.4 367 289
Perdidos 12 9 3 2
*2 de McNemar-Bowke
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Figura 7. Porcentajes de los niveles del AIS 98 vs. AIS 05.
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Tabla de contingencia d: ?;).s’l ?z.l]'se./es de AIS 98 vs. AIS 08.
AIS 98 AIS 0 Total
1 2 3 4 5 6
Recuento 334 3 1 0 0 0 338
1 9% dentro de AIS98 98.8% .9% 3% .0% .0% 0% 100.0%
% dentro de AIS 05 94.1% 6% 3% .0% .0% .0% 26.9%
Recuento 20 424 1 1 0 0 456
2 9% dentro de AIS98 4.4%  93.0% 2.4% 2% .0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 5.6% 79.1% 3.4% 5.6% .0% .0% 36.3%
Recuento 1 108 281 4 0 0 394
3 % dentro de AIS98 3% 27.4%  71.3% 1.0% .0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 3% 201% 873% 22.2% .0% .0% 31.4%
Recuento 0 1 26 1 1 0 39
4 % dentro de AIS 98 .0% 26%  66.7% 282% @ 2.6% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% 2% 8.1% 61.1% 43% .0% 3.1%
Recuento 0 0 3 2 22 0 27
5 % dentro de AIS 98 .0% .0% 11.1% 74%  81.5% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% .0% 9% M1%  95.7% .0% 2.2%
Recuento 0 0 0 0 0 1 1
6 % dentro de AIS 98 0% 0% 0% 0% .0%  100.0% 100.0%
% dentro de AIS 05 .0% .0% .0% .0% 0%  100.0% 1%
Recuento 355 536 322 18 23 1 1255
:% % dentro de AIS 98 283%  42.7% 25.7%  1.4% 1.8% 1%  100.0%
% dentro de AIS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

x2 de vs.McNemar-Bowke = 111.01; gl=7; p=.000
CCI=.949 (p<.000). 95% IC (.935; .959)
K=.903 (p<.05). 95% IC (.844; .962)
Pares concordantes = 1073 (85.50%)
Casos AIS 05 inferiores que AIS 98 =161(12.8%)
Casos AIS 05 superiores que AIS 98 =21 (1.67%)

Casos que se movieron a <3 con AIS 05 =110 (8.76%)
Casos que se movieron a >3 con AIS 05 =13 (1.04%)




RESULTADOS

Al comparar las categorias de AIS en ambas versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)],
un total de 1073 pares (85.50%) fueron concordantes (Tabla 15), obteniendo una Kappa
ponderada cuadratica K=.903 (p<.05), 95% IC (.844; .962) y un CCI=.949 (p<.000), 95%
IC (.935; .959), siendo la distribucién asimétrica, no distribuyéndose las parejas
discordantes de forma simétrica alrededor de los pares concordantes (x2 de vs.McNemar-
Bowke = 111.01; gl= 7; p=.000). En los casos discordantes, el 12.8% (n=161) de las lesiones
fueron codificadas con niveles mdas bajos y un 1.67% (n=21) fueron codificadas con
niveles mas altos utilizando la versién AIS 05 (actualizacion 2008). De este modo, 110
(8.76%) lesiones se movieron a valores de AIS <3, y 13 (1.04%) lesiones a valores de AIS
>3 con la versidn AIS 05 (actualizacién 2008), cambiando asi el criterio de lesion grave en
un total de 97 pacientes (Tabla 15). También observamos, que con la versién del AIS 98
un 36.4% (n= 462) de las lesiones fueron clasificadas como graves (AIS>3) y con la

version del AIS 05 (actualizacidon 2008) un 28.9% (n=367) (Tabla 14).

4.1.5. Andlisis de los valores AIS para cada una de las lesiones y por regiones

corporales en las versiones AIS 98 y AIS 2005 (actualizacién 2008)

Una vez comparada la gravedad de las lesiones en ambas versiones de la escala, se
realiz6 un andlisis de las lesiones por regién corporal, encontrandose que la regién mas
prevalente donde se producian las lesiones fue la extremidad inferior y pelvis, seguido de
extremidad superior, cabeza y cara (Tabla 16). Se encontraron diferencias en el ntimero de
lesiones segtin la version de la escala. Esto es debido por un lado, a cambios en la
codificacién de una version a otra, y por otro lado, a la inexistencia de algunas lesiones en
alguna de las versiones de la escala. Un ejemplo de la primera situacion es la fractura del
techo de la drbita, que en la versiéon AIS 98 se asigna a la regién de “Cabeza” y en la
version AIS 05 (actualizacién 2008) se asigna a “Cara”, resultando en una lesién menos en
“Cara” y una lesién mas en “Cabeza” para la versiéon AIS 98 que para la versién AIS 05
(actualizacién 2008). Un ejemplo de la segunda situacién es la fractura de acetabulo. En

la version AIS 98 estd incluida en la fractura de pelvis, no teniendo un cddigo especifico
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para la fractura de acetabulo mientras que en la versién AIS 05 (actualizacién 2008), hay

un codigo especifico para la fractura de acetabulo y se codifica independientemente del

anillo pélvico.

Tabla16
Frecuencias y porcentajes segiin region corporal de las lesiones en las versiones AIS 98 y AIS 05.
Regién corporal AIS98 AIS 05
n=1270 n % n %

Extremidades inferiores y pelvis 434 34.2 437 34.4

Extremidades superiores 282 222 283 223
Cabeza 240 189 241 19
Cara 143 N3 142 1.2
Térax 70 5.5 75 5.9
Columna 50 3.9 50 3.9
Abdomen 21 1.7 21 1.7
Area externa (miscelanea) 14 1.1 14 1.1
Cuello 4 3 4 3
Perdidos 12 9 3 2

A continuacion se realizé una comparacién en la codificaciéon de las lesiones en ambas
versiones de la escala [AIS 98 vs. AIS 05 (actualizacién 2008)] por regiones corporales,
realizandolo en las regiones en la que mas cambios habia habido entre una version y otra
de la escala y en las regiones en la que las lesiones fueron mas prevalentes. Asi, se realiz6
la comparacién en las regiones extremidad inferior y pelvis, extremidad superior, cabeza,

caray torax.
» Region corporal de extremidad inferior y pelvis

De este modo, en la regién corporal extremidad inferior y pelvis se analizaron las
frecuencias y porcentajes de los niveles de las lesiones en la versiéon del 98 y del 05
(actualizacion 2008) (Tabla 17), observandose un mayor nimero de lesiones en la version
AIS 05 (actualizaciéon 2008) para los niveles AIS 1y 2, y un mayor ntimero de lesiones en el

nivel AIS 3 en la version AIS 98.



RESULTADOS

Tabla17
Frecuencias y porcentajes de las codificaciones del AIS 98 y AIS 05 de la region corporal
extremidades inferiores y pelvis.

Niveles AIS 98 AlS o5
n=434 n % n %

1 39 9 40 9.2
2 183 422 196 452
3 212 488 196 452
4 - 2 5
5 .
6 -
<3 222 512 236 54.4
>3 212 488 198  45.6
Tabla18
Tabla de contingencia de los niveles de AIS 98 vs. AIS 08 para la region corporal extremidades
Inferiores y pelvis.
AIS98 AlS 05 Total
1 2 3 4
Recuento 38 1 0 0 39
1 % dentro de AIS98 97.4%  2.6% .0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 95.0% 5% .0% .0% 9.0%
Recuento 2 180 1 0 183
2 % dentro de AIS98 1%  98.4% 5% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 5.0%  91.8% 5% .0% 42.2%
Recuento 0 15 195 2 212
3 % dentro de AIS98 .0% 71%  92.0% 9%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% 7.7%  99.5% 100.0% 48.8%
Recuento 40 196 196 2 434
:‘g % dentro de AIS 98 9.2%  452%  45.2% 5%  100.0%
% dentro de AIS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

CClI=.971 (p<.000).95% IC (.964; .976)

K=.948 (p<.05).95% IC (.851;.996)

Pares concordantes = 413 (95.16%)

Casos MAIS 05 inferiores que MAIS 98 =17 (3.92%)
Casos MAIS 05 superiores que MAIS 98 = 4 (.92%)
Casos que se movieron a <3 con MAIS 05 =15 (3.46%)
Casos que se movieron a >3 con MAIS 05 =1(.23%)
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Al comparar las categorias de AIS en ambas versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)] en
esta region corporal, un total de 413 pares (95.16%) fueron concordantes (Tabla 18),
obteniendo una Kappa ponderada cuadratica K=.948 (p<.05), 95% IC (.851; .996) y un
CClI=.971 (p<.000), 95% IC (.964; .976). En los casos discordantes, el 3.92% (n=17) de las
lesiones fueron codificadas con niveles AIS mas bajos y un .92% (n=4) fueron codificadas
con niveles AIS mas altos utilizando la versién AIS 05 (actualizacién 2008). De este modo,
15 (3.46%) lesiones se movieron a valores de AIS <3, y 1(.23%) lesiones a valores de AIS
>3 con la version AIS 05 (actualizacién 2008), cambiando asi el criterio de lesién grave en
un total de 14 pacientes (Tabla 18). Ademas, observamos que con la version del AIS 98 un
48.8% (n= 212) de las lesiones fueron clasificadas como graves (AIS>3) y con la version

del AIS 05 (actualizacion 2008) un 45.6% (n=198) (Tabla 17).
= Regidén corporal de extremidad superior

Al analizar la region corporal extremidades superiores, se obtuvieron las frecuencias y
porcentajes de los niveles de las lesiones en la versién del 98 y del 05 (actualizacién
2008) (Tabla 19), observandose un mayor numero de lesiones en la versién AIS 05
(actualizacion 2008) para los niveles AIS 1y 2, y un mayor ntumero de lesiones en el nivel

AIS 3 enlaversion AIS 98.

Tabla19
Frecuencias y porcentajes de las codificaciones del AIS 98 y AIS 05 de la region corporal
extremidades superiores.

Niveles AIS98 AlSo5
n=282 n % n %
1 99 351 108 383
2 139 493 172 61
3 44 15.6 1 4
4
5
6
<3 238 84.4 280 99.3
>3 44 15.6 1 4




RESULTADOS

Tabla de contingencia de los niveles de A./I;”T 32135.221[5 08 para la region corporal extremidades
superiores.
AIS o8 AIS 05 Total
1 2 3
Recuento 97 2 0 99
1 % dentro de AIS 98 98.0%  2.0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 89.8% 1.2% .0% 35.2%
Recuento L 127 0 138
2 % dentro de AIS 98 8.0%  92.0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 102%  73.8% .0% 49.1%
Recuento 0 43 1 44
3 % dentrode AIS98 .0% 97.7%  23%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% 25.0% 100.0% 15.7%
Recuento 108 172 1 281
S % dentro de AIS 98 38.4%  61.2% 4%  100.0%
% dentro de AIS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

CClI=.847 (p<.000). 95% IC (.748; .899)

K=.733 (p<.05). 95% IC (.620; .847)

Pares concordantes = 225 (8.07%)

Casos MAIS 05 inferiores que MAIS 98 = 54 (19.22%)
Casos MAIS 05 superiores que MAIS 98 =2 (.71%)
Casos que se movieron a <3 con MAIS 05 = 43 (15.30%)
Casos que se movieron a >3 con MAIS 05 = 0 (.0%)

Al comparar las categorias AIS en ambas versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)] en esta
regién corporal, un total de 225 pares (80.07%) fueron concordantes (Tabla 20),
obteniendo una Kappa ponderada cuadratica K=.733 (p<.05), 95% IC (.620; .847) y un CCl=
.847 (p<.000), 95% IC (.748; .899). En los casos discordantes, el 19.22% (n=54) de las
lesiones fueron codificadas con niveles AIS mas bajos y un .71% (n=2) fueron codificadas
con niveles AIS mas altos utilizando la versién AIS 05 (actualizacidon 2008). De este modo,
el 15.30% (n=43) de las lesiones se movieron a valores de AIS <3, y ninguna lesion a valores
de AIS >3 con la versién AIS 05 (actualizacién 2008), cambiando asi el criterio de lesion
grave en esta region corporal en un total de 43 pacientes (Tabla 20). También observamos,
que con la versién del AIS 98 un 15.6% (n=44) de las lesiones fueron clasificadas como

graves (AIS>3) y con la version del AIS 05 (actualizacién 2008) un .4% (n=1) (Tabla 19).
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= Regién corporal de cabeza

En la regién corporal cabeza, al analizar las frecuencias y porcentajes de las lesiones, se
observé un mayor ntmero de lesiones en la versién AIS 05 (actualizacién 2008) para los

niveles AIS 1y 2, y un mayor nimero de lesiones en el nivel AIS 3 en la versién AIS 98

(Tabla 21).
Tabla 21
Frecuencias y porcentajes de las codificaciones del AIS 98 y AIS 05 de la region corporal cabeza.

Niveles AIS98 AlSo05

n=240 n % n %
1 54 225 54 225
2 33 138 69 287
3 96 40 86  35.8
4 34 142 n 4.6
5 23 9.6 19 7.9
6
<3 87 3632 123 512
>3 153 637 116 483

Al comparar las categorias de AIS en ambas versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)]
en esta region corporal, un total de 174 pares (72.80%) fueron concordantes (Tabla 22),
obteniendo una Kappa ponderada cuadratica K= .891 (p<.05), 95% IC (.814; .954) y un
CClI= .892 (p<.000), 95% IC (.774; .939). En los casos discordantes, el 12.8% (n=161) de
las lesiones fueron codificadas con niveles AIS mas bajos y un 1.67% (n=64) fueron
codificadas con niveles AIS mas altos utilizando la version AIS 05 (actualizaciéon 2008).
De este modo, el 15.48% (n=37) de las lesiones se movieron a valores de AIS <3, y el
.42% (n=1) a valores de AIS >3 con la version AIS 05 (actualizacion 2008), cambiando
asi el criterio de lesion grave en esta region corporal en un total de 36 pacientes (Tabla
22). También observamos, que con la versién del AIS 98 un 63.7% (n= 153) de las
lesiones fueron clasificadas como graves (AIS>3) y con la versién del AIS 05

(actualizacion 2008) un 48.3% (n=116) (Tabla 21).
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Tabla 22
Tabla de contingencia de los niveles de AIS 98 vs. AIS 08 para la region corporal cabeza.

AIS 05 Total
AIS98
1 2 3 4 5

Recuento 54 0 0 0 0 54

1T % dentro de AIS 98 100.0%  .0% .0% .0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 100.0%  .0% .0% .0% .0% 22.6%
Recuento 0 32 1 0 0 33

2 9% dentro de AIS98 .0% 97.0% 3.0% .0% .0% 100.0%
% dentro de AIS 05 .0% 46.4%  12% 0% .0% 13.8%
Recuento 0 36 60 0 0 96

3 % dentro de AIS 98 .0% 37.5%  625% .0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% 52.2%  69.8% .0% .0% 40.2%
Recuento 0 1 23 9 0 33

4 % dentro de AIS98 .0% 3.0% 69.7% 27.3% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% 1.4%  26.7% 81.8% .0% 13.8%
Recuento 0 0 2 2 19 23

5 % dentro de AIS98 .0% .0% 8.7% 8.7%  82.6% 100.0%
% dentro de AIS 05 .0% .0% 2.3% 18.2% 100.0%  9.6%
Recuento 54 69 86 1 19 239

:‘g % dentro de AIS 98 22.6% 28.9% 36.0% 4.6% 7.9%  100.0%
% dentro de AIS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

CCI=.892 (p<.000).95% IC (.774;.939)
K=.891(p<.05).95% IC (.814; .954)

Pares concordantes =174 (72.80%)

Casos AIS 05 inferiores que AIS 98 =161 (12.8%)
Casos AIS 05 superiores que AIS 98 = 64 (1.67%)
Casos que se movieron a <3 con AIS 05 =37 (15.48%)
Casos que se movieron a >3 con AlS 05 =1(.42%)

= Regidn corporal de cara

En la region corporal cara, al analizar las frecuencias y porcentajes, se observaron un
mayor nimero de lesiones en la version AIS 05 (actualizacién 2008) para el nivel AIS 1, y

un mayor numero de lesiones en los niveles AIS 2y 3 en la version AIS 98 (Tabla 23).
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Tabla 23
Frecuencias y porcentajes de las codificaciones del AIS 98 y AIS 05 de la region corporal cara.

Niveles AIS98 ATISo05
n=143 n % n %
1 100 69.9 106 74.1
2 37 259 34 238

3 6 4.2 3 2.1
4 .
5 -
6 -
<3 137 95.8 140 97.9
>3 6 4.2 3 2.1
Tabla24
Tabla de contingencia de los niveles de AIS 98 vs. AIS 08 para la region corporal cara.
AIS 98 Al 05 Total
1 2 3
Recuento 99 0 1 100
1 % dentro de AIS 98 99.0% .0% 1.0%  100.0%
% dentro de AIS 05 93.4% .0% 33.3%  69.9%
Recuento 7 28 2 37
2 % dentro de AIS 98 189% 75.7%  5.4%  100.0%
% dentro de AIS 05 6.6%  824% 66.7% 25.9%
Recuento 0 6 0 6
3 % dentrode AIS98 .0% 100.0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% 17.6% .0% 4.2%
Recuento 106 34 3 143
g % dentro de AIS 98 741%  23.8% 2.1%  100.0%
% dentro de AIS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

CClI=.763 (p<.000).95% IC (.683; .824)
K=.761(p<.05).95% IC (.562; .960)

Pares concordantes = 127 (88.81%)

Casos MAIS 05 inferiores que MAIS 98 =13 (9.09%)
Casos MAIS 05 superiores que MAIS 98 =3 (2.09%)
Casos que se movieron a <3 con MAIS 05 = 6 (4.19%)
Casos que se movieron a >3 con MAIS 05 =3 (2.09%)
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Al comparar las categorias de AIS en ambas versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)] en
esta regién corporal, un total de 127 pares (88.81%) fueron concordantes (Tabla 24),
obteniendo una Kappa ponderada cuadratica K= .761 (p<.05), 95% IC (.562; .960) y un
CClI=.763 (p<.000), 95% IC (.683; .824). En los casos discordantes, el 9.09% (n=13) de las
lesiones fueron codificadas con niveles AIS mas bajos y un 2.09% (n=3) fueron
codificadas con niveles AIS mas altos utilizando la version AIS 05 (actualizacién 2008).
De este modo, el 4.19% (n=6) de las lesiones se movieron a valores de AIS <3, y el 2.09%
(n=3) a valores de AIS >3 con la versién AIS 05 (actualizacién 2008), cambiando asi el
criterio de lesién grave en esta region corporal en un total de 3 pacientes Tabla 24).
Ademads, observamos que con la versién del AIS 98 un 4.2% (n=6) de las lesiones fueron
clasificadas como graves (AIS>3) y con la versién del AIS 05 (actualizacién 2008) un 2.1%

(n=3) (Tabla 23).
= Regidén corporal de térax

Por ultimo, en la regién corporal térax, se observéd que no habia casi diferencias entre los

niveles AIS (Tabla 25).
Tabla 25
Frecuencias y porcentajes de las codificaciones del AIS 98 y AIS 05 de la region corporal torax.
Niveles AIS98 AIS 05
n=70 n % n %
1 23 32.9 24 34.3
2 17 243 16 229
3 24 34.3 25 35.7
4 4 5.7 4 5.7
5 1 1.4
6 1 1.4 1 1.4
<3 40 57.1 40 57.1
23 30 42.9 30 42.9

Al comparar las categorias AIS en ambas versiones [98 vs. 05 (actualizacién 2008)] en
esta regién corporal, un total de 48 pares (68.57%) fueron concordantes (Tabla 26),

obteniendo una Kappa ponderada cuadratica K= .810 (p<.05), 95% IC (.589; .952) y un
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CClI=.812 (p<.000), 95% IC (.714; .879). En los casos discordantes, el 17.14% (n=12) de las
lesiones fueron codificadas con niveles AIS mds bajos y un 14.28% (n=10) fueron
codificadas con niveles AIS mas altos utilizando la version AIS 05 (actualizacion 2008).
De este modo, el 11.43% (n=8) de las lesiones se movieron a valores de AIS <3, y el 11.43%
(n=8) a valores de AIS >3 con la version AIS 05, no cambiando asi el criterio de lesion
grave en esta region corporal en ningin paciente (Tabla 26). Observamos entonces, que
tanto en la version del AIS 98 como en la del AIS 05 (actualizacién 2008) un 42.9%

(n=30) de las lesiones fueron clasificadas como graves (AIS>3) (Tabla 25).

Tabla 26
Tabla de contingencia de los niveles de AIS 98 vs. AIS 08 para la region corporal torax.
AISo8 AIS 05 Total
1 2 3 4 6

Recuento 23 0 0 0 0 23

1 % dentro de AIS 98 100.0%  .0% 0% .0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 95.8% .0% 0% .0% .0% 32.9%
Recuento 0 9 7 1 0 17

2 % dentro de AIS98 .0% 52.9% 412%  5.9% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% 56.3% 28.0% 25.0% .0% 24.3%
Recuento 1 7 14 2 0 24

3 % dentro de AIS98 42%  292% 583% 83% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 42%  43.8% 56.0% 50.0% .0% 34.3%
Recuento 0 0 3 1 0 4

4 % dentro de AIS 98 .0% .0% 75.0%  25.0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% .0% 12.0%  25.0% .0% 5.7%
Recuento 0 0 1 0 0 1

5 9% dentro de AIS 98 .0% .0% 100.0% .0% .0%  100.0%
% dentro de AIS 05 .0% .0% 4.0% .0% .0% 1.4%
Recuento 0 0 0 0 1 1

6 % dentro de AIS 98 .0% .0% 0% .0%  100.0% 100.0%
% dentro de AIS 05 .0% .0% 0% .0%  100.0% 1.4%

_. Recuento 24 16 25 4 1 70

E % dentro de AIS 98 343% 229% 35.7% 5.7% 1.4%  100.0%
% dentro de AIS 05 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

CCl=.812 (p<.000).95% IC (.714; .879)

K=.810 (p<.05).95% IC (.589;.952)

Pares concordantes = 48 (68.57%)

Casos AIS 05 inferiores que AIS 98 =12 (17.14%)
Casos AIS 05 superiores que AIS 98 =10 (14.28%)
Casos que se movieron a <3 con AIS 05 = 8 (11.43%)
Casos que se movieron a >3 con AlS 05 = 8 (11.43%)
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4.2. Relacién entre gravedad y los indicadores sanitarios de mortalidad,

estancia hospitalaria y gasto sanitario

Una vez se han comparado la gravedad de los pacientes y las lesiones a través del AIS,
MAIS, ISS y NISS en ambas versiones de la escala, observando cémo afecta su uso a la
clasificacién en pacientes o lesiones graves, se realizé un andlisis para observar la
relacion entre estos indices y los indicadores hospitalarios mortalidad (intrahospitalaria y
total), estancia hospitalaria (medida en dias) y gasto sanitario (medido a través del peso

del GRD).

4.2.1. Mortalidad

Se analizé la mortalidad intrahospitalaria, a 30 dias y a mas de 30 dias, obteniendo la
frecuencia y porcentaje segiin las categorias del ISS y NISS de ambas versiones de la
escala. Asi, se observa un incremento exponencial en el porcentaje de muertes segin
aumenta la gravedad de los pacientes. Si nos fijamos en las categorias <15 y >15, se
observa que en la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias, el porcentaje de muertes
oscila entre el 2.4-3.7% en la categoria <15 y un 13-23% para >15, y en la mortalidad a > 30
dias, el porcentaje de fallecimientos esta entorno al 15% para <15 y entre un 20-27% para

>15 (Tabla 27 y Figura 8).
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Tabla 27

Tablas de contingencias para la prediccion de mortalidad intrahospitalaria, a 30 dias y a mds de

30 dias segiin ISS y NISS de ambas versiones de /la escala.

1=699 15598 NISS 98
8 914 1624 >24 <I5 >I5 8 914 1624 >24 <I5 >I5
Int 5
ntra (%)
No 338 279 30 24 618 54 319 271 4 40 591 81
(99.) (95.5) (90.9) (75) (97.5) (83.1) (99.4) (95.4) (93.2) (81.6) (97.5) (87.1)
Si 3 13 3 8 16 1 2 13 3 9 15 12
(9) @5 (91 (250 (25) (6.9) (6) (46) (6.8) (18.4) (25) (12.9)
Total 341 292 33 32 634 65 321 284 44 49 606 93
ISSo NISS o
n=699 5 5
-8 914 1624 >24 <I5 >I5 -8 914 1624 >24 <I5 >I5
n
Intra (%)
N 395 241 15 21 636 36 370 241 33 28 61 61
° (99.2) (94.9) (78.9) (75) (97.5) (76.6) (99.5) (94.9) (91.7) (75.7) (97.6) (83.6)
Si 3 13 4 7 16 n 2 13 3 9 15 12
! (8) (50 (@) (259 (25) (234) (o5) (5) (83) (243) (24) (16.4)
Total 398 254 19 28 652 47 372 254 36 37 626 73
ISS 98 NISS 98
=699 9 9
-8 914 1624 >24 <I5 >]I5 -8 914 1624 >24 <I5 >I5
; n
30 dias %)
No 338 279 30 24 6Mn 52 319 264 A1 38 584 79
(99.) (93.2) (87.9) (71.9) (94.4) (80) (99.4) (93) (93.2) (77.6) (96.4) (84.9)
S 3 13 3 8 23 13 2 20 3 1 22 14
' (9) (6.8) (121) (28.1) (36) (20) (6) (7) (6.8) (224) (36) (15.)
Total 341 292 33 32 634 65 321 284 44 49 606 93
ISSo NISSo
n=699 5 5
8 914 1624 >24 <i5 >I5 -8 914 1624 >24 <I5 >I5
; n
30 dias %)
No 395 233 15 20 628 35 370 234 32 27 604 59
(99.2) (91.7) (78.9) (7.4) (99.3) (74.5) (99.5) (92.1) (88.9) (73) (96.5) (80.8)
s 3 21 4 8 24 12 2 20 4 10 22 14
' (8) (83 (@) (286) (37) (255) (5 (790 (nn) @D (35 (19.2)
Total 398 254 19 28 652 47 372 254 36 37 626 73
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1699 ISS 98 NISS 98
8 914 1624 >24 <I5 >/5 8 9-14 1624 >24 <I5 >15
>30 dias (O/HO )
No 319 218 26 21 538 47 302 208 39 35 51 74
(95.3) (74.7) (78.8) (65.6) (84.9) (72.3) (94.) (73.2) (88.6) (71.4) (84.3) (79.6)
S 2 74 7 L 96 18 19 76 5 495 19

(6.5) (25.3) (21.2) (34.4) (50) (27.7) (5.9) (26.8) (n.4) (28.6) (15.7) (20.4)
Total 341 292 33 32 634 65 321 284 44 49 606 93

1699 IsSo5 NISS 05
-8 914 1624 >24 <I5 >I5 -8 914 1624 >24 <I5 >I5
>30 dias (02 )
No 373 178 15 19 551 34 350 179 30 26 529 56
(93.7) (70.) (78.9) (67.9) (84.5) (72.3) (94.) (70.5) (83.3) (70.3) (84.5) (76.7)
s 25 76 4 9 101 13 22 75 6 1 97 17

(63) (29.9) (21.1) (321) (55) (27.2) (5.9) (29.5) (16.7) (29.7) (15.5) (23.3)
Total 398 254 19 28 652 47 372 254 36 37 626 73
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Figura 8.Porcentajes de mortalidad intrahospitalaria, a 30 dias y a mas de 30 dias segun ISS y
NISS de ambas versiones de la escala.
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Figura 9. Porcentaje acumulado de muerte intrahospitalaria respecto a los valores ISS y NISS en
ambas versiones de la escala.

Para predecir de la mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias y en > 30, se ha tomado
como variable dependiente la mortalidad y como independientes los valores de ISS y NISS
de ambas versiones de la escala. Para comparar la capacidad de discriminacién de los
modelos, se eligi6 el area debajo de la curva (AUC). Asi, para la mortalidad
intrahospitalaria, el indice NISS 05 discrimina mejor entre supervivientes y no
supervivientes que ISS 98, ISS 05 y NISS 98 (AUC = .811). Ademas, se ha obtenido un
ajuste adecuado del modelo (x? de Hosmer-Lemeshow =8.76; p>.05). Por otro lado, como
podemos observar, el indice NISS 05 es el que mejor ha predicho la mortalidad
intrahospitalaria, pero pierde su capacidad discriminativa en la mortalidad a los 30 dias y

amas de 30 dias (Tabla 28).

Por otro lado, si comparamos individualmente la capacidad discriminativa (valores de
AUC) y su calibracion (estadistico x? de Hosmer-Lemeshow) de los valores ISS y NISS en
ambas versiones de la escala para la mortalidad intrahospitalaria, a los 30 dias y a > 30

dias, observamos que la capacidad de prediccién de ISS 98 (AUC =.780), NISS 98 (AUC =
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.784) e ISS 05 (AUC = .806) son menores que para el NISS 05, que fue el indice que mejor
predijo mortalidad intrahospitalaria (AUC= .811), presentando un buen ajuste (x? de
Hosmer-Lemeshow =8.76; p>.05). Sin embargo, aunque estos modelos tuvieran una
menor capacidad de prediccién de la muerte intrahospitalaria, tuvieron un buen ajuste
(Tabla 28 y Figura10). En cuanto a la mortalidad a los 30 dias, observamos que el indice
que mejor la predijo fue el ISS 05 y NISS 05, presentando ambos indices el mismo valor
(AUC =.804), presentando ambos modelos un buen ajuste (x> de Hosmer-Lemeshow =9.17
y 14.79; p>.05) (Tabla 28 y Figura 10). Los modelos para predecir la mortalidad a > 30 dias
no presentaron un buen ajuste (x? de Hosmer-Lemeshow con p<.05) y la capacidad

predictiva de los indices menores (Tabla 28 y Figura 11).

Tabla 28
Comparacion del ISS y NISS en ambas versiones de la escala usando AUC con un intervalo de
confianza del 95% y el estadistico x 2 de Hosmer-Lemeshow para la prediccion de muerte
intrahospitalaria, a los 30 dias y mds de 30 dias.

15598 NISS 98 15505 NISS 05

AUC HL AUC HL AUC HL AUC HL
10 @ (o, ®) 1o ®) 10 ®

Intra. 78 223 784 762 806 358 81 8.76
hospitalaria (g8s; 876) (82) (.693;.875) (18) (.715:.896) (.47) (.724;.898) (.19)

d .780 5.88 773 11.09 804 9.17 804 14.79
30 dias

(.703;.856) (.32) (.698;.848) (.063) (.732;.875) (.076) (.734;.874) (.055)

. .679 25.09 .655 47.51 .705 35.88 .691 53.05
>130 dias

(.628;.730) (.000) (.606;.705) (.000) (.655;.755) (.000) (.641,.740) (.000)

AUC: Area debajo (under) de la curva ROC; H-L: 2 de Hosmer-Lemeshowr; IC: intervalo de confianza; p:
Probabilidad asociada.
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Figura 10. Curvas ROC del ISS y NISS de ambas versiones de la escala para predecir la mortalidad
intrahospitalaria.
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Figura 11. Curvas ROC del ISS y NISS de ambas versiones de la escala para predecir la mortalidad a
los 30 dias.
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Figura 12. Curvas ROC del ISS y NISS de ambas versiones de la escala para predecir la mortalidad a
>30 dias.
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4.2.2. Tiempo de estancia hospitalaria

Para el cédlculo de la estancia media se excluyeron los pacientes que murieron en el
hospital, quedando una muestra total de 672 pacientes. La estancia media hospitalaria de
estos pacientes fue de 8.53 (DT= 16.47) dias. El incremento de la estancia media de
acuerdo a las categorias ISS y NISS fue exponencial, habiendo un mayor tiempo de
estancia en las categorias de pacientes mas graves, excepto en el indice ISS 05, donde la
estancia fue mayor en la categoria 16-24 que en la categoria >24 (Tabla 29 y Figura 13).
Estas diferencias de medias de la estancia hospitalaria entre las diferentes categorias
fueron estadisticamente significativas para ISS 98 (x2 de Kruskal Wallis= 112.37; gl=2; p<
.000), NISS 98 (x2 de Kruskal Wallis= 115.56; gl=2; p<.000), ISS 05 (x2 de Kruskal Wallis=

158.58; gl=2; p<.000) y NISS 05 (x2 de Kruskal Wallis=155.52; gl=2; p<.000).

Tabla 29
Media y desviacion tipica de la estancia hospitalaria de los pacientes segiin las categorias de ISS y
NISS en las versiones de la escala 98 y 05.

1-8 9-14 16-24 >24

M Dr M Dr M Dr M Dr

ISS98 5.55 12.25 9.57 7.67 14.25 15.44 35.95  64.63
NISS 98 5.36 12.42 9.56 7.51 11.37 13.16 25.72 51.79
ISS 05 5.48 .57 10.61 7.85 38.79 80.24 22.85 18.87
NISS 05 5.17 11.53 10.29 7.64 14.35 15.56 32.15 59.25

La correlacién entre los valores del ISS y NISS en ambas versiones de la escala con la
estancia hospitalaria se calcularon a través del coeficiente Rho de Spearman, obteniendo
una correlacién positiva y estadisticamente significativa (p< .001) entre la gravedad del
paciente y los dias de estancia hospitalaria, siendo esta correlacién mayor para el indice

NISS en ambas versiones de la escala (Tabla 30).
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Figura 13. Media de la estancia hospitalaria de los pacientes segun las categorias de ISS y NISS en

las versiones de la escala 98 y 05.

Tablazo

Coeficientes de correlacion de Rho de Spearman entre los valores de ISS y NISS de ambas

versiones de la escala y el indicador sanitario tiempo de estancia.

Estancia Hosp.
ISS98 439™
NISS 98 516"
ISS 05 432"
NISS 05 .516™

** p<.001

4.2.3. Gasto sanitario

El gasto sanitario fue estudiado analizando el peso del GRD (grupo relacionado de

diagnoéstico). El peso del GRD es un indice directamente proporcional al gasto sanitario. El

peso del GRD medio en la muestra total fue de 2.52 (DT=5.57). El incremento del peso del

GRD de acuerdo a las categorias ISS y NISS fue exponencial, habiendo mds peso de GRD
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segin aumentaba la gravedad de los pacientes, excepto en el indice ISS 05, donde se

obtuvo un mismo peso de GRD en las categorias 9-14 y 16-24 (Tabla 31 y Figura 14). Estas

diferencias de medias del peso de GRD entre las diferentes categorias fueron

estadisticamente significativas para ISS 98 (x2 de Kruskal Wallis= 145.66; gl=2; p<.000),

NISS 98 (x2 de Kruskal Wallis=148.13; gl=2; p<.000), ISS 05 (x? de Kruskal Wallis=190.471;

gl=2; p<.000) y NISS 05 (x2 de Kruskal Wallis=178.06; gl=2; p<.000).

Tabla 31

Media y desviacion tipica del peso del GRD de los pacientes segiin las categorias de ISS y NISS en
las versiones de la escala 98 y 05.

1-8 9-14 16-24 >24
M DT M DT M DT M DT

ISS98 1.18 .761 2.78 3.52 5.90 12.59 11.20 17.26

NISS 98 1.16 747 2.58 1.56 3.24 8.40 10.45 16.88

ISS 05 1.20 .765 3.51 6.01 3.51 2.84 12.91 18.23

NISS 05 1.17 732 2.75 1.57 5.27 12.20 12.61 17.83
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Figura 14. Media del peso de GRD de los pacientes segun las categorias de ISS y NISS en las
versiones de la escala 98 y 05.
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La correlacién entre los valores del ISS y NISS en ambas versiones de la escala con el peso
del GRD se calcularon a través del coeficiente Rho de Spearman, obteniendo una
correlacién positiva y estadisticamente significativa (p< .001) entre la gravedad del
paciente y el gasto sanitario, siendo esta correlacién mayor para el indice NISS en ambas
versiones de la escala (Tabla 32).

Tabla 32

Coeficientes de correlacion de Rho de Spearman entre los valores de ISS y NISS de ambas
versiones de la escala y el indicador sanitario gasto sanitario (peso de GRD).

Peso de GRD
ISS98 526"
NISS 98 587"
ISS 05 465"
NISS 05 5417

** p<.001

4.3. Diferencias entre codificacién manual y codificacién automatica

Tras la conversion de los codigos CIE-9 de cada uno de los casos a estudio, a cddigos AIS
98 mediante el programa ICPMAP-90, se procedi6 a la conversion de estos codigos AIS
98, en codigos AIS 2005 (actualizacién 2008) mediante el algoritmo de conversion

presente en el diccionario de ésta tltima version de la escala.

En el proceso de conversion automatica, 136 (19%) casos se perdieron, 74 casos (10.3%)
por imposibilidad del programa de mapeo de convertir el cédigo CIE-9 en cddigo AIS 98,
33 casos (4.6%) por imposibilidad de convertir el cddigo AIS 98 en codigo AIS 2005
(actualizacion 2008), 26 casos (3.6%) por deficiencia en la informacién de los cédigos

CIE-9y 3 casos (.42) por presentar gravedad desconocida (Figura 15).
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Figura 15. Casos perdidos en el proceso de conversién automatica desde CIE-9 a ISS.

Una vez obtenidos los codigos AIS 2005 (actualizacién 2008) por conversién automatica,

se procedi6 a calcular el ISS para cada uno de los casos.

Al comparar los valores del ISS calculado por codificacién manual con los valores del ISS
calculado por conversién automatica se obtuvieron 396 pares de casos concordantes
(70.2%), resultando una concordancia buena (CCI= .780, p< .000, 95% IC (.743; .811)

(Tabla 33). De los valores discordantes, hablaremos un poco mas adelante.

Se categoriz6 la gravedad del ISS de acuerdo a los criterios de gravedad establecidos por
Copes et al. en 1988 y también atendiendo al criterio de paciente grave ISS>15. Se
compararon las diferencias entre las distintas categorias para el ISS obtenido por
codificacién manual frente a la codificacién automatica y se obtuvieron las frecuencias
(Tabla 34), observandose un mayor nimero de pacientes en la categoria ISS 9-14 para el
ISS automatico, y un mayor numero de pacientes en las categorias ISS 1-8, 16-24 y >24

para el ISS por codificaciéon manual.
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ISSo5 Manual

19
21
22
25
26
29
33
38
75

Total

Tabla 33
Comparacion ISS por codificacion manual versus ISS por codificacion automatica.

ISSo5 Automatico

Total
1 2 4 5 8 9 1012 13 14 17 18 19 22 25 26 29 30 33 75
54 7 6 3 05 2 00 00O OO O O O 0 0 O 78
5 3 1 0 00 000 O0O0OOOOU OO O O 0 O 10
9 2 177 5 06 1 00 00 0O O OO O O O O 0 200
3 0 23 7 04 001 00O OO T1 0 O O O 0 39
0 o0 11 00 1 00 00O O OOU OO O O 0 O 4
0 o0 1 0 10 01 0O1 0 0 OO O O O O O 4
1 10 0 0143 2 0 01 00O OOO 0O O O O 0 158
0 1 12 014 2 01 000 O0OO0OO 0 O O O O 21
0 o0 1 0 12 205 1 00 0 00 0O O 1 0 O 13
0 o0 0 1 01 101 01 0 0O0OO0OO0O O O O O 5
0 o0 0 0 03 0000 O0OOOOUO O O O 0 O 3
0 o0 0 0 03 000 00O OOUO O O O O O 3
0 o0 1 0 00 000 0 OO OOUO OO0 O 0 0 O 1
0 o0 0 0 00 001 00 0O OOUOO O O O0 O 1
0 o0 0 0 00 000 O0O0OT1 00O 0 O O 0 O 1
0 o0 0 0 00 000 O0O0OOOOUO OO 1 0 0 O 1
0 o0 1 0 010 001 00O OO 1 1 0 0 0 O 14
0 o0 0 0 02 000 O0O0OO0O 1 0O 0O O O 0 O 3
0 o0 0 0 00 001 00 OO T1 0 0 0O 0 0 O 2
0 o0 0 0 00 000 O0O0OOOOUO OO O O 1 o0 1
0 o0 0 0 00 000 O0O0OOOT1 0 0 O O 0 O 1
0 o0 0 0 00 000 O0OOOOOUO O0 O 0 0 1 1
72 1412231922193 1 1 1N 2 2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 564




RESULTADOS

Comparacion ISS por codificacion manual EELI; 3};5 por codificacion automadtica agrupado por
categorias.
ISS Manual
Leve1-8 Moderado9-14 Grave16-24 Muygrave>24 Total

Leve1-8 312 20 0 1 333

ISS Moderado 9-14 21 176 7 14 218
Automatico Grave 16-24 1 1 1 3 6
Muy grave >24 1 1 1 4 7

Total| 335 198 9 22 564

X2 de vs.McNemar-Bowke =17.79; gl=6; p=.007
CCI=.723 (p<.000), 95% IC (.680; .760)

K=.722 (p<.05), 95% IC (.565; .879)

Pares concordantes = 493 (87.41%)

Casos ISS auto inferiores que ISS manual = 45 (7.8%)
Casos ISS auto superiores que ISS manual = 26 (4.6%)
Casos que se movieron a <15 con ISS auto = 4 (.71%)
Casos que se movieron a >15 con ISS auto = 22 (3.90%)

Al comparar mediante tabla de contingencia las categorias de gravedad del ISS obtenido
por codificacién manual frente al ISS por conversién automatica, un total de 493 pares
(87.4%) fueron concordantes (tabla 34), obteniendo un indice de Kappa ponderada
cuadratica K= .722 (p<.05), 95% IC (.565; .879) y un CCI= .723 (p<.000), 95% IC (.680;
.760) Los casos discordantes se distribuyeron asimétricamente alrededor de los pares
concordantes (x2 de vs. McNemar-Bowke=17.79; gl=6; p=.007). En los casos discordantes,
el 7.97% (n=45) de los pacientes fueron codificados con niveles ISS mdas bajos
(infraestimacién de la gravedad) por codificacién automatica frente a la codificacién
manual y un 4.6% (n=26) fueron codificados con niveles mas altos (sobreestimacién de

la gravedad).

Al clasificar a los pacientes atendiendo al criterio de paciente grave = ISS>15, y comparar
la diferencia entre la codificacién manual frente a la codificacién automatica, se
obtuvieron un total de 538 pares concordantes (95.2%) (Tabla 35). En los casos

discordantes, el 4.07% (n=23) de los pacientes fueron codificados con niveles ISS mas
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bajos por codificacién automaética frente a la codificacién manual (infraestimacién de la
gravedad) y un .7% (n=4) fueron codificados con niveles mas altos por la codificacién
automatica (sobreestimacién de la gravedad). De este modo, cambié el criterio de
paciente grave en un total de 18 pacientes (3.19%). Asi, observamos que con la
codificaciéon automatica el 2.3% (n=13) de los pacientes fueron clasificados como graves

(ISS>15) y con la codificacién manual el 5.67% (n=32) (Tabla 35).

Tabla 35
Comparacion ISS por codificacion manual versus ISS por codificacion automdtica para criterio
paciente grave ISS>15.

ISS>15 por codificacién
Manual

Leve <15 Grave >15 Total

ISS>15 por codificacién Leve <15 529 22 551
Automatica Grave 15 4 9 3
Total 533 31 564

A continuacion, se calculé la diferencia entre los valores del ISS obtenido por codificacién
manual y los valores del ISS obtenidos por conversién automdtica. Los resultados

obtenidos para la totalidad de la muestra fueron los siguientes (Tabla 36):
- Se obtuvo idéntico ISS para el 70.2% de los casos (n=396).

- El rango en la diferencia del ISS calculado por codificacién automatica respecto

del ISS calculado por codificacién manual fue entre 20 y -21.
- Elporcentaje de casos perdidos fue de 135/699 (19.3%) (Tabla 38).
- Se produjo sobreestimacién del ISS en 56 casos (9.9%) (Figura 16).
- Se produjo infraestimacién del ISS en 112 casos (19.9%) (Figura 16).

- Enelrango entre 1y -1 punto se encontraban 61 casos (10.8%).
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Tabla 36
Diferencias en ISS por codificacion manual vs. conversion automatica.

Diferencia ISS Automético

vs.ISS manual (Global) ~ [recuencia  Porcentaje

-21 1 2
17 2 4
-16 12 2.1
-14 1 2
-12 1 2
-9 2 4
-8 5 9
-7 6 1.1
-6 2 4
-5 14 2.5
-4 7 1.2
3 12 2.1
-2 3 5
1 44 7.8
0 396 70.2
1 17 3.0
2 1 2
3 8 1.4
4 9 1.6
5 8 1.4
6 1 2
7 1 2
8 6 1.1
9 3 5
17 1 2
20 1 2
Total 564 100.0
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Infraestimacién
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9,9%

Figura 16. Precision de la estimacion del ISS en conversion automatica.

También, se calculd la diferencia entre los valores del ISS obtenido por codificacién
manual con los valores del ISS obtenidos por conversion automatica para cada uno de los
dos hospitales a estudio. Estas diferencias pueden verse en las tablas 37 y 39. Los

resultados para el CHN fueron los siguientes:

= Seobtuvo idéntico ISS para el 80% de los casos (n=192).

El rango en la diferencia del ISS calculado por codificacién automatica respecto del

ISS calculado por codificacién manual fue de entre 9 y -14.
» Elporcentaje de casos perdidos fue de 115/355 (32.4%) (Tabla 38).
= Se produjo sobreestimacion del ISS en 19 casos (7.9%).
» Se produjo infraestimacion del ISS en 29 casos (12.1%).

= Enelrango entre 1y -1punto se encontraban 23 casos (9.6%).

Para el Hospital Valdecilla los resultados fueron los siguientes:
= Se obtuvo idéntico ISS en el 63% de los casos (n=204).

» Elrango en la diferencia del ISS calculado por codificacién automética respecto del

ISS calculado por codificacién manual fue entre 20 y -21 en el Hospital Valdecilla.

» Elporcentaje de casos perdidos fue de 20/344 (5.8%) (Tabla 38).
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= Se produjo sobreestimacion del ISS en 37 casos (11.4%).
» Se produjo infraestimacion del ISS en 83 casos (25.6%).

= Enelrango entre 1y -1 punto se encontraban 38 casos (11.7%) para Valdecilla.

Diferencias en ISS por codificacion ma.rlf 2:} ?/27C0H version automdatica para Pamplona.
Diferencia ISS
Automaticovs.ISS  Frecuencia Porcentaje
manual (Navarra)
-14 1 4
-9 1 4
-8 1 4
-5 3 1.3
-4 1 4
3 5 2.1
-2 1 4
1 16 6.7
0 192 80.0
1 7 29
3 3 13
4 2 .8
5 3 13
8 2 8
9 2 8
TOTAL 240 100.0
Tabla38

Valores perdidos para conversion automatica.

N Valido Perdidos %o Perdidos

Pamplona 355 15 32.4
Valdecilla 344 20 5.8
TOTAL 699 135 19.3
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Tabla39
Diferencias en ISS por codificacion manual vs. Conversion automatica para Valdecilla.
Diferencia ISS
Automiticovs.ISS  Frecuencia Porcentaje
manual (Valdecilla)
-21 1
-17 2 6
-16 12 3.7

-
N
w

9 1 3
-8 4 1.2
-7 6 1.9
-6 2 6
-5 n 3.4
-4 6 1.9
3 7 2.2
-2 2 6
1 28 8.6
0 204 63.0
1 10 3.1
2 1 3
3 5 1.5
4 7 2.2
5 5 1.5
6 1 3
7 1 3
8 4 1.2
9 1 3
17 1 3
20 1 3
Total 324 100.0

Por ultimo, se analizaron los valores del ISS obtenido por codificacién manual, de los
casos en que no habia sido posible la conversion para poder estudiar la gravedad de esos
casos perdidos. Un 43.2% de los casos fueron “Leves”, un 48.6% fueron “Moderados”, un

4.1% fueron “Graves” y otro 4.1% fueron “Muy Graves” (Tabla 40 y Figura 17).
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Tabla 40
Categorias de gravedad segiin codificacion manual para valores perdidos.

Categorias ISS Frecuencia  Porcentaje

Leve1-8 32 43.2
Moderado 9-14 36 48.6
Grave 16-24 3 4.1

Muy grave >24 3 4.1

Total 74 100.0

Muy grave >24
Grave 16-24 4,1%
4,1%
Leve 1-98
43,2%

Moderado 9-14
48,6%

Figura 17. Categorias de gravedad segtin codificacién manual para valores perdidos.
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5. DISCUSION

g.1. Introduccién

Los objetivos del presente estudio son identificar si existen diferencias en la asignacién de
la gravedad con la escala AIS en sus versiones AIS 98 y AIS 2005 (actualizacién 2008) asi
como analizar la relacion entre la gravedad medida con ambas versiones de la escala y los

indicadores sanitarios de mortalidad, gasto sanitario y estancia hospitalaria.

La medicién de la gravedad de las lesiones es necesaria para planificar estrategias y
tomar decisiones que mejoren la salud de la poblacién y para evaluar los resultados de las
mismas. La gravedad es un concepto que evoluciona con el paso del tiempo,
paralelamente a las mejoras en el diagnéstico, el manejo y los resultados de las lesiones.
Los instrumentos que miden la gravedad de las lesiones deben ir evolucionando para
adaptarse a esas mejoras; es necesario monitorizar esos cambios para asegurar que

siguen la direccién adecuada.

Los resultados de nuestro estudio demuestran, que para una misma lesién, la

caracterizacién de la gravedad de la misma fue menor para la versién AIS 2005
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(actualizacion 2008), que para la versién AIS 98. Asi mismo, todos los indices de
gravedad derivados de la AIS, como MAIS, ISS y NISS han presentado valores menores en

la versién AIS 2005 (actualizacion 2008) que en la version AIS 98.

Se observa un incremento exponencial en el porcentaje de muertes intrahospitalarias y
muertes antes de 30 dias respecto a la gravedad. La versién 2005 (actualizacién 2008)

presenta una mejor capacidad predictiva de la mortalidad que la version AIS 98.

La estancia hospitalaria y el gasto sanitario aumentaron, también, de forma exponencial a
la gravedad, presentando mayor tiempo de estancia y de gasto sanitario en las categorias
de pacientes mas graves. En este sentido, se observa una mayor relacién con la versién

AIS 98.

Identificar las diferencias entre codificaciéon manual frente a la automatica, también ha
sido objetivo de este trabajo. La conversién de codigos CIE a cédigos AIS mediante
programa de mapeo automatico, es objetivo de numerosos investigadores desde hace
varias décadas. La conversion automatica, en ocasiones, es la inica via disponible para
conseguir cuantificar la gravedad de las lesiones, pero es importante conocer cémo se
lleva a cabo y qué informacion se pierde en el camino; los resultados de los estudios que
utilizan codificaciéon automatica, deben analizarse teniendo en cuenta las pérdidas. En
este estudio, la conversién automatica de los cédigos CIE-9 caso a caso ha teniendo un
indice de concordancia simple del 70.2% de los casos. En la discriminacién entre
pacientes graves (ISS>15) y no graves, el indice de concordancia simple ha sido del

95.2%.

5.2. Diferencias en la asignacién de gravedad entre la versién AIS 98 y la

versidn AIS 2005 (actualizacion 2008)

Este estudio, describe las diferencias en la asignacién de gravedad de las lesiones cuando
se utiliza la version AIS 2005 (actualizacién 2008) en comparacién con la version AIS 98.

Los resultados muestran que el cambio a la versién AIS 2005 (actualizacién 2008) tiene
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un impacto significativo en todos los indices de medicién de la gravedad de las lesiones.
Hay disminucién en los valores de AIS, MAIS, ISS y NISS cuando se utiliza la versién AIS

2005 (actualizacién 2008) en comparacién con la version AIS 98.

Al analizar los resultados segun el indice MAIS, vemos que un 13.3% de los pacientes
fueron codificados con niveles mas bajos de gravedad con la AIS 2005 (actualizacién
2008) que con la AIS 98 (Tabla 9), resultando que el porcentaje de pacientes graves
(MAIS>3) segtin la AIS 98, fue del 49.9% frente al 41.8% segun la AIS 2005 (actualizacién
2008) (Tabla 8). Es decir, hubo un 8.1% menos de pacientes clasificados como graves con

la versién AIS 2005 (actualizacion 2008) que con la version AIS 98, para el indice MAIS.

Tanto para el ISS como para el NISS, los resultados muestran que un 12.32% de los
pacientes obtuvieron menor puntuacién con la AIS 2005 (actualizacién 2008) que con la
AIS 98 (Tablas 11 y 13), habiendo mayor nimero de pacientes en la categoria 1-8 y menor
numero en las categorias 9-14 y 16-24 (Figuras 5 y 6). EL porcentaje de pacientes
clasificados como graves (ISS>15) varié de 6.7% a 9.3%, es decir, hubo un 2,7% menos de
pacientes clasificados como graves para AIS 2005 (actualizacién 2008) que para AIS 98,
segun el indice ISS (Tabla 10). Otros autores (Stewart et al., 2011), también compararon las
diferencias en los valores del ISS para estas dos versiones de la escala codificando
historias clinicas manualmente. Sus resultados muestran que un 22% de casos se
movieron a categorias inferiores de gravedad con la versién AIS 2005 (actualizacién
2008), casi un 10 % mas que en nuestra muestra; en otros estudios (Palmer et al., 2010;
Salottolo et al., 2009), esta diferencia fue del 20.5%. El origen de esta diferencia respecto
a nuestro estudio, tal vez se deba a dos razones: por un lado, a la gravedad de los
pacientes de los estudios citados y, por otro, al tamafio muestral. Respecto a la gravedad
de los pacientes, el porcentaje de pacientes con un ISS>15 oscila entre un 90% para el
estudio de Palmer et al., y un 66% para el estudio de Salottolo et al. (2009), dado que el
criterio de seleccién de los pacientes, en el primer caso, fue incluir pacientes previamente
clasificados como trauma grave y, en el segundo caso, incluir pacientes ingresados en un

centro de trauma cuyo mecanismo lesional fuese un traumatismo cerrado. En relacién
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con el tamafio muestral, en el caso de Stewart et al., fue de 137 casos y en el de Palmer et

al., 107.

No se han encontrado estudios que determinen un punto de corte, distinto del establecido
para el ISS, para definir al paciente grave con el NISS, por lo que se utilizé el mismo
NISS>15. En este caso, el porcentaje de pacientes clasificados como graves varié del 13.3%
al 10.4% para las versiones AIS 98 y AIS 2005 (actualizacién 2008), respectivamente
(Tabla 12). Es decir, hubo un 2.9% menos de pacientes clasificados como graves con la

version del 2005 (actualizacion 2008) que con la versién AIS 98.

Los valores del NISS son, en general, mayores que los del ISS puesto que para su célculo
se utilizan las tres lesiones mas graves, independientemente de la regién corporal en que
se localicen; a diferencia del ISS, que utiliza las tres lesiones mds graves en tres regiones
corporales distintas. Por lo tanto, puede haber lesiones que no contabilice el ISS, pero silo
haga el NISS. Por ejemplo, si un paciente presenta una lesién AIS=2 en la cabeza, dos
lesiones AIS=4 y AIS=3 en el térax, y una lesién AIS=1 en la extremidad inferior, el ISS sera
de 21 mientras que el NISS serd de 29, dado que en este ejemplo el ISS no contabilizaria la
lesion AIS=3 del torax. Utilizando el mismo punto de corte para definir al paciente grave
con NISS que con ISS, el porcentaje de pacientes clasificados como graves serd mayor
para NISS que para ISS puesto que al presentar el NISS valores mayores en general, habra
mas pacientes en la categoria de grave (>15) para NISS que para ISS, tal y como como

ocurre en nuestra muestra.

Al analizar las diferencias encontradas para los cédigos AIS post-punto (cédigo de
gravedad), vemos que con la AIS 2005 (actualizacién 2008) se codificaron con niveles
mas bajos de gravedad un 12.8% de las lesiones en comparacién con la AIS 98 (Tabla 15).
Esto supone que el porcentaje de lesiones graves (AIS >3), segun la AIS 98, es del 36.4%
frente al 28.9% seglin la AIS 2005 (actualizacién 2008) (Tabla 14). Es decir, un 7.5%
menos de pacientes se clasificaron como graves con la versién AIS 2005 (actualizacién
2008) que con la versidon AIS 98 para el AIS. Resultados concordantes se describen en el

estudio llevado a cabo en la Loughborough University en 2009 (Barnes et al., 2009).
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Las mayores diferencias entre las dos versiones de la escala se encontraron en las
categorias 2 y 3 para MAIS y AIS (Figuras 4 y 7) y en la categoria 9-14 para ISS y NISS
(Figuras 5 y 6). Salottolo et al. en 2009, encontraron las mayores diferencias para la
categoria 19-24 y >24, probablemente porque el porcentaje de pacientes graves en su

muestra es sustancialmente mayor.

Anteriormente, otros autores han estudiado las diferencias en la asignacién de gravedad
segun las versiones AIS 90 y su actualizacién, la AIS 98 (Palmer et al., 2013; Skaga et al.,
2007). Skaga et al. en 2007, observaron que los cambios en el ISS, el NISS y la
probabilidad de supervivencia fueron minimos, concluyendo que la actualizacién AIS 98
no afecté a la asignacion de gravedad o invalidé la comparacién de datos con distinta
version. Por su parte, Palmer et al., en 2013, afirmaron que a pesar de que existian algunas
diferencias en la asignacion de gravedad cuando se calculaba el ISS, éstas no afectaban a

la asignacion global de gravedad para grandes grupos de datos

Contrariamente a estos estudios, observamos una reduccion significativa en la asignacién
de gravedad con AIS, MAIS, ISS y NISS al comparar la versién AIS 2005 (actualizacién
2008) con la AIS 98. Otros trabajos, encontraron los mismos resultados que el presente
estudio (Barnes et al., 2009; Palmer et al., 2010; Salottolo et al., 2009; Stewart et al., 2011;
Tohira et al., 2011). La explicacién a estas diferencias se encuentra en la magnitud del
cambio de unas versiones a otras. Mientras que la actualizaciéon del 98 respecto a la AIS
90 fue de poca magnitud, el cambio de la version del 98 a la version AIS 2005 supuso
grandes cambios en la codificacién (Gennarelli y Wodzin, 2006). La nueva version del
2005 (actualizacion 2008) incluy¢ la creacién de nuevos codigos (cddigos AIS 2005 que
no se corresponden con ningtin cédigo AIS 98), el cambio en la gravedad de cédigos que
existian previamente (modificacién en el cédigo post-punto) y la eliminacién de algunos
codigos de versiones anteriores (cédigos AIS 98 que no se corresponden con ningtin
codigo AIS 2005). En resumen, el 31% de los codigos del diccionario sufrieron
modificaciones, que, por regiones corporales, supusieron: el 32% para extremidades, el

29% para la cabeza, el 23% para el térax y el 10 % para la cara (Salottolo et al., 2009).
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Barnes et al., en 2009, especificaron que el nimero de cédigos AIS=4 y AIS=5 es menor en
la AIS 2005 (actualizacién 2008) que en la AIS 98, y que la mayor parte de estos cédigos

estaban en las regiones corporales de cabeza y térax.

5.2.1. Diferencias por regiones corporales

En nuestro estudio, analizamos las diferencias en la asignacién de gravedad AIS para
estas regiones corporales, por ser las regiones en las que mas cambios se habian

producido y por ser las mds prevalentes en nuestra muestra (Tabla 16).

Las regiones corporales en las que se aprecian diferencias mas significativas son: la
“Cabeza” y la “Extremidad Superior”. En ellas hubo un 15.4% y un 15.2% menos de
lesiones clasificadas como graves con la version AIS 2005 (actualizacién 2008) que con la

version AIS 98, para el AIS (Tabla 21y 19).

En las regiones corporales de la “Extremidad Inferior” y la “Cara”, las diferencias en la
clasificacion de lesiones graves con ambas versiones de la escala fueron menores, siendo

del 2.2% y del 2.1%, respectivamente (Tablas 17 y 23).

Especial mencién merece la regién corporal del “Térax”. En contra de lo afirmado por otros
autores (Barnes et al., 2009; Palmer et al., 2010; Salottolo et al., 2009), en nuestro estudio no
se observaron diferencias significativas, presentando el mismo porcentaje de lesiones
graves para ambas versiones de la escala, el 42.9% (Tabla 25). Esto puede deberse a que el

tamario muestral para esta region corporal fue bajo en nuestra muestra, n=70.

En el estudio de Palmer et al., en 2010, se describieron mayores cambios en la regién
corporal “Cabeza” y “Térax”, aunque una de las limitaciones de su estudio es el pequefio

tamarfio muestral.

Barnes et al. en 2009, encontraron mayores cambios en “Cabeza”, “Térax” y
“Extremidades” (superior y pelvis). Hay que puntualizar, que los casos de este estudio son
ocupantes de vehiculos, lo que puede resultar en que exista mayor frecuencia de

determinadas lesiones relacionadas con el accidente de trafico.

14
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Todos los estudios mencionados, incluido el presente estudio, coinciden en que la regién
corporal que mayores diferencias presenta con el cambio de la version AIS es la “Cabeza”.
Coincide también en la regién corporal la “Extremidad Superior” y, en menor medida, la
“Extremidad Inferior”. Por tltimo, y en contra de lo esperado, no encontramos diferencias
en la region corporal del “Térax”, probablemente por escasez del tamafio muestral para

esaregién corporal en nuestra muestra.

5.2.2. Criterio para definir paciente grave

Algunos autores (Palmer et al., 2015; Tohira et al., 2011) han sugerido que la definicién de
paciente grave basada en el ISS como aquel paciente con un ISS>15, necesita ser
reevaluada. Todos los estudios que comparan la versién AIS 98 con la AIS 2005
(actualizacion 2008), sefialan un menor porcentaje de pacientes graves para la AIS 2005
(actualizacién 2008). Esta disminucién global de la asignaciéon de gravedad tiene
repercusiones significativas en la identificacién de los pacientes graves, en el volumen de
datos de los registros de trauma y en el reembolso de los costes asociados al cuidado de
los pacientes lesionados. Para mantener la consistencia, cuando se utilizan dos versiones

distintas, el umbral para definir al paciente grave debe modificarse.

El criterio de considerar paciente grave a aquel que tiene un ISS>15 se establecié por
primera vez en 1987 (Boyd et al., 1987). La eleccién de este valor se basé en los resultados
del MTOS (Champion et al., 1990), que relacionaban una mortalidad del 10% con un ISS >
15, pero estos datos estaban basados en la version AIS 85. Sin embargo, muchas han sido
las actualizaciones que ha tenido la AIS desde entonces por lo que se hace necesario,
reevaluar esta definicién de acuerdo a las nuevas versiones de la escala. Tohira el al. en
2011, propusieron cambiar el criterio de paciente grave a aquel con un ISS > de 13 6 14. La
razon para su propuesta fue que esos valores tenian asociada la misma mortalidad con la

version AIS 2005 (actualizacién 2008) que con la versién AIS 98.

En nuestro estudio no podemos hacer esta comparacién porque la mortalidad

intrahospitalaria, para un valor de ISS=8, es del 11.1% para el ISS y del 7.4% para el NISS,
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ambas con la versién AIS 2005 (actualizacién 2008) (Figura 9). Pero en el siguiente nivel
de gravedad (ISS=9), la mortalidad en nuestra muestra se eleva marcadamente, hecho

que se discutird mas adelante.

Otros autores (Palmer et al., 2015) establecen que un punto de corte de ISS>12 para la
versién AIS 2005 (actualizacién 2008) es comparable en numero de pacientes y
mortalidad acumulada con la versién AIS 98 para un ISS>15. El NISS>I5 se mantiene
comparable al ISS>12 para la versién AIS 2005 (actualizacién 2008). En nuestro estudio,
para la version del 2005 (actualizacién 2008) un valor de ISS>12 se corresponderia con un
ISS>15 para la versién del 98 (9.73% de los pacientes clasificados como graves para el
primero y un 9.3% para el segundo) por lo que este valor umbral coincidiria con el

reportado por otros autores.

5.2.3. Repercusiones de la utilizacién de distintas versiones de la escala

En nuestra muestra, al igual que otros autores (Palmer et al., 2010; Salottolo et al., 2009;
Stewart et al., 2011), podemos decir que los cambios en los cédigos AIS introducidos en la
version del 2005 (actualizacién 2008) resultaron en una reduccién significativa de la

gravedad medida mediante el AIS, MAIS, ISS y NISS.

El concepto de gravedad es un concepto dindmico que varia a lo largo del tiempo con los
avances en el cuidado del paciente traumatico. El propdsito de actualizar la escala AIS
periédicamente, es asegurar que los datos sean comparables en la investigacion clinica a
lo largo del tiempo. Pero estas actualizaciones pueden ser un arma de doble filo. La
transicién de una versién a otra debe hacerse asegurando la comparabilidad de los datos
entre nuevas versiones de la AIS con versiones mas antiguas, de lo contrario, pueden

aparecer problemas derivados de estos cambios.

La medicién de la gravedad mediante la AIS o cualquiera de los indices de ella derivados
(MAIS, ISS o NISS), es de caracter retrospectivo por lo que esta informacién no aporta

ningtn beneficio inmediato que mejore la atencién in situ del paciente lesionado. Sin
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embargo, hay areas que pueden verse negativamente afectadas por la revision de la AIS,
por ejemplo, la investigacién y evaluacién de resultados, el reembolso hospitalario por la

atencién a pacientes traumaticos y la acreditaciéon como centro de trauma.

En primer lugar, la revisién de la AIS afecta directamente a la capacidad de comparar
datos con versiones anteriores de la escala, afectando a la investigacién y evaluacion de
resultados. Si comparamos datos procedentes de bases de datos que utilicen distintas
versiones de las escala, aquellos datos basados en la AIS 98 o anterior se mostrardn mas
graves que aquellos datos basados en AIS 2005 (actualizacién 2008) (Palmer et al., 2010).
Es importante asegurar que los datos sean comparables entre si, bien porque utilicen la
misma versién de la escala, bien porque se hayan convertido los codigos de versiones mas

antiguas a la ultima versién disponible.

La gravedad de las lesiones es uno de los indicadores utilizados en el célculo del gasto
sanitario asociado a las lesiones y pacientes traumaticos. La versién utilizada para
reportar esta gravedad debe ser tenida en cuenta, de lo contrario, aquellos centros que
utilicen las versiones mas antiguas de la escala reportaran mayor gravedad global, que
aquellos centros que reporten la gravedad con la versién AIS 2005 (actualizacién 2008) y
esto se podria traducir en una mayor financiacién para los centros que utilizasen
versiones mds antiguas de la escala y en una cierta reticencia a cambiar de versién de la
escala AIS para reportar gravedad, aunque esto es sélo una conjetura puesto que no hay

datos objetivos que lo avalen.

Ademads, el nimero de pacientes traumaticos y su gravedad son un factor influyente en la
dotacién econémica de los centros sanitarios. Estos datos se obtienen de los registros de
trauma. Como hemos visto en nuestra muestra, todos los indices de gravedad reportan un
mayor numero de pacientes graves con la versién AIS 98 que con la version AIS 2005
(actualizacién 2008), por lo que la version utilizada para reportar pacientes graves, puede

influir en los presupuestos de los centros.
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Por ultimo, para que un centro consiga la acreditacién como Centro de Trauma en Estados
Unidos, es requisito indispensable la admision y tratamiento de un determinado nimero
de pacientes con un ISS>15 (American College of Surgeons. Committee on Trauma, 2006).
En Espaiia, estd abierto el debate sobre la creacién de centros de trauma o la acreditacién
de hospitales generales en trauma (Carreras-Gonzalez y Marruecos-Sant, 2010). Como
hemos visto en nuestro estudio y otros estudios previos, la version utilizada de la AIS
produce variaciones en el porcentaje de pacientes clasificados como graves (ISS>15),
siendo menor para la versién AIS 2005 (actualizacion 2008). El indice mas utilizado para

seleccionar pacientes graves es el ISS.

Las posibles soluciones serian la re-codificacién manual acorde a la tltima version de la
escala. Si ésta no es posible, utilizar un programa de mapeo para convertir los cédigos AIS
98 en AIS 05, que aunque imperfecta, puede ser una solucién practica. La codificacién
manual es habitualmente mas precisa que el mapeo pero no siempre esta disponible ya
que requiere tiempo, dinero y personal entrenado (Salottolo et al., 2009). Los cambios en
la versién AIS 2005 (actualizacién 2008) resultan en que haya cédigos AIS 98 que no
puedan ser convertidos en AIS 2005 (actualizacién 2008) y viceversa por lo que un
porcentaje de casos se pierden en esta conversién. En nuestra muestra, un 4.6% de los
casos se perdieron por este motivo en el proceso de convertir céddigos AIS 98 en cédigos
AIS 2005 (actualizacién 2008) utilizando la herramienta de conversion proporcionada por
la AAAM. Estos resultados no difieren mucho de los obtenidos por Salottolo et al., que no

pudieron convertir un 5,2% de los casos por esta causa.

5.3. Relacion entre gravedad y los indicadores mortalidad, estancia

hospitalaria y gasto sanitario
5.3.1. Gravedad y mortalidad

En el presente estudio, hemos analizado la mortalidad de las lesiones en funcién de la

gravedad de las mismas cuando se produce en el propio hospital (mortalidad
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intrahospitalaria), a los 30 dias y a mas de 30 dias. Varios autores afirman que la
mortalidad intrahospitalaria es una medida incompleta de mortalidad por lesiones,
puesto que los pacientes también mueren una vez han sido dados de alta a consecuencia
de las mismas (Gorra et al., 2011; Mullins et al., 1998). En el trabajo de Mullins et al.,
(1998), expusieron el incremento en la tasa de mortalidad asociada al trauma que supone
el contabilizar las muertes a 30 dias respecto de la mortalidad hospitalaria, pasando de
12.1 por 100.000 a 14. 1 por 100000. En otro trabajo sobre resultados a corto plazo del
trauma, se report6 una mortalidad a 30 dias del doble que la mortalidad intrahospitalaria
(Clark et al., 2004) aunque hay que tener en cuenta que los pacientes a estudio en este
trabajo fueron pacientes mayores de 65 afios. Este criterio de mortalidad a 30 dias, es
también el propuesto por la Comisién Econémica para Europa de las Naciones Unidas

para definir la mortalidad por accidente de trafico (Pérez et al., 2004) .

En los resultados de este trabajo se puede ver cdmo la mortalidad intrahospitalaria y a los
30 dias aumenté de forma exponencial a la gravedad de los pacientes. No ocurre lo mismo
en la mortalidad a mas de 30 dias, en la que otros factores distintos a la gravedad de las
lesiones, pueden influir en el fatal desenlace. Es légico pensar que, cuanto mayor sea el
periodo entre la lesion y el fallecimiento, mayor es la probabilidad de que haya factores

distintos de la propia lesién, que interfieran en la causa de la muerte.

En nuestra muestra, el indice que mejor capacidad predictiva presenté para mortalidad
intrahospitalaria (AUC=.811) fue el NISS de la versién AIS 2005 (actualizacién 2008)
(Tabla 8 y Figura 10). Otros autores han encontrado resultados similares al nuestro

(Lavoie et al., 2004), con un AUC=.825 para NISS y un AUC=.818 para ISS.

Algunos estudios muestran diferencias en la capacidad de prediccion de la mortalidad
entre el ISS y NISS, en funcién de las categorias de gravedad. Un estudio que compard el
ICD-9 Trauma Mortality Prediction Model versus ISS y NISS, determiné que la capacidad
predictiva del ISS y NISS para mortalidad fue igual para las categorias de gravedad leve
(ISS 1-8) y moderada (ISS 9-15). Sin embargo, en las categorias de grave (ISS 16-24) y de
muy grave (ISS>24), el NISS predijo mejor mortalidad que el ISS (Haider et al., 2012).
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Sin embargo, otros estudios recientes (Van Belleghem et al., 2015) sobre mortalidad intra-
hospitalaria mostraron una mejor capacidad predictiva del ISS respecto al NISS
presentando un AUC=.750 para ISS y AUC=.720 para NISS. El hecho de que los indices de
gravedad hayan sido obtenidos por codificaciéon automatica mediante programa de
mapeo, ha podido ser la causa en la diferencia de nuestros resultados con el estudio

mencionado.

Para mortalidad a 30 dias, la capacidad predictiva del ISS y NISS de la versién AIS 2005

(actualizacién 2008) en nuestra muestra, fue igual para ambos.

Ante la disparidad de los resultados, un grupo de investigadores (Tohira et al., 2012), hizo
una revision sistematica de la capacidad predictiva de los indices de gravedad de lesiones
e identifico 16 estudios que reportaron 24 pares de AUROC para ISS y NISS; 8 pares
mostraron un AUROC para ISS mejor que NISS y 16 pares al contrario. También determiné
que cuando el mecanismo de lesién fue traumatismo cerrado, el NISS predijo mejor la
mortalidad y cuando el mecanismo lesional fue traumatismo penetrante, el ISS predijo
mejor mortalidad. En este trabajo se hace referencia a que la AUROC puede verse afectada
por la forma de calculo de los indices de gravedad (manual versus automatica) estando
este dato ausente para muchos de los estudios. Concluyé que el NISS podria ser mejor
prediciendo mortalidad pero son necesarios mds estudios y que debe reportarse el
mecanismo de lesién de la poblacién a estudio, analizar por separado los traumas

cerrados de los traumas penetrantes y reportar el modo de codificacion de las lesiones.

Continuando con nuestros datos, nos llama la atencién la figura sobre mortalidad
acumulada para ISS y NISS del 98 y del 2005 (actualizacién 2008) (Figura 9). Hay dos
valores en los que se produce un aumento muy marcado en la mortalidad. Estos valores
son 9 y 25. La explicacion de este hecho viene dada por la férmula de célculo del ISS y el
NISS. El valor 9, es el minimo ISS o NISS posible en un paciente con una lesién AIS=3. El
valor 25, corresponde igualmente al minimo ISS y NISS de un paciente con una lesién

AIS=5. Son valores a partir de los cuales, la gravedad de las lesiones puede ser una
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categoria superior. Por ejemplo, un valor ISS=9 puede obtenerse por tener una sola lesién
con una gravedad AIS=3 o por tener dos lesiones AIS=2 y una lesién AIS=1. En ninguin caso,
lesiones con gravedad AIS=3 pueden resultar en ISS por debajo de 9. Por tanto, el valor 9
es el punto de corte entre lesiones AIS de 1y 2 y lesiones AIS de 3; supone el “escalén”
entre lesiones de gravedad 2 y lesiones de gravedad 3. Lo mismo ocurre para el valor 25,
que en este caso supondria el “escalén” entre lesiones AlS=4 y AIS=5. De ahi que la
mortalidad aumente significativamente en esos valores concretos porque pueden suponer

un incremento de una categoria en la gravedad de las lesiones.

5.3.2. Gravedad y tiempo de estancia hospitalaria

El tiempo de estancia hospitalaria aumenté de forma exponencial a la gravedad medida
con ISS y NISS para las dos versiones de la escala, siendo mayor para las categorias mas
graves. Curiosamente, en nuestra muestra, la mejor correlacién con estancia hospitalaria
la present¢ el NISS del 98 seguida del NISS del 05 (Tabla 30). Algunos autores (Balogh et
al., 2003), han descrito una mejor capacidad predictiva del NISS para tiempos de estancia
hospitalaria. Por otro lado, nos llama la atencién que sea la versiéon del 98 la que presente
mejor correlacién con estancia hospitalaria. Aunque la mortalidad no es el tnico
determinante de la gravedad, tiene un peso muy importante en la determinacion de la
misma. Los avances en el cuidado del paciente traumatico han disminuido la mortalidad
pero no tienen por qué traducirse necesariamente, en una reduccién del tiempo de
estancia o de recursos utilizados. Como ya hemos comentado anteriormente, estos
cambios requieren la actualizacién de las escalas e indices de medicién de la gravedad y
puesto que la mortalidad es una dimensién muy importante de la gravedad, parece légico
pensar que las nuevas versiones tengan mejor correlacién con la mortalidad que con otras
dimensiones. Puesto que no tenemos datos que lo sustenten, esta afirmacién es s6lo una

conjetura.

Llama la atencién en nuestros resultados, el incremento en el tiempo de estancia

hospitalaria para la categoria de paciente grave (ISS 16-24) con el ISS de la version AIS
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2005 (actualizacién 2008) (Figura 13). Al revisar la literatura, vemos que otros autores han
obtenido resultados similares (Salottolo et al., 2009). La hipétesis que plantearon para
explicar este hecho, fue la posible migracién de pacientes mas graves a esta categoria con
el cambio de version a la AIS 2005 (actualizacién 2008), mds acentuado para el ISS que

para el resto de los indices estudiados.

En nuestro estudio, tenemos una estancia hospitalaria maxima de 311 dias. Al analizar
este caso cuya estancia hospitalaria fue maxima para nuestra muestra, pudimos
comprobar que el ISS de este caso concreto para la version del 98 fue de 26 y para la
version del 2005 (actualizacién 2008) fue de 21, migrando este caso de la categoria >24 a
la categoria 16-24. En esta categoria, para el ISS del 2005 (actualizacién 2008) en nuestra
muestra hay 19 pacientes, por lo que un incremento de 311 dias en la estancia hospitalaria
aumenta considerablemente la media para esa categoria, por lo que, en nuestro estudio,

se confirma la hipétesis planteada por Salottolo et al.

Otro detalle a tener en cuenta, es que la literatura revisada es principalmente
norteamericana, con un sistema sanitario fundamentalmente privado en contraposicion a
nuestra muestra, en la que todos los casos se encuadran dentro de un régimen de sistema
nacional de salud. Aunque pueda haber cierta variabilidad autonémica, que es donde se
gestiona la asistencia sanitaria, el sistema nacional de salud tiene un sustrato comun, el
criterio de accesibilidad universal y cuidados garantizados, que puede tener un impacto
significativo aumentando las estancias hospitalarias, tanto en los casos graves por
aquello de atender al sujeto y apoyar a las familias, como en los menos graves. Serian

necesarios mas estudios al respecto.

Otros trabajos que han estudiado la capacidad predictiva del NISS frente al ISS para el
tiempo de estancia hospitalaria (Lavoie et al., 2005), también encontraron mejor
capacidad predictiva para el NISS que para el ISS, especialmente para pacientes de las
categorias mas graves, pues se encuentran mejor representadas por éste y recomiendan

su adopcién.
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5.3.3. Gravedad y gasto sanitario

La correlacién entre el gasto sanitario fue positiva y estadisticamente significativa para
todos los indices de gravedad pero también en este caso el NISS del 98 present6 la mejor
correlacion de todos los indices, seguida del NISS de la version 2005 (actualizacién 2008),
ISS del 98 e ISS del 2005 (actualizacién 2008) (Tabla 32). Al igual que comentamos en el
apartado anterior, los avances en la mejora del sistema sanitario se traducen en una
disminucion de la mortalidad pero esto no implica necesariamente, una disminucién del

gasto sanitario.

En nuestra muestra, el gasto sanitario para las categorias 9-14 y 16-24, fue igual segtin el
ISS del 2005 (actualizacién 2008) (Figura 14). Al analizar el nimero de casos presentes en
estas categorias para los indices estudiados (ISS y NISS de ambas versiones de la escala),
vemos que el ISS del 2005 (actualizacién 2008) (Tablas 12 y 14) presenta un nimero de
casos inferior que el resto de los indices para la categoria 16-24 porque un numero
porcentualmente elevado de casos se movié a la categoria 9-14 con la versién del 2005
(actualizacion 2008) (tabla 11). Como ya se ha comentado, el hecho de que un paciente
cambie de categoria de gravedad hacia niveles inferiores, puede traducirse en una
disminucién de la mortalidad pero probablemente el gasto sanitario se mantenga, lo que

ha podido ser la causa de este hallazgo.

Nuevamente, vemos que el ISS de la versién 2005 (actualizacién 2008) se correlaciona

peor que el NISS.

En el presente estudio, el NISS se presenta como un indice mas preciso que el ISS, lo cual
tiene sentido. Desde un punto de vista practico, porque es mas facil de calcular y desde un
punto de vista légico, porque asigna la misma prioridad a todas las lesiones,
independientemente de su regién corporal (Lavoie et al., 2005). Al fin y al cabo, el NISS, es

una actualizacién que fue llevada a cabo para mejorar el ISS.
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A pesar de que muchos autores reconocen la mejor prediccién del NISS sobre el ISS para
distintos indicadores sanitarios (mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y gasto),
(Lavoie et al., 2004; Osler et al., 1997; Ringdal et al., 2008; Salottolo et al., 2009; Tohira et
al., 2011; Zhao et al., 2008), y de que son reconocidas las inherentes imperfecciones del ISS
como indicador de gravedad (Aharonson et al., 2006; Lavoie et al., 2005; Rutledge, 1996),
el ISS es todavia el “gold standard” en la medicién de gravedad de lesiones (Haider et al.,
2012; Lavoie et al., 2004; Lavoie et al., 2005; Nogueira et al., 2008; Osler et al., 1997; Van

Belleghem et al., 2015).

A la vista de los resultados obtenidos en el presente estudio y de la literatura revisada,

recomendamos la utilizacién del NISS por encima del ISS.

5.4. Diferencias entre codificacién manual y codificacién automatica desde
codigos CIE-9 a cédigos AIS

La AIS y la CIE, fueron creadas con distintos objetivos. La primera se desarrollé para
medir la gravedad de las lesiones basandose en las diferentes estructuras anatdémicas
afectadas. La segunda, fue desarrollada como clasificacién taxonémica de enfermedades.

Son dos clasificaciones con fines distintos y por lo tanto, con un lenguaje distinto.

La CIE, es una clasificacién mundialmente extendida. Esta informacién, forma parte del

conjunto de datos minimo de cualquier sistema sanitario.

Como ya se ha comentado anteriormente, la codificacién manual de la gravedad de las
lesiones con la AIS, es un proceso relativamente caro y costoso ya que requiere personal
debidamente entrenado en codificacion. Tanto la formacién del personal implicado como
la licencia de uso de la AIS, y los costes derivados de la contratacién del personal,

suponen una inversién economica para el sistema.

Cuando se manejan grandes bases de datos con fines investigadores, hay situaciones en

las que resulta imposible medir la gravedad de las lesiones por codificaciéon manual dado:
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- El gran volumen de los datos a analizar.

-La imposibilidad de acceder a la historia clinica de los pacientes para su revisién

manual.

-La imposibilidad de disponer de codificadores entrenados, por falta de presupuesto

o por falta de personal cualificado.

Esta situacion, junto con la disponibilidad mundial de la informacién CIE, ha generado la
necesidad de crear programas de conversién automatica de cédigos CIE en cédigos AIS y

se ha convertido en objetivo de muchos investigadores.

Varios han sido los intentos de creacién de programas de mapeo y multiples han sido

también, las dificultades descritas en el proceso.

Hay pocos trabajos que comparen la codificacién manual frente a la codificacién

automatica por programa de mapeo desde la CIE.

En este trabajo, hemos utilizado los programas de mapeo disponibles para convertir los
codigos CIE-9 en cddigos AIS 98 inicialmente y en AIS 2005 (actualizacién 2008) después.
A continuacion se ha calculado el ISS por codificacién automatica y se han comparado los

valores de ISS obtenidos mediante codificacion manual.
Hemos hecho el analisis en tres niveles:

1. En primer lugar, hemos comparado el valor exacto del ISS obtenido por codificacién
manual versus codificaciéon automatica y vimos una concordancia del 70.2% de los

Casos.

2. Después comparamos los valores del ISS obtenidos por codificacién manual versus
codificacién automatica, agrupandolos por categorias de gravedad, siguiendo el
criterio de Copes et al., (1988), obteniéndose una concordancia en el 87.4% de los

Casos.
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3. Por ultimo, comparamos los valores del ISS obtenidos por codificaciéon manual versus
codificacién automatica, agrupados en dos categorias de gravedad, en funcién de si el
paciente presentaba un ISS mayor o menor de 15, resultando una concordancia del
95.2%. Hay que tener en cuenta que estamos hablando de concordancia global, que
mide de forma bruta la proporcién de respuestas en las que existe acuerdo, sin

ponderar ni tener en cuenta las potenciales fuentes de error ni el azar.

La utilidad de la herramienta dependera del objetivo de su uso. Para discriminar
pacientes graves, definidos como aquellos con un ISS>15, podemos decir que este sistema
de mapeo nos reporta correctamente un 95.2% de los casos. Sin embargo, para una
conversion exacta 1:1, el porcentaje de aciertos desciende hasta el 70.2%. Cuanta mas
exactitud necesitemos, menos fiable serd la medida de gravedad obtenida por

codificacién automatica.

Los resultados de este estudio son significativamente mejores que los reportados por Di
Bartolomeo et al., en 2010. En ese estudio, utilizaron el ICDPIC-ISS para calcular el ISS

procedente de los cédigos CIE-9 y el porcentaje de casos idénticos fue del 12.1%.

Haas et al., en 2012, desarrollaron y validaron un algoritmo de conversién de CIE-10 en
AIS. También obtuvieron resultados mas pobres que los del presente estudio. Llama la
atencion, la afirmacién que hacen: “En general, los valores ISS por codificaciéon manual y
automatica fueron similares en un 87%”. En su estudio, considera “similar” una
discrepancia de 10 puntos o menos entre el ISS manual y el automatico. Pero una
diferencia de 10 puntos puede hacer que un paciente pase de la categoria “Leve” a “Grave”,
por lo que consideramos que es un margen demasiado amplio como para considerarlo

“similar”.

Pero ¢qué informacién estamos perdiendo? o ;cudn importante es la informacién que

perdemos?



DISCUSION

Para responder a estas preguntas, se revisaron los casos en los que hubo discrepancia
entre el ISS calculado por codificacién manual y el ISS calculado por codificacion
automatica para analizar las causas de la discrepancia entre ambos sistemas de

codificacién.

En la totalidad de los casos en que la diferencia de puntuacién fue de +/- 1 punto (n=61,
10,8%), la discrepancia estuvo producida por diferencias en la codificacién de lesiones
externas. Habitualmente, lesiones externas menores como: erosiones o hematomas no
asociadas a otras lesiones, no quedan reflejadas en la codificacién CIE. Sin embargo si son
registradas en la codificaciéon manual, por lo que el ISS resultante por codificacién
manual, puede resultar en un punto mas. En otros casos, lo que ocurre es que un cédigo
CIE genera dos o tres cédigos AIS, incluyendo un cédigo para lesion externa que la AIS no
contempla, por lo que la puntuacién ISS por codificacién manual puede resultar en un

punto menos.

En aquellos casos en que se produjo sobreestimacion de entre 2 y 20 puntos del ISS
automatico respecto del ISS manual (n=39, 6,9%) (Tabla 36), las causas identificadas

fueron las siguientes:

-Discrepancias en un nivel al alza para la codificacién automatica. Por ejemplo,
lesiones que por codificacién manual resultan en AIS=2 y por codificacién
automatica resultan en AIS=3. Esta situacién ha sido observada para algunas
lesiones abdominales, algunos tipos de neumotérax y algunos casos de fracturas
costales. En el caso concreto del neumotérax, un neumotoérax NFS (sin informacion
adicional) es un AIS=2 para la versién 2005 (actualizacién 2008) y sin embargo, el
codigo que corresponde en la conversién automatica desde AIS 98, segun el propio
diccionario de la AIS, es un AIS=3. De este modo todos los neumotérax NFS, por
codificacién manual serdn AIS=2 y por codificacién automatica resultaran en AIS=3,

pudiendo incrementar los valores del ISS automatico respecto del ISS manual.
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- Discrepancias en regiones corporales. Por ejemplo, en las fracturas del techo de la
orbita, en codificaciéon manual se obtiene un cdédigo AIS en la regién de “Cara” para
la versién AIS 2005 (actualizacion 2008). En caso de existir la lesién externa
asociada, no se codifica, puesto que se considera parte de la lesién. En la
codificacién automatica, esta fractura produce dos cédigos AIS, uno para la fractura
asignado a la regién “Cabeza” y otro para la lesion externa asociado a la regién de
“Cara”. Esto implica, que para la conversién automadtica exista una regién corporal
adicional respecto de la codificacién manual, con el consiguiente incremento en el

valor del ISS para la codificacién automatica.

- Discrepancias con la codificacién CIE-9. Se han detectado varios casos en los que
hematomas y contusiones codificadas como externos en la revisién de la historia
clinica, cuya gravedad AIS es 1, han sido codificados con CIE-9 como hematomas o
contusiones internos cuya gravedad AIS es 2 o superior. Por ejemplo, una
descripcidén lesional de “contusién frontal” que en la revisién de la historia clinica
era una contusion externa en la frente y que fue codificada con la CIE-9 como

contusion cerebral.

En aquellos casos en que se produjo infraestimacién de entre -2 y -21 puntos del ISS
automatico respecto del ISS manual (n=68, 12,05%) (Tabla 36) las causas identificadas

fueron las siguientes:

-Pérdida de lesiones en la conversidon automatica. Hubo casos en los que sdlo algunas
de las lesiones de un mismo paciente obtuvieron un cédigo AIS por codificacién
automadtica, perdiéndose parte de la informacion, lo cual se traduce en valores del
ISS menores. Un ejemplo de esto es el edema cerebral cuyo AIS es de 3. No existe un
cédigo en la CIE-9 entre el 800 y el 959 (cédigos para lesiones) para el edema
cerebral por lo que al hacer la conversién automatica, no se traduce en ningin

codigo AIS.
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-Falta de informacién detallada en las descripciones de lesiones con la CIE. Se ha
detectado esta situacién en numerosos casos, que ademas, han supuesto grandes
diferencias en la puntuacién ISS automdtica (mdas de 10 puntos de diferencia)
respecto de la manual. Las lesiones relacionadas con esta situacién han sido
mayoritariamente, los hematomas subdurales pero también otras lesiones como
hemorragias intraparenquimatosas, lesiones renales (estallido), seccién completa
de vena cefdlica y fracturas de pelvis. Diferencias, aunque no tan llamativas (entre 2
y 9 puntos), han estado relacionadas principalmente con fracturas en extremidades

inferiores, cabeza, cara o columna.

Ha habido mds casos de infraestimacién del ISS que sobreestimacién por codificacién
automatica y, ademads, las diferencias han sido mdas notables. La explicacién podemos
encontrarla en la propia AIS. Una de las reglas de oro en la codificacién AIS es “ser
conservador” en la codificacién (AAAM, 2008). Si no hay pruebas documentales que
avalen la asignacién de gravedad, hay que elegir siempre el cédigo menor, el mas
conservador. Esta regla afecta notablemente a la codificacién por conversién automatica,
ya que la informacién de los cddigos CIE es menos detallada que la informacién
disponible en la historia clinica. El caso mas repetido en nuestra muestra ha sido el
hematoma subdural. Las descripciones para hematoma subdural presentes en la AIS son

las siguientes (AAAM, 2008):
-140650.3 Hematoma subdural NFS

-140651.3 Hematoma subdural diminuto; < 0.6cm de grosor [incluye hemorragia

tentorial (subdural) en uno o ambos lados]a

-140652.4 Hematoma subdural pequefio; moderado; <50cc o <25cc si <10 afios; 0.6-

1cm de grosor

-140654.4 Hematoma subdural pequefio ; moderado y bilateral [ambos lados 0.6-1cm

de grosor]
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-140656.5 Hematoma subdural grande; masivo; extenso; >50cc o >25c¢c si < 10 afios;

>1cm de grosor

-140655.5 Hematoma subdural grande; masivo; extenso y bilateral [por lo menos un

lado >1cm de grosor]c

Las descripciones para hematoma subdural presentes en la CIE-9 son las siguientes

(OMS, 2012):

-852.2 Hemorragia subdural después de lesién sin mencién de herida intracraneal

abierta.
- 852.3 Hemorragia subdural después de lesién con herida intracraneal abierta

Como se puede ver en el ejemplo, la informacién CIE no incluye detalles en cuanto a la
extension del hematoma subdural. Es por esto, que siguiendo las reglas de codificacién
AIS, cualquiera de los cédigos CIE-9 para hematomas subdurales se traducen en el c6digo
AIS 140650.3 Hematoma subdural NFS (sin mas especificidad), es decir, todos los
hematomas subdurales por conversién automatica tendran un AIS de 3 mientras que si
revisamos la historia clinica para codificar manualmente, podremos codificar la lesién en

funcién de su extension o bilateralidad hasta un AIS=5.

Otra de las situaciones observada hace referencia a las fracturas de pelvis. Uno de los
cambios introducidos en la versién AIS 2005 (actualizacion 2008) fue la forma de
codificar las fracturas de pelvis. En esta tltima versién, las fracturas del anillo pélvico se
codifican con un sélo cdédigo y en funcién del grado de estabilidad del mismo, sin
importar el numero de fracturas. Hemos observado algun caso que presentaba varios
codigos CIE para distintas fracturas de huesos pélvicos, que al ser convertidos a AIS han
generado varios codigos independientes cuya gravedad fue de AIS=2. La codificacién
automatica es incapaz de discernir si estas fracturas de pelvis conjuntamente resultan en
inestabilidad o no del anillo pélvico. En la codificacién manual, si estas fracturas

conjuntamente producen disrupcién completa del arco posterior son codificadas como
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856171.4 “Fractura del Anillo pélvico, disrupcién completa del arco posterior y del suelo
pélvico NFS”, produciendo una diferencia en la gravedad AIS para extremidad inferior por

codificacién manual de AIS=4 frente a AIS=2 por conversion automatica.

En ambos ejemplos, estas diferencias en la codificaciéon automadtica frente a la
codificacién manual, podria suponer una diferencia de -16 puntos del ISS por conversién
automatica respecto al ISS por codificacién manual. Esta diferencia de 16 puntos puede
resultar en que un paciente con un ISS > de 24 “Muy Grave” por codificacién manual, sea
clasificado como un paciente de gravedad “Moderada” con ISS de 9 por codificacién
automatica. De ahi, que en nuestra muestra, de los 22 pacientes clasificados como “Muy
Graves” por codificaciéon manual, 18 hayan sido clasificados en niveles inferiores de
gravedad por codificacién automatica. Esto supone un cambio de categoria a niveles
inferiores de gravedad del 81.8% de los pacientes clasificados como “Muy Graves” por

codificacién manual.

También hemos visto que el porcentaje de valores concordantes para ISS manual con ISS
por codificacién automatica, ha sido mayor para el CHN (80%) (Tabla 37) que para
Valdecilla (63%) (Tabla 39). Si analizamos los valores absolutos de casos concordantes
para uno y otro hospital, lo que observamos es que en el CHN hubo menos casos
concordantes (192 casos) que en Valdecilla (204 casos). La diferencia se encuentra en el

nimero de casos perdidos que para el CHN fue de 115 frente a 20 casos para Valdecilla.

En los casos en los que si se pudo hacer la conversién automatica, el porcentaje de pares
concordantes es mayor para el CHN. En el CHN se revisaron historias clinicas
electronicas mientras que en el hospital Valdecilla fueron historias clinicas en papel. En el
proceso de digitalizacién de la historia clinica y dependiendo de cada centro y sistema
informatico, la informacién relativa a la descripcion de las lesiones puede verse alterada
respecto a la descripcién por texto libre. Los sistemas de descripcion por desplegables son
muy comunes en las historias clinicas electrénicas y dirigen la descripcién para conseguir

un lenguaje mas unificado. Esto podria justificar las diferencias en el nimero de casos
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concordantes a favor de la historia clinica electrénica. La revision de historias clinicas
digitalizadas es mucho mas rapida que para historia clinica en papel, concretamente, en

nuestro caso, una semana frente a 6 meses.

En cualquier caso, esto es s6lo una hipétesis que necesitaria otro tipo de estudios para su

comprobacién.

Por tltimo, la gravedad por codificacién manual de los casos perdidos nos indica que la
gran mayoria de ellos son “leves” (43,2%) o “moderados” (48,6%) y en un porcentaje
mucho menor, pacientes “graves” o “muy graves”, 4,1% respectivamente. Estas pérdidas

deben ser tenidas en cuenta cuando se utilicen programas de mapeo.

Aunque la codificacién manual sigue siendo el método mas recomendado, no siempre
estd disponible, por lo que los programas de mapeo suponen una herramienta ttil; esta
solucién, aunque practica, es imperfecta. La conversién de cédigos CIE en cddigos AIS
supone una pérdida de informacién mdas o menos importante. En nuestro estudio se
pierde un niimero importante de casos (19.3%) (Figura 15) en los que no es posible realizar
una conversion automatica. Algunos estudios (Di Bartolomeo et al., 2010) refieren un
5.88% de casos perdidos y, otros, sin embargo (Haas et al., 2012), hacen mencién de un
nimero de casos perdidos infimo. Esta diferencia puede explicarse, en parte, debido a los
criterios de inclusién y exclusién de los pacientes. En nuestro estudio, un 3.6 % de los
casos perdidos tuvieron relacién con deficiencias en la codificacién CIE, mientras que en
el estudio de Haas et al. (2012), la falta de informacién sobre el cédigo E (codigo de la CIE
que indica el mecanismo de lesién) fue uno de los motivos de exclusiéon. Ademas, en
nuestro estudio, se consideraron casos perdidos a aquellos en los que no se pudo asignar
la gravedad del paciente (AIS=9), mientras que Haas et al. (2012) no los contabiliza como
casos perdidos. Por ultimo, Haas et al. (2012) no incluyeron en su programa de mapeo
algunas lesiones que en nuestro estudio si, como, por ejemplo: quemaduras,
ahogamiento, asfixia, hipotermia y congelaciones. Sin embargo, hay que decir que la

frecuencia de estas lesiones en nuestro entorno es muy baja. Di Bartolomeo et al. (2010)
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también hacen referencia a deficiencias en la informacién de cédigos CIE-9 en sus bases

de datos.

Ademas, la gravedad de estos casos perdidos debe ser mensurada. De los casos en los que
si se puede hacer una conversién automatica, hay un porcentaje de ellos en los que se
produce sobrevaloracién de la gravedad (9,9%) y otro porcentaje aun mayor, (19,9%) en
que se produce infravaloracion de la gravedad. No hemos encontrado ningtin trabajo que

haga referencia a la gravedad de los casos perdidos.

Actualmente nos encontramos en la transicion entre la versién CIE 9 y CIE 10. En gran
parte de Europa y Estados Unidos la CIE-10 ya ha sido implantada. En Espaiia, la CIE-10
viene utilizandose en los certificados de defuncién desde hace varios afios, pero es a

partir de este afio 2016 cuando deberd incorporarse en los registros sanitarios.

A la vista de estos cambios, se hace necesaria la creacién de programas de mapeo desde
CIE-10 a AIS. Por el momento, dos trabajos han sido publicados a este respecto. En el
primero (Hartensuer et al., 2015) se intenté desarrollar un programa de mapeo para
convertir los céddigos CIE-10 en ISS, no obteniéndose buenos resultados. En este trabajo se
concluye que el programa de mapeo es posible pero requiere mejoras en la informacién,
ya que la precisién, por el momento, sigue siendo cuestionable. El segundo de los estudios
publicado (Zonfrillo et al., 2015) hace referencia al disefio y la creacién de un programa de
mapeo que identifique los cédigos CIE-10 que se correspondan con lesiones con una
gravedad AIS>3. Este programa responde a la necesidad surgida en Europa de disponer de
la informacion sobre gravedad de lesiones, dado que, a partir del 2016, todos los paises
europeos estaran obligados a reportar las lesiones graves entendidas como aquellas con

un AIS >3. Esto supone la expansion de la AIS a toda Europa.

No obstante, el mapeo desde CIE-9 a AIS seguird siendo necesario a medio plazo. Todos
los estudios retrospectivos que se quieran llevar a cabo con codificacién automatizada,
requeriran convertir los cédigos CIE-9 en codigos AIS; y hasta que no se desarrolle un

programa de mapeo validado desde CIE-10 a AIS, ésta serd la unica alternativa de mapeo.
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Las propuestas para mejorar los programas de conversién automatica son los siguientes:
a) Unificar la descripcion de las lesiones.

b) Aumentar la especificidad en las descripciones CIE.

c) Asegurar una adecuada informacién CIE disponible para evitar informacién confusa.

d) Mejorar el sistema de mapeo de AIS 98 a AIS2005 (actualizacién 2008).

5.5. Limitaciones del estudio

La principal limitacién de este estudio ha sido la falta de una doble codificacién manual
que permitiera comprobar la fiabilidad intercodificador. EI motivo reside en la
inexistencia de otro codificador de habla hispana acreditado como especialista en AIS.
Existe un escaso nimero de personas en Espafia que haya realizado el proceso formativo
para codificacién en AIS, pero no nos consta que la codificacién en AIS sea objeto de su
trabajo. En el ANEXO II, se muestra el listado de Especialistas Certificados en AIS en todo

el mundo. El tinico en Europa, es la persona que ha codificado las lesiones en este trabajo.
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Este capitulo tiene como objetivo principal sintetizar los resultados obtenidos en todos los
pasos seguidos en la realizacién de esta tesis doctoral. También se trata de retomar los
planteamientos originales que llevaron al desarrollo de este trabajo. Se reflexiona sobre si
lo que se plante¢ al inicio se ha podido realizar, es decir, si se han alcanzado los objetivos

planteados.

En definitiva, considerando los resultados encontrados en el presente estudio, se pueden

destacar las conclusiones siguientes:

1. Los indices de gravedad de lesiones basados en la AIS reportan, en general, una
gravedad menor con la version AIS 2005 (actualizacién 2008) que con la version

AIS 98.

2. Lasregiones corporales en las que se ha producido un cambio mas significativo en
la gravedad debido al cambio de versién de la AIS, han sido la regién corporal

“Cabeza” y laregién corporal “Extremidad Superior”.
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3. La disminucién de la gravedad de las lesiones con la versién 2005 (actualizacién
2008) de la escala AIS, obliga a replantearse la definicién de paciente grave como

aquel que tiene un ISS>15.

4. Se debe tener en cuenta la versién de la escala AIS utilizada al reportar gravedad,

porque datos de diferentes versiones no son comparables.

5. Los indicadores sanitarios de mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y gasto,
aumentan de forma exponencial a la gravedad de los pacientes medido con el ISS

y NISS para ambas versiones de la escala.

6. El indice que mejor predice la mortalidad y presenta una mejor relacién con los
indicadores sanitarios mortalidad, tiempo de estancia hospitalaria y gasto es el

NISS.

7. La conversién automadtica de cédigos CIE en cddigos AIS, produce una reduccién
en general, de la estimaciéon de la gravedad (ISS) respecto a la codificacién

manual.

8. Lapérdida de informacién que supone la conversién automatica de céddigos CIE en
codigos AIS debe ser cuantificada y valorada, para facilitar la toma de decisiones
en cuanto a la pertinencia de su uso en funcién del objetivo que se pretenda

alcanzar.

9. Se recomienda el uso de la codificaciéon automdatica como herramienta que
permita seleccionar pacientes graves (ISS>15), cuando la codificacién manual no

esta disponible.
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The main objective of this chapter is to summarise the results obtained throughout the
steps taken in the realization of this doctoral thesis. It also tries to go back to the initial
proposals that led to the development of this work, and to reflect on whether those
proposals have been performed; that is, whether the planned objectives have been

achieved.

In sum, considering the results found in the current study, the following conclusions

could be highlighted:

1. AlS-based injury severity scores report, in general, lower severity with AIS 2005

(Update 2008) version than with AIS 98 version.

2. Differences in AIS severity between versions were significantly more likely to

occur in “Head” and “Upper extremity” body regions.

3. The decrease in injury severity with AIS 2005 (Update 2008) version forces us to

reconsider the definition of seriously injured patient as that with an ISS>15.
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4. The AIS version used at reporting severity should be taken into consideration, as

data of different versions are not comparable.

5. Mortality, length of hospital stay and health care cost indicators increase
exponentially with patient’s severity, measured using the ISS and NISS for both

version of the scale.

6. The injury severity measure that best predicts mortality and that is better related

to mortality, length of hospital stay and health care cost indicators is NISS.

7. Automated conversion of ICD codes into AIS codes shows a decrease, in general,

in the estimation of injury severity (ISS) with respect to manual coding.

8. The loss of information in the automated conversion of ICD codes into AIS codes
should be quantified and assessed in order to facilitate decision-making regarding

the suitability of its use according to the objective to be attained.

9. The use of automated coding as a tool to identify seriously injured patients

(ISS>15) is recommended when manual coding is not available.
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ANEXO I. DICCIONARIO DE VARIABLES

AlISo510postpunto: cédigo de gravedad AIS segtin version 05 para la lesiéon nimero 10 del paciente

a estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

AlISos10prepunto: cddigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién niimero 10 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 05.

AlISo5s1postpunto: cddigo de gravedad AIS segtin version 05 para la lesion nimero 1 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

AlISos1prepunto: céddigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién ntimero 1 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 05.

AISo52postpunto: codigo de gravedad AIS segun versién 05 para la lesién niimero 2 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AlISo52prepunto: codigo numérico de 6 digitos que identifica la lesion ntimero 2 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 05.
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AlISo53postpunto: cédigo de gravedad AIS segtin versién 05 para la lesién ntimero 3 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AlISo53prepunto: cédigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién nimero 3 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 05.

AISo54postpunto: cddigo de gravedad AIS segun version 05 para la lesién nimero 4 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

AIS054prepunto: cédigo numeérico de 6 digitos que identifica la lesién niimero 4 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 05.

AlISo55postpunto: cédigo de gravedad AIS segun version 05 para la lesion nimero 5 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AlISos5prepunto: cédigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién ntimero 5 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 05.

AlISos6postpunto: cddigo de gravedad AIS segun version 05 para la lesién nimero 6 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AlISos56prepunto: codigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién numero 6 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 05.

AISo57postpunto: codigo de gravedad AIS segun version 05 para la lesién niimero 7 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

AlISo57prepunto: codigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién ntimero 7 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 05.

AISo58postpunto: cddigo de gravedad AIS segun version 05 para la lesién niumero 8 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AISo58prepunto: cédigo numeérico de 6 digitos que identifica la lesién ntimero 8 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 05.

AlISo59postpunto: codigo de gravedad AIS segtin versién 05 para la lesién niimero 9 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

148



ANEXOS

AISo59prepunto: cédigo numeérico de 6 digitos que identifica la lesién niimero 9 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 05.

AIS9810postpunto: codigo de gravedad AIS segtin version 98 para la lesién nimero 10 del paciente

a estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

AIS9810prepunto: céddigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién nimero 10 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 98.

AIS981postpunto: codigo de gravedad AIS segtin version 98 para la lesién niimero 1 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AlIS981prepunto: cddigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién numero 1 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 98.

AIS982postpunto: cédigo de gravedad AIS segun version 98 para la lesion ntimero 2 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

AIS982prepunto: cédigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién numero 2 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 98.

AIS983postpunto: cédigo de gravedad AIS segun versién 98 para la lesién niimero 3 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AIS983prepunto: cédigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién numero 3 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 98.

AIS984postpunto: codigo de gravedad AIS segin version 98 para la lesién nimero 4 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AlIS984prepunto: cddigo numeérico de 6 digitos que identifica la lesién numero 4 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 98.

AIS985postpunto: cddigo de gravedad AIS segun version 98 para la lesion niimero 5 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

AIS985prepunto: cédigo numeérico de 6 digitos que identifica la lesién ntimero 5 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 98.
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AIS986postpunto: codigo de gravedad AIS segin version 98 para la lesién nimero 6 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AlIS986prepunto: cddigo numeérico de 6 digitos que identifica la lesién nimero 6 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 98.

AIS987postpunto: cédigo de gravedad AIS segun version 98 para la lesion ntimero 7 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=méxima gravedad.

AIS987prepunto: cédigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién numero 7 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 98.

AIS988postpunto: codigo de gravedad AIS segin version 98 para la lesién nimero 8 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AIS988prepunto: codigo numérico de 6 digitos que identifica la lesién ntimero 8 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su version 98.

AIS989postpunto: cédigo de gravedad AIS segtin versién 98 para la lesién ntimero 9 del paciente a

estudio. Valores de 1a 6 donde 1= menor gravedad y 6=maxima gravedad.

AlIS989prepunto: cddigo numeérico de 6 digitos que identifica la lesién numero 9 del paciente a

estudio, segun diccionario de la AIS en su versién 98.
Causalesion: descripcion de la causa de la lesion.

Causalesién_numeérico: categorias de la causa de lesidon segin Clasificacién Internacional de

enfermedades en su version 10 (CIE-10).

- 0=Desconocido

- 10=Accidentes de transito

- 20=Caidas

- 30=Golpes, aplastamientos y contactos traumaticos
- 40=Disparos y explosiones

- 50=Exposicion a sustancias o ambientes lesivos

- 60=Choques

- 70=Mordeduras
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- 80=Ahogamientos

- 90=Inhalaciones

- 100= Obstrucciones respiratorias

- 110=Exposicién a electricidad, radiacion y calor

- 120=Exposicién a fuego, humos o llamas

- 130=Exposicién a liquidos, gases u objetos calientes

- 140=Contacto traumatico con animales no venenosos
- 150=Exposicién a fenémenos naturales y cataclismos
- 160= Envenenamientos accidentales

- 170=Esfuerzos, privaciones y otras exposiciones

- 180=Intoxicaciones voluntarias

- 190= Lesiones autoinfligidas

- 200= Agresiones

- 210= Otros incidentes no clasificados

DescripcidonDi: descripcién de la lesion del diagnéstico principal.
Descripcidnlesiéni: describe la lesién ntimero 1del paciente a estudio.
Descripciénlesioni0: describe la lesién niimero 10 del paciente a estudio.
Descripciénlesion2: describe la lesion nimero 2 del paciente a estudio.
Descripcidnlesién3: describe la lesién nimero 3 del paciente a estudio.
Descripcidnlesiéng: describe la lesién nimero 4 del paciente a estudio.
Descripciénlesions: describe la lesion niimero 5 del paciente a estudio.
Descripcidnlesién6: describe la lesién nimero 6 del paciente a estudio.
Descripciénlesion7: describe la lesion nimero 7 del paciente a estudio.
Descripciénlesion8: describe la lesion numero 8 del paciente a estudio.

Descripcidnlesién9: describe la lesién niumero 9 del paciente a estudio.

151



Rebeca Abajas Bustillo

DescripciénP1: descripcién del procedimiento principal del paciente a estudio.
DRG: grupo de diagnostico relacionado para el diagnéstico principal.

DX2: diagnéstico ntumero 2 del caso a estudio. Cédigo segun CIE-9.

DX3: diagndstico numero 3 del caso a estudio. Cédigo segun CIE-9.

Edad: edad en afios.

Estanciahospitalaria: Tiempo que el paciente ha permanecido ingresado, en dias (fechadealta -

fechadeingreso)

Exitus 1: fallecimiento si 0 no, numérica. NO=0; SI=1

EXITUS: fallecimiento si 0 no. NO=1; SI=2

Exitus_alta: dias desde el alta hasta el exitus.

Exitus_hospital: fallecimiento durante estancia hospitalaria. NO=0; SI=1

FCII: Indice de capacidad funcional para la lesién numero 1. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCI10: Indice de capacidad funcional para la lesién ntimero 10. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCI2: Indice de capacidad funcional para la lesién numero 2. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCI3: Indice de capacidad funcional para la lesién numero 3. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.
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FCI4: Indice de capacidad funcional para la lesién ntimero 4. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1 a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCIs: indice de capacidad funcional para la lesién ntimero 5. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1 a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCI6: Indice de capacidad funcional para la lesién ntimero 6. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1 a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCI7: Indice de capacidad funcional para la lesién numero 7. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1 a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCI8: Indice de capacidad funcional para la lesién ntimero 8. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCI9: Indice de capacidad funcional para la lesién ntimero 9. Mide el grado de discapacidad
funcional para esa lesién, al cabo de un afio. Valores de 1 a 5, donde 1 es la mayor discapacidad

posible y 5 es la no discapacidad.

FCIglobal: indice de capacidad funcional global. Mide el grado de discapacidad funcional para
ese caso, al cabo de un afio de la lesion. Valores de 1a 5, donde 1 es la mayor discapacidad posible
y 5 es la no discapacidad. Cuando un paciente presenta multiples lesiones, se considera el FCI

menor como el grado de discapacidad global.

Fechadealta: Fecha en que el paciente fue dado de alta del hospital.
Fechadeingreso: fecha de ingreso en el hospital.

Fechaexitus: fecha de la muerte.

FecharevisionH2: Fecha en que se reviso la historia clinica del caso correspondiente.
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Género: sexo. Hombre=1; Mujer=2
Generol: sexo. Mujer=0; Hombre=1

Hospital 1: diferenciacién de centro en el caso de Navarra, donde se recogieron casos en 2

hospitales: Hospital de Navarra= 21; Hospital Virgen del Camino=22

Hospital: hospital al que pertenece el caso (sin diferenciacién de centro en Navarra). Valdecilla=1;

Navarra=2.

ISS05: Injury Severity Score segtin version 05 de la escala. Valores entre 1-75, donde 1 es la menor
gravedad y 75 es la méaxima gravedad. Mide la gravedad global en el individuo cuando presenta
multiples lesiones. El ISS es la suma de los cuadrados de las mayores puntuaciones AIS en tres

regiones corporales distintas: A2+ B2+ C2=1SS

[SS98: Injury Severity Score segn version 98 de la escala. Valores entre 1-75, donde 1 es la menor
gravedad y 75 es la maxima gravedad. Mide la gravedad global en el individuo cuando presenta
multiples lesiones. El ISS es la suma de los cuadrados de las mayores puntuaciones AIS en tres

regiones corporales distintas: A% + B2+ C2=1ISS

ISS05 Automatico: Injury Severity Score segun versién 05 de la escala obtenido por conversion
automatica. Valores entre 1-75, donde 1 es la menor gravedad y 75 es la maxima gravedad. Mide la
gravedad global en el individuo cuando presenta multiples lesiones. El ISS es la suma de los
cuadrados de las mayores puntuaciones AIS en tres regiones corporales distintas: A% + B2 + C2 =

ISS.
ISSDelta: Diferencia entre ISS05 Automatico e ISS05 (ISS05Automatico - ISS05).

MAIS05: Maximun AIS segun version 2005 de la escala. Valor de AIS mayor de todas las lesiones
del caso a estudio. Valores entre 1y 6 donde 1 es la menor gravedad posible y 6 es la gravedad

maxima.

MAIS98: Maximun AlS segtin version 98 de la escala. Valor de AIS mayor de todas las lesiones del
caso a estudio. Valores entre 1y 6 donde 1 es la menor gravedad posible y 6 es la gravedad

maxima.

NHC: Numero de Historia Clinica.
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NISS05: New Injury Severity Score segun versién 05 de la escala. Valores entre 1-75, donde 1 es la
menor gravedad y 75 es la méxima gravedad. Mide la gravedad global en el individuo cuando
presenta multiples lesiones. El NISS es la suma de los cuadrados de las mayores puntuaciones
AIS, independientemente de la regién corporal:

A2+ B2+ (C2=NISS

NISS98: New Injury Severity Score segtn version 98 de la escala. Valores entre 1-75, donde 1es la
menor gravedad y 75 es la méxima gravedad. Mide la gravedad global en el individuo cuando
presenta multiples lesiones El NISS es la suma de los cuadrados de las mayores puntuaciones AIS,
independientemente de la regién corporal:

A2+ B2+ (C2=NISS
PDX: diagnéstico principal del caso a estudio. Cédigo segtn CIE-9.
PESO_GRD: coeficiente para gasto sanitario del DRG.
PPR: procedimiento principal al que ha sido sometido el paciente a estudio. Cédigo segun CIE-9.
PR2: procedimiento nimero 2 al que ha sido sometido el paciente a estudio. Cédigo segun CIE-9.

PR3: procedimiento numero 3 al que ha sido sometido el paciente a estudio. Cédigo segun CIE-9.
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ANEXO II. CERTIFIED ABBREVIATED INJURY SCALE SPECIALISTS

ASSOCIATION FOR THE ADVANCEMENT OF AUTOMOTIVE MEDICINE

2N

s
Last Name First Name City State Country Expiration
Abajas Rebeca Bustillo Santander Spain  9/19/2016
Alabbasi Zenaida Houston TX 9/26/2020
Alexander Danelle J. Lynden WA 3/21/2016
Allsopp Christine Mary Epping NSW  Australia 9/29/2018
Anders Janet Houston X 3/29/2019
Anderson Debra Lynn Rochester MN 3/23/2017
Anderson Sandra Lee Hugo MN 3/21/2020
Ast Nancy Defiance MO 9/26/2020
Avila Arlene R. Colts Neck NJ 9/29/2018
Bagshaw Gloria Kingwood X 3/29/2019
Baker Daniel Manchester MO 9/26/2020
Barger Shelley L. Houston TX 9/29/2018
Bautista Elenita Houston TX 9/26/2020
Beck Rosemary Columbus OH 9/26/2020
Bedford Rachel J. Granger IN 3/21/2020
Benjamin Kelly Conowingo MD 9/26/2020
Beseke Carolyn C. Eagan MN 9/19/2016
Boucher Ellen Ellington CT 3/29/2019
Bowen Wanda L. Louisville KY 3/23/2017
Bowlin Maria B. Rockville MD 9/29/2017
Brammer Amy L. Red Bud IL 3/24/2017
Brennan Maureen Gatineau QC Canada 9/29/2017
Brooks Cheryl L. Gresham OR 3/21/2016
Brown Lisa Virginia King NC 9/26/2020
Burkhalter Annette M. San Antonio TX 9/19/2016
Burrell Maxine Guildford WA Australia 3/29/2019
Burt Joyce E. Dayton OH 9/19/2016
Carroll Patricia Guglielmetti ~ Sun City West AZ 9/29/2017
Castillo Amanda C. San Antonio X 9/29/2017
Chaffer Kelly R. Temple TX 9/19/2016
Cheetham-Smart Jennifer Raleigh NC 3/21/2020
Clark Desiree M. Loveland CO 3/21/2020
Colvin Cathy D. Durham NC 3/21/2016
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Last Name First Name City State Country Expiration
Cookman Kathy Jo Fort Myers FL 9/19/2016
Cooper Patricia Elaine Lexington KY 9/26/2019
Copeland Michaela Lesmurdie WA  Australia  3/29/2019
Cotterill Emma Gai Sandy Point Australia  9/26/2020
Curtice Bethe N. San Diego CA 9/29/2017
Dangeo Bobby S. Renton WA 3/24/2017
Davies Mary B. Glen Allen VA 9/29/2018
Dematta Maria T. Sugar Land TX 9/26/2019
Dematta Rolando Sugar Land X 3/29/2019
Dihle Jeri Dearborn Mi 5/7/2015
Dipasupil Edmundo Perez Houston TX 3/24/2017
Dombrowski Amber N. Flint Mi 9/29/2017
Donaldson Helen F. Malvern Australia  9/29/2018
Dye Janice C. Aurora CO 3/21/2020
Eddington Inez E. Live Oak TX 9/29/2017
Efthemis Laurie Lancaster NY 9/26/2019
Eichin Michelle A. Loveland CcO 3/21/2020
Erikson Wendy L. Peyton CO 3/21/2020
Escobar Veronica Garland X 9/19/2016
Fiske Marcia Lee Boise ID 9/26/2019
Ford Jane E. St. Kilda Australia  9/29/2018
Forsdyke Claire Ellenbrook WA Australia  3/29/2019
Franklin Virginia M. Mesquite TX 9/29/2017
Franklyn Melanie J. Notting Hill Australia  9/29/2018
Garthe Elizabeth A. Marblehead MA 3/22/2018
Garza Robin Pearland TX 3/29/2019
Giblin Lucinda S. Fort Lupton CO 3/21/2016
Gibson Terese Marie Hewitt X 3/24/2017
Gleason Deborah A. Auburn MA 3/21/2020
Goff Koree A. San Diego CA 3/24/2017
Goldsmith Lori K. West Jordan ) 3/21/2020
Graymire Vickie Dublin OH 3/29/2019
Groenewald Keavy A. Durham NC 9/29/2018
Hackworth Jodi Lynn Fishers IN 9/26/2019
Hansen Cheryl A. Boise ID 3/21/2020
Hanson Ashley A. Tyler TX 9/29/2017
Harden Leah A. Reno NV 9/19/2016
Harris Amy L. Lebanon CT 9/26/2019
Harris Lori J Houston X 3/22/2018
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Last Name First Name City State Country Expiration
Harrison Kelly Cincinnati OH 3/29/2019
Harte Elizabeth West Windsor NJ 9/29/2017
Heinricks Stacy Elk Grove CA 9/26/2020
Heltzel Sara Charlottesville VA 3/29/2019
Herman Lori El Cajon CA 9/26/2020
Hicks Glenda Sudbury OH Canada  3/23/2017
Hixson Lori Houston X 3/29/2019
Hochart Kaitlyn N. Coronado CA 3/21/2020
Holt Cory D. Columbus OH 9/26/2019
Hoyland Kathy Lynne La Salle CcO 9/26/2019
Huehl Susan Chelsea MiI 9/26/2020
Hulley Amanda J. Frankston Australia  9/29/2018
Hunt Nicole Salt Lake City uT 9/26/2019
Iriarte Andrea Stacy Imperial Beach CA 9/1/2015
Jarvis Stephen H. Sydney NSw Australia  9/29/2018
Johnson Virginia B. Tipp City OH 9/29/2017
Jolly Michele Louise Evansville IN 9/26/2019
Jones Andrea M. San Diego CA 9/29/2018
Juarbe-Hernandez Ramon M. San Antonio X 9/29/2017
Kable Kathy Renae Columbus OH 9/19/2016
Karger Christine M. Kellyville NSw Australia 9/29/2018
Kay Sharon Craigie Perth WA Australia  3/29/2019
Kennard Lori M. Aurora CcO 3/22/2018
Kerns Vaneta M. Torrington wy 9/26/2019
Kevan Jacqueline K. Twin Falls ID 3/22/2018
Kim Juryang Gyeongsangnam-Do South Korea g/26/2020
Kimbrell Monica P. Little Rock AR 9/1/2015
Klaus Gregory M. Middletown CT 3/24/2017
Kljajic Mirko Houston TX 3/22/2018
Knepper Laurie Ann Markleton PA 9/26/2019
Kruger Natalie Perth WA  Australia  3/29/2019
Lafauci Janet L. San Antonio X 9/29/2017
Lemieux Erica Smithtown NY 9/26/2020
Lightle Barbara M. Florissant MO 3/23/2017
Lockridge Elouise Nunnery Selma TX 3/22/2018
Loeffler Kathleen A. Edgewood WA 3/21/2020
Loftis Kathryn L. Aberdeen Prov Grd MD 9/29/2018
Lowell Wendi Lyn Circleville OH 3/24/2017
Lux Matthew R. Fort Worth X 9/26/2019
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Last Name First Name City State Country Expiration
Malik Wagqar Brookfield Wi 9/26/2020
Mango Nicholas K. Marblehead MA 3/22/2018
Mann Elspeth Enumclaw WA 9/26/2020
Marshall Donyelle Pearland X 9/26/2020
Mattice Connie Ruth Hudsonville MiI 9/26/2020
McFarlan Amanda Toronto ON Canada  3/29/2019
McLellan Susan A. Melbourne Australia  9/29/2018
Miholjcic Milomirka Mila Salt Lake City uTt 3/22/2018
Mix Anne M. Portland OR 9/19/2016
Mkandawire Chimba Philadelphia PA 3/24/2017
Monaghan Katherine C. San Diego CA 3/21/2020
Mora Steve Houston X 3/29/2019
Nayduch Donna Evans CO 9/29/2018
Neilson Jan Darch WA Australia  3/29/2019
Nickles Jessica L. Ashland OH 9/26/2019
Nitka-Moyer Linda Freeland PA 3/29/2019
O'Brien Sharon K. Wantirna South Australia  9/29/2018
Ortiz Babette San Diego CA 9/26/2020
Page Sherigo L. Woodbridge VA 9/29/2018
Palmer Cameron S. Ringwood North VIC Australia  9/29/2018
Parker Rachel Tacoma WA 3/29/2019
Peters-Hyde Julianne San Diego CA 9/29/2018
Peterson Rebecca Highland Mi 9/26/2019
Phariss Monica B. San Diego CA 3/22/2018
Philion Julia M. Sudbury ON Canada  9/29/2018
Pizzolato Karen Aberdeen MD 9/26/2020
Price Janet P. Waco X 3/23/2017
Prokhorenko Olga Gaithersburg MD 3/21/2016
Punt Carrie L. Sioux Falls SD 3/21/2020
Radke Patricia Annette Floresville X 3/23/2017
Ramsay Wendy K. Falcon CoO 9/26/2019
Reilly Tammy Ann Janesville Wi 3/21/2020
Rider Janet Sammamish WA 9/26/2020
Riso Carol A. Milford CT 3/24/2017
Roberts Elsa J. Ewa Beach HI 9/29/2018
Roberts-Noseda Rebecca Lynn Harper Woods MI 3/29/2019
Roghair Joyce A. Colorado Springs  CO 9/29/2018
Roiter Cecilia Josephine Omaha NE 9/26/2019
Rotert Mary Alice Lacey WA 9/26/2019
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Sartin Philip R. San Antonio X 9/29/2017
Saucedo-Stout Patricia Bonita CA 9/26/2020
Scharar Teresa F. San Diego CA 9/29/2017
Schmunk Susan K. Urbandale IA 3/21/2020
Selmon Shelly Fort Worth TX 3/29/2019
Sesperez Jorge B. Port Kembla NSw Australia  9/29/2018
Shanmughan Smitha Stafford X 3/22/2018
Shockley Jillian E. Evansville IN 9/29/2017
Shorrock Jacqueline K. Coronado CA 3/21/2020
Slotman Justin Moorestown NJ 3/29/2019
Smith Roberta Joan Boca Raton FL 9/26/2019
Sochor Mark R. Charlottesville VA 3/23/2017
Sosa-Longoria Theresa San Antonio TX 9/29/2017
Speer Yvonne Marie San Antonio X 9/29/2017
Spensley Sandra The Vines WA  Australia  3/29/2019
Sroka Doris S. Waukesha Wi 3/24/2017
St. Germain Patricia Dellwood MN 3/24/2017
Stanley Patsye Ann Saint Charles MO 9/26/2019
Stewart Kathryn Memphis TN 3/29/2019
Strack-Arabian Sandra Quincy MA 9/29/2018
Stuckey Jeanne-Rae A. Spanaway WA 9/29/2017
Ta Brennan Perth WA Australia  3/29/2019
Thatcher Catherine M. Archbold OH 9/19/2016
Thompson Shayne F. Dulwich Hill NSw Australia  g9/29/2018
Tilley Shannon W. King NC 3/22/2018
Torlish Dawn Clearwater FL 3/21/2020
Tucker Lynn Auckland New Zealand 9/29/2018
uhl Kathryn A. Austin X 9/29/2018
Vamianakis Maria K. Salt Lake City uT 3/29/2019
Vela Mary G. San Antonio X 9/19/2016
Walker Robert J. Whitewater CoO 9/19/2016
Wallace Jo Ellen Colorado Springs  CO 9/26/2020
Ward Rebecca S. Elon NC 9/29/2017
Williams Sharon K. Winchester KY 3/24/2017
Williams Tammi M. Memphis TN 3/21/2020
Wolfe Jennefer S. Lehigh Acres FL 9/19/2016
Yarber Katherleen Dallas X 9/29/2017
Zhang Peng Toronto ON Canada  3/22/2018
Zonfrillo Mark R. Philadelphia PA 9/29/2017
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