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Sin lugar a dudas el avance cient;‘xfico y tecnoldgico, permite
al hambre moderno miltiples comodidades; desde el descubrimiento de
la electricidad y su aplicacién, hasta la ingenierfa cibernética vy
de la computacidn. los pascs agigantados de éstos descubrimientos e

inventos dan como resultado mejor calidad de vida.

Las telecaomunicaciones permiten establecer enlace a miles de -
kildmetros de cistancia y la industria automotriz, en su cada vez -
mis exitante desarrollo tecnoldgico, dan como respuesta un incre
mento considerable de placeres. Por otro lado, los combates bélic o
también han  propici ado el desarrollo de armas cada vez mds poten
tes; &stos enfrentamientos de querra son condicionades por injusti_

cias humanas y un gran deseo de poder.

Asi, de ésta manera, se tienen dos de los tres problemas mayo
res que involucran el trauma fisico, es decir, el desarrolla de la -
industria Automotriz, la fabricaciSn de armas de guerra, incluyendo
armamento nuclear y finalmente, el crecimiento demogrdfico; princi_
palmente en los palses denominados tercermundistas, en los que no -

existe un crecimiento planeado en el niimero de sus habitantes y por



lo tanto, no se tiene la infra-estructura para satisfacer la demanda
de habitaci6n, trabajo y educacién, lo que condiciona varios proble
mas sociales como el vandalismo, la drogadiccién, prostitucién, mise

ria y enfermedad.

Esta combinacidn de factores y otros considerados menores, co_
mo la falta de precaucién en portar los implementos adecuados de tra
bajo, los accidentes en el hogar y en la escuela, censtituyen hoy —-
por hoy un reto verdadero y exige una excelsa preparacién médica pa_
ra enfrentar el trauma; el cual en forma inmisericorde, acaba con -
mas vidas en forma global, que cualquier otra causa de muerte en - -

nuestro medic.

Por supuesto, que todas éstas experiencias amargas que condi_
cionan las guerras, la violencia, los accidentes automovilisticos, -
han sido capitalizadas; sin duda, el uso de antibidticos, los este
roides y un conocimiento més adecuado de la fisiopatologia de la res
puesta metabdlica al trauma, han permitido salvar un mayor nimero de
vidas. Lamentablemente aGin hay mucho qoe recorrer y en las esferas -
del trauma psicoldgico, social y en la calidad de vida humana del su

jeto traumatizado, quedan secuelas que de por vida lo acompafian.



GENERALIDADES

El traumatismo es un problema muy importante desde el punto de
vista social y de salud. Su incidencia se incrementa a pasos agigan_
tados y hoy en dia, constituye la primera causa de muerte en nuestro

pais, en la tabla de mortalidad general.

Estadisticamente hablando, se atribuyen al mayor nimero de ac_
cidentes automcvilisticos, asi como el incremento en la violencia en
las grandes urbes; se considera que, en las Gltimas dos décadas, su
porcentaje es 50 % mayor. Afectan principalmente a ciudadanos jove
nes, econfmicamente activos y el costo estimado de muerte, incapaci

dad y pérdida de la productividad es extraordinariamente elevado.

Tragicamente, se sabe que cuando menos la mitad de las muertes
fueron innecesarias y que hubiera sido posible evitarlas con un pry_

grama bien establecido y con un sistema de atencién funcional.

Alin asi, la mortalidad porcentual con respecto al nimero de --
victimas ha disminuido. Sefialado anteriormente, los conflictos béli_
cos han permitido un mayor conocimiento acerca del trauma, de tal ma
nera, que en la primera guerra mundial, se reportd una mortalidad de
50 % aprox., en la segunda guerra mundial, el porcentaje disminuyd a
un 25 %, en la guerra de Corea, el porcentaje fué del 12 % y en la -
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guerra de Vietnam del 8.5 %. Estos porcentajes corresponden a pa _

cientes traumatizados. { Cuadro 1 ).

Es comprensible pues, la inquietud por establecer programas que
permitan abatir &stas cifras de mortalidad. En los Estados Unidos -
de América, existen programas en contra del abuso del alcohol, leyes
que cbligan al uso del cinturdn de seguridad y programas de educa__
cidén para los conductores y 1os peatones. Extendiéndonos, los contro
les de sequridad en los edificios piblicos como: las alarmas contra
incendio, terremotos, salidas de emergencia, etc., son estrictamente
vigilados y los simulacros en cada casc son realizados permanentemen

te y guiados por expertos.



MORTALIDAD

(TABLA DEL CUADRO 1)

1*. GUERRA MUNDIAL 59%
ET-L 2°. GUERRA WUMDIAL  25%
G.C GUERRA DE COREA 124
G.U GUERRA DE UIETNAM 8.5%
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Analizando detalladamente el problema que enfrentamos, debemos
considerar los factores y grupos de riesgo; asi podremos tener un --
planteamiento adecuadé para establecer prioridades. Se menciona co_
mo factor que contrituye importantemente, al alcoholismo, no solamente
de parte de quien inflige el dafio, sino también de quien lo recibe.
Paralelamente &l abuso en el consumo del alcohol en los fines de se
mana, la mayor parte de los pacientes con trauma, son vistos en és_

tos dias.

En nuestro medio, en donde la participacidn de la mujer no es
tan marcada cano en la Unidn Americana, en lo que se refiere a su ——
roll en la vida econfmicamente activa, la incidencia en el sexo mas
culino es de 3:1, con respecto a 2:1 en los Estados Unidos de Norte
américa. Mencionaba previameni:e que las edades fluctfan, pero el ma
yor nimero de victimas por todas las causas de trauma, considerando:
intencionales, no intencionales, suicidios u hamicidios, son los de

la 2a. 3a y 4a. década de la vida.

Grupos cuyas caracteristicas son de inexperiencia, la falta de
temor ante la velocidad de los vehiculos automotores, gran exposi
cibn a actividades de riesgo y el abuso del alcohol y uso de drogas-

psicotropicas.



Otros factores determinantes son: la ocupacidn, el lugar de re
sidencia y el estrato socio—econdmico; ésto da lugar a algunos grupos
relativamente dificiles de "educar”. Otras situaciones condicionan_
tes de trauma son las guemaduras, que pueden camprameter la vida del
paciente, sea que se trate de quemaduras por escaldadura; producidas
generalmente por agua hirviendo, & bien, las temidas quemaduras por
electricidad; también las quemaduras por deflagracidn, que comprome
ten la vida del enfermo y que ameritan internarlo cuando involucran

las vias aéreas.

Todas &stas situaciones son factibles de evitar, con programas

adecuados y Educacién para la Salud.

Camo se puede presumir, la labor es titdnica. El poder estable
cer un programa (nico, en donde se coordinen todas las institucicnes

de Salud para la atencidn del paciente, victima de trauma.

En los Estados Unidos de Norteamérica, no fué sino hasta prin_
cipios de la década de los 80's, cuando se establecid el primer pro_
grama estructurado, exprofeso, de atencion para éstos pacientes. la
experiencia fué dolorosa, el ahora internacionalmente conocido camo-
Curso de A.T.L.S. ( Advanced Trauma Life Support ), nace al acciden
tarse un médico norteamericanoc en Nebraska, en donde parte de su fa_

milia fallece al ser auxiliados por los paramédicos, quienes con - -
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mucha voluntad, pero poca experiencia, no pudieron rescatar exitosa
mente a las victimas del mismo. Este afamado curso que actualmente -
recorre gran parte del mundo, establece en forma practica, la manera
de atender prioritariamente a las victimas de trauma, ya sea que se-

trate de un problema colectivo & individual.

Es obligado sefialar que la infraestructura que exige &ste tipo
de programas, requiere de una serie de condiciones cuyas caracteris

ticas citaré mi3s adelante.

En la ciudad de México, existen diversas instituciones que - -
atienden pacientes politraumatizados. Destacan importantemente las -
Unidades Médicas de la Cruz Roja Mexicana, y los hospitales genera_
les de los Servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal.
Sus tablas estadisticas coinciden en los porcentajes y tipo de agen

tes casuvales. { Cuadro 2 ).

CUADRO 2

a) ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS ..70 &

b) ACTOS DELICTIVOS ( RINA CON
VIOLENCIA } teeveacsanseanee 25 %

c¢) OT0S ACCIDENTES ....eeevevess 5 8



AGENTES CAUSALES

{TABLA DEL CUADRO 2)
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En el grupo a) de accidentes automovilisticos, se encuentran -
incluidos los pacientes que son arrollados por vehiculos automotores
asi como aquellos que sufren trauma a consecuencia de impactarse en

el vehiculo automotor en que viajaban.

En el grupo b) se incluyen los pacientes due son agredidos por
terceras personas; sin discriminar tipo de agresidn, como herida por

proyectil de arma de fuego, por arma blanca, golpes contusos, etc. y

En el grupo c) quedan incluidos politraumatismos ocasionados -

por caidas, accidentes ocurridos en la industria © en el hogar.

La diversidad de lesiones que se presentan en el paciente poli
traumatizado, no es facil citarlas, porque ésto depende del mecanis
mo de la lesidn y otros factores. Es frecuente que los pacientes gue
sufren caidas de alturas de 4 a 8 mts., habitualmente tengar --
fracturas mGltinles en reaidn costal, en las extremidades superiores

& inferiores y principalmente un traumatismo craneo-encefdlico.

Pueden coexistir lesicnes intra-abdominales por mecanismo de acelera
cibn y desaceleracidn como sucede frecuentemente con el bazo y el hi
gado, también es habitual el estallamiento de visceras huecas como -

la vejiga, cuando se encuentra repleta, 6 del estdmago.



Los casos de sujetos gque son arrollados por vehiculos automoto
res, pueden sufrir también éstas mismas lesiones y en ellos habra —-
que esperar heridas por deslizamiento. Como es entendible, no es po_
sible generalizar, sino que debemos individualizar cada caso. En las
siguientes lineas ejemplificaré la manera de evaluar cada uno, prime
ramente haré énfasis en la evaluacién inicial del paciente politrau_

matizado y del"ABC" de la reanimacién cardio-cerabro-pulmonar.
VALORACION INICIAL Y REANIMACION

Ba.séndonos en lo aprendido en &pocas de guerra, el transporte
répido de victimas de traumatismo,al hospital, para los cuidados de_
finitivos deberia de ser comiin. De &sta manera estariamos recibiendo
vivos a pacientes con lesiones muy graves que pueden morir antes de

llegar a la sala de urgencias.

En pacientes sumamente graves, la valoracifn y la reanimacidn
se hacen en forma simulténea. Afortunadamente las lesicnes que ponen
en peligro inminente la vida de los pacientes son tan sGlo el 10 %
Yy el 90 % restante puede ser evaluado en forma ordenada. Las priori _
dlades de manejo son ya conocidas y una evaluacidn medianamente com _
pleta, no lleva mis de 3 minutos. los pasos iniciales corresonnden

al "ABC".
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A). VIA AEREA PERMEABLE
B) VENTILACION

C) ~ CIRCULACION

La obstruccidn de la via aérea es generalmente reconccida con
rapidez, por lo que primeramente se deberd visvalizar la faringe e -
identificar y retirar los cuerpos extrafios que pudieran estarla obs_
truyendo. Debe siempre tenerse presente la posibilidad de lesidn de
columa cervical hasta no demostrar lo contrario, por lo que la mani

pulacidn debe ser cuidadosa.

Lla ventilacién si es espontinea, deberd observarse estrechamen
te y se utilizard oxigeno en caso de requerirlo. Si el paciente no -
ventila y estd inconsciente, la primera medida serd ventilarlo con -
mascarilla y suplemento de oxigeno. Si hay distress respiratorio; la
posibilidad de hemotdrax, tdrax inestable 6 neumotérax, deberdn in_

vestigarse.

Hay signos clinicos que pueden traducirnos trauma extenso como
son las esquimosis y las abrasiones. Despejandc la duda de lesién --
cervical, el paciente puede ser intubado con seguridad, en ocasiones
la cricotiroidotomia es la maniobra indicada. Si la ventilacidn asis

tida se lleva a cabo, la saturacidn de oxigeno serd del 100 %.
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Es conveniente aclarar que el 99 % de los pacientes pueder ser
intubados por via oro-tragueal. La evaluacidn incluye la movilidad -
tordcica que ademis puede estar alterada por presencia de fracturas
costales y/o del esterndn y, secundariamente, la tama de radiografia

serd llevada a cabo.

La siguiente prioridad es detemminar si hay estado de choque,
asi camo la funcidn cardiaca. El manual del A.T.L.S. sugiere la colo
cacién de 2 cateteres periféricos No. 14 con Ringer lactado. Los pa__

rémetros utilizados para determinar el estado de chogue son:

- PRESION ARTERIAL

~ FRECUENCIA CARDIACA

- PERFUSION DE LA PIEL ( COLOR, TEMPERATURA )
— URESIS

-~ [ESTADO MENTAL

~ PRESION VENOSA CENTRAL

las variaciones en la presidn arterial, después del reemplazo
de volfamen, nos indicard sangrado activo, asi camo una pérdida aprox.
de mis del 20 % del volimen corporal; &sto compensado inicialmente -
por la taquicardia no mayor de 120. Si la frecuencia cardiaca es de—
160 en sujetos jovenes, tenemos obligadamente que pensar en un defi_

cit importante de volGmen. La situacién se modifica si estamos con -
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un paciente anciano quien es mas vulnerable a los cambios de volimen.

la perfusién de la piel suele ser un indicador muy bueno del -
estado de choque inicial, por la presencia de vasoconstriccion y - -
piel fria que usualmente acompaia a la hipavolemia. El flujo urina_
rio deberd determinarse cada 15 minutos, una vez que se coloca la --
sonda Foley, recordando gque la hipovolemia produce vasoconstriceién
visceral. Un volimen urinario de 0.5 ml/kg/hr. se considera adecuado

y la fluidoterapia deberd lograr un pramedio superior a 1 ml./kg/hr.

la confusidn mental como indicador de hipovolemia no debe per
mitirse, ya que habla de un déficit de volimen circulante considera
ble. usualmente el paciente se encuentra agitado, con confusién men_
tal, ansioso y poco cooperador. Estas alteraciones son dadas por hi_
poperfusién cerehral, con una T.A. sistSlica de 30 a 60 nm/Hg. Debe
rd tenerse especial cuidade en diferenciar el estado mental del pa
ciente, condicionado por otras causas camo la intoxicacidn etilica,

medicamentosa © por drogas.

Ia presidn venosa central como indicador de hipovolemia no es-
adecuada, su mayor utilidad la tiene para diferenciar el estado de
choque hipovolé&mico del choque cardiogénico, camo se presenta en el

tamponade, neumotdrax a tensidn 6 la contusién cardiaca.
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Debera, una vez dado éste primer paso e implementado las medi_
das necesarias para su correccidn, hacerse una revisién de cabeza a
pies y explorando todos los orificios naturales, La exploracién neu
roldgica se establece de primera instancia al preguntarle al pacien
te su nambre, que relate lo que le sucedid y, de ser posible, el me_

canisme del daiio,

En ésta evaluacidn neuroldgica se define si el paciente estd -
camatose § consciente, El elemento daminante en el paciente con trau
ma es su estado de consciencia, el cual se puede evaluar de distin_
tas maneras, pero se acepta como de gran utilidad la escala de cama

de Glasgow, { Cuadro 3: a), b) y¢) ).
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CUADRO 3

a) APERTURA OCULAR. Calificacidn. b) RESPUESTA MOTORA. Calificacidn

ESPONTANEA 4 SIGUE ORDENES 6
A LA VoI 3 LOCALIZA EL DOLOR 5
AL DOLOR 2 MOVIMIENTO IMPRECISO 4
NULA 1 FLEXTON ANORMAL 3
POSTURA EXTENSION 2
FLACIDEZ 1

- ¢) RESPUESTA VERBAL Calificacién

ORIENTADO 5
CONFUSO 4
PALABRAS INADECUADAS 3

SONIDOS INCOMPRENSIBLES 2

NINGUNA 1
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La suna maxima es de 15 puntos y la minima es de 3 puntos. Se
le da también valor como indicador prondstico. Un descenso de 3 6 -
mis puntos estin en relacidn a un probable hematoma que estd evolu
cionando. Su limitacidn es la presencia de drogas & de hipotensién,
de tal manera que puede no ser {itil si la presidn sistSlica es me_

nor de 80 mm/Hg.
EVALUACION SECUNDARIA

Después de haber realizado los pasos establecidos, la explora _
cién mencionada de cabeza a pies busca intencionadamente la presen_
cia de otras lesiones que suelen acampafiar al paciente victima de --
trauma. Someramente sefialaré la 6 las lesiones que frecuentemente se

asocian.

CRANEO Y CARA.~ Se deberd inspeccionar y palpar en busca de
lasceraciones, sangrados, hematomas, deformaciones. Siempre que sea
posible, se realizard hemostasia con sutura monofilamento, siempre -
cuidando el resultado cosmético, por lo que la técnica plistica, de_
berd seguirse. Si existe epistaxis importante, se utiliza un tapona_

miento nasal.
La palpacidn de los huesos de la cara y de sus prominencias ——

- 16 -



camnpletan la evaluacifn y se presume fractura basilar si existe la -
presencia del signo del "mapache" { Equimosis periorbitaria } & -
signo de Battle ( BEquimosis retroauricular ). En los conductos audi_
tivos, puede apreciarse la salida de sangre & liquido cefalorraqui
deo. la exploracién ocular se hace evaluando su movilidad, que se

encuentra alterada con las fracturas orbitales.

las pupilas isecdricas y normorefléxicas, descartan dafio neuro
15gico. El fondo de ojo puede darnos signos de interés. las altera_
ciones visuales ( diplopia ) y la agudeza visual deben de examinarse
1a nariz permitird adecuada ventilacidn y puede haber presencia de -
hematomas retrofaringeos. la salida del liquido cefalorraquideo es -

considerado como signo patognamdnico de fractura basilar.

CUELIO.- Las venas dilatadas del cuello sugieren que la causa
del choque es cardiogénico, las venas colapsades indican hipovolemia.
Equimosis en &sta zona indica sangrado, mismo que puede cbstruir la
via aérea y dificultar la intubacidén. Su palpacién revela con fre _
cuencia la integridad de la trdquea y puede sugerir un neumotdrax en
caso de hallar enfisema subcutineo, que indicard ruptura de algin -
sitio del &rbol traqueobronguial, menos acertadamente lesién del - -
esdfago. El dolor sobre la espina cervical sugiere fractura, espe

cialmente si el paciente tiene asociado un trauma maxilofacial.
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TORAX.-~ En éste apartado, como se llevd a cabo en la evalua_
cién inicial una exploracidn que permitid identificar lesiones que
ponen en peligro la vida del paciente, se identificara si hay lesio
nes asociadas , como fracturas costales 6 alteraciones en la movi_
lidad de la caja toracica. Se auscultardn cuidadosamente los campos

pulmonares y se identificaran alteraciones en los ruidos cardfacos.

ABDXMEN.- Es de vital importancia, conocer los problemas que
presentan los pacientes traumatizados a nivel abdaminal. Sin lugar
a dudas, es el sitio donde mids frecuentemente hay drganos dafiados e
incluyen: el bazo, el higado, los rifiones y por causas especiales co
mo las heridas por arma blanca & por proyectil de arma de fuego, la

lesidn de visceras huecas.

la inspeccidn camo un paso inicial en bisqueda de equimosis ©
abrasiones 6 bien la exploracidn digital de las heridas a traves de
la pared en forma gentil. El contorno del abdamen y su movilidad vo_
luntaria deberd ser cbservada. La distensiSn abdominal indica san_
grado 6 gas y el tono de la pared muscular nos habla 6 no de irrita
cidn peritoneal.. la percusidn abdaminal corrobora la distensién y la
presencia de liquido libre en cavidad, La auscultaciGn, generalmente

ofrece poca utilidad.
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PELVIS Y RECIO.- S5i durante la resucitacidn inicial el pa_
ciente estd en chogque profundo y requirid pasarle sonda Foley, el pe
riné y el recto deben ser evaluados ripidamente de no haber sido asi °
€sta evaluacidn secundaria se realiza con la intencidn de buscar he
matamas, lasceraciones, sangre uretral , hematomas escrotales & re

troperitoneales.

1a inspececifn vaginal con espejo, es impractica y condiciona

mayor trauma. Debe buscarse sangrado rectal y evaluar la prdstata.

SISTEMA VASCULAR.- El cuello, los espacios supraclaviculares
y axilares, las cuatro extremidades son inspeccionadas. Hematamas -
grandes, expansivos, denotan ruptura Osea & lesifn arterial, Deberén
examiparse las 4 extremidades: el color y temperatura. Ya se mencio_
nd que la pobre perfusidn distal puede ser manifestacién de choque;-
si la hipoperfusién existe en una sola extremidad, es obvio que el -
problema es vascular local. Todos los pulsos deben ser palpados y la
presencia de pulsos distales, no necesariamente excluye el dafio vas_

cular.
SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO.- las deformaciones en la pielv -
por hematomas & equinosis con & sin presencia de dermoabrasiones &

lasceraciocens, obligan a descartar lesidn a é@ste nivel.
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Deberd hacerse traccidn gentil y colocacion de férula, espe
cialmente si la extremidad se encuentra fria & isquémica. La palpa
cién mostrard dolor & inestabilidad, debe palparse tambien, la pel_
vis y ambas claviculas Las anormalidades identificadas por el médi_
co deben ser corroboradas mediante Rayos X. las lesiones que condi_
cionan doler importante, dafio neurovascular subyacente y mayor pérdi
da sanguinea, deberdn ser inmovilizadas para minimizar las secuelas.
En las fracturas abiertas se debe tamar muestra para cultivo y dar -
el f.zatamient;: antibidtico especifico. Las dislocaciones y fracturas

deberdn alinearse y corregirse rapidamente.
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RE-EVALIACTON NEURCLOGICA

Una segunda evaluacidn neuroldgica es cbligada. Se verifica —-—
nuevamente la ventilacidn, el estado mental y se determina el valor
de la escala de coma de Glasgow. La exploracién de los pares cranea
les, se realiza concamitantemente y se campleta la exploracidn sen
sitiva y motora. Si existen datos que sugieren dafio del corddn espi
nal, en ésta fase de la exploracién obtendremos la informacidn nece_

saria.
Cualquier deterioro en el estado del Sistema Nervioso Central,
hace prioritaria la evaluacidn neuro—quiriirgica, la cual obliga a la

toma de Tomografia Computada previa a la craneotamia. { Cuadro 4 ).

CUADRO 4

EVALUACION SECUNDARIA

CRANEO Y CARA PELVIS Y RECTO

CUELLO SISTEMA VASCULAR

TORAX MUSCULO-ESQUELETICO
ABDOMEN * RE-EVALUACION NEUROLOGICA
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DESARROLIO DE LA INVESTIGACION

Hoy en dia, la Ciudad de México es la urbe mis poblada del mun
do y camo Pais en vias de desarrollo, atravieza por crisis social y
econimica. Estas dos situaciones hacen de su poblacidn, posibles vic
timas de trauma, y, por ende, se exige una preparacién sSlida para -

hacer frente a ésta problematica.

Actualmente se tiene una razonable preocupacién por dejar bien
establecidas las bases y los mecanismos para la atencidn de la victi
ma de trauma. El sistema paramédico dia con dia es llevado a las au_

las para adquirir capacitacién, y sus logros son evidentes.

Lamentablemente, todavia no existen programas establecidos de
Educacién para la Salud que obliguen al ciudadano a hacerse también
responsable y lleve a cabo todas las medidas necesarias para asegu
rar su integridad. Es preciso ademd3s, elevar el nivel educativo de
la poblacién, ya que de ésta emanan los delincuentes y, por otra par

te, tratar de garantizar un "modus vivendi" digno.

Los resultados hasta ahora obtenidos son alentadores y estimu

lantes, para seguir luchando por conseguir las metas, en donde el
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Sistema de atencidn paramédica sea integrada por elementos tcnicos y
no empiricos. Desde el punto de vista médico, las unidades hospitala
rias deben contar con una Unidad de Chogue-Trauma, en el servicio de
Urgencias, donde exista un "Equipo de Salud" integrado por médicos

campetentes en el drea del trauma.
La finalidad de éste estudio, es la de establecer si en el ——

Hospital Regional " 20 de Noviembre" del I. S. § . S. T. E. , se tie

nen los recursos para atender el forma satisfactoria éstas demandas.
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MATERIAL Y METODOS.

Se revisaron retrospectivamente los casos de pacientes poli_

traumatizados en un pericdo camprendido del lo. de Marzo de 1989 al

30 de Septiembre de 1991 { 30 meses ). Se incluyeron en el estudio

los pacientes que reunian las siquientes condiciones:

Motivo

TRAUMA AGUDO, CONSIDERADO COMO TAL, CON MENOS DE
6 HRS. DE EVOLUCION.

SIN IMPORTAR EL SEXO, ENTRE LOS 15 Y 65 AROS DE
EDAD.

SOBREVIDA DE MAS DE 2 HRS. EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS.

CON 2 O MAS ORGANOS LESIONADOS O LESIONES MULTI

SISTEMICAS.

de exclusidn del estudio fueron aquellos pacientes con:
TRAUMATISMO DE MAS DE 6 HRS. DE EVOLUCION®

MENORES DE 15 ANOS O MAYORES DE 65.

SOBREVIDA MENCR DE 2 HRS, DE SU LLEGADA A URGENCIAS.

EMBARAZO.
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Otros pacientes fueron excluidos del estudio, camprendieron a

los enfermos transladados a otra unidad hospitalaria.
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RESULTADOS.

El estudio incluyd un total de 17 pacientes. 4 (23.5%), fuerom
" del sexo femenino y 13 (76.5%) , del sexo masculino. La edad fluctud
entre 1os 16 y los 6l afios para una media de 38.5 afios y un pramedio
de edad de 28,6 afios. Se identificd camo primera causa de trauma mil

tiple, a los accidentes producidos por vehicule automotor en movi

miento en 7 casos ( 41.2% ), tratdndose de sujetos arrollados en 5

casos (71.4%) y del conductor del mismo en 2 casos (28.6%)

En segundo lugar fueron lesiones inflingidas en rifas en 4 ca__
sos (23.5%), seguido por las lesiones autoinflingidas en 3 casos --
(17.6%) por caidas de altura. Las lesiones producidas por instrumen
to punzocortante se presentaron en 2 casos (11.8%) y un caso (5.9%),

fué producido por proyectil de arma de fuego. ( Cuadro 5 ).

- 26 -



RESULTADOS

(CUADRO 3)

WCINIE | SEX0 | EDAD | AGENTE || ALCOWOL | STTIO DEL | EDO. OE
! (AOS) || AGRESOR i ACCIDENTE ||  ALERTA @
1 ) TR IR EE c
2 1 z oo | £owoem 1
3 3 8 R T v.p $
4 ™, B § acal v.p $
g L 16 ADCY a4 v.p ¢
6 wsc 17 Ay EL v.p s
7 L 19 ABCY Ah v.p ¢
8 L v I ve I
9 WS A | e | v.p $
18 s a e At v.r i
1 st » Ay ioup s
2 e 7 Weer bOEE{wp $
13 WsC 3 ADCY st | u.r N
1 me to® ADCUs AR 1w 8
5 me |4 On fA vr ¢
1 msc 82 | et E.E vp ¢
Y M TR EI HGAR !
| ! i
i J
#AUTO INFLIGIDA EN CAIDA @®—-EM EL SITIO
ww H.P_I.P.C. DEL ACCIDENTE
umn H.P.P.A.F. A.A-ALIENTO
ACC AUT-ACCIDENTE AUTOMO- ALCOHOLICO
VILISTICO E.E-ESTADO DE
ADCU—ACTOS DELICTIUOS EBRIEDAD

C/VUIOLENCIA
0-0TROS )



A todos y cada uno de los pacientes ue les 1lend el formato de
nominado "URGENCIA POR PACIENTE POLITRAUMATIZADO", cuyos pardmetros

mas importantes se muestran en los cuadros. 5 y 6.

Destacan en &stos cuadros los siguientes hechos:

lo.- Mis de la mitad de los pacientes traumatizados se encon

traban bajo efecto del alcohol. { 9/17 casos para un 53% )

20.- 15 pacientes ( 88 ¥ ), tuvieron lesiones producidas en la

via piblica.

30.- El trauma se presentd en una relacion hombre/mujer de 3:1
haciendo notar que sblo una mujer ( 5.9 % ), se encontraba
bajo efectos del alcohol. Mientras que 8 hombres ( 47.1%)

estaban bajo &sta influencia.

40.- En 14 pacientes { 82 % ) las edades se encuentran compren

didas entre la 2a. y 4a. década de la vida.

50.~ En 13 casos ( 76.5 % ) los accidentes fueron vespertinos

& nocturnos.

60.~ El tiempo pramedio de atencidn al paciente desde el trau
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ma hasta su recepcidn en la sala de urgencias fué de 1 h,

con rangos entre 20 minutos hasta 4 horas.

7o.- Del total de pacientes, 12 { 71 ¢ ) fueron lesionados -

por terceras perscnas y 5 { 29 % ) se autolesionaron.

80.~ 7 casos ( 40 % ) presentaron estado de choque que se atri
buyd en 3 sujetos { 43 % ) a choque hipovolémico. En 2 ca
sos se origind un chogque neurogénico y en otros 2 casos -

{28.5 &) fud el chogue mixtoc.

90.- 8/17 pacientes { 47 % ) se encontraron samolientos en el
sitio del accidente. 5 ( 29 % ) su estado era consciente
y finalmente 4 pacientes ( 23.5 % ) se encontraron incon_

scientes.

100.- En la escala de cama de Qlasgow ninglin paciente se encontrd
con puntuacidén menor de 7. 7/17 casos ( 40 % ) tuvieron un
glasgow de 7 a 10. En 10 casos ( 59 % ) la evaluacién ze -

obtuvo arriba de 10.

1lo.-Las lesiones por segmentos corporales se detallan a conti

nuacidn: 7/17 pacientes ( 40 % ) sufrieron traumatismo crd_
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neo-encefilico ( T.C.E. ) de grado variable, 4 de éstos -
no requirieron cirugia por tener contusidén & conmocidn ce
rebral. 3 casos ( 43 ¢ ) fveron llevados a quirdfano, en_
contrando en ellos un hematana subdural y en uno ademis se
mostrd una hemorragia intra-parenquimatosa, siendo el {ini

co caso de defuncidn en el estudio ( Paciente No. 17 ),

1a cirugia realizada en los 3 casos fué una Craniectomia des
campresiva.

9 pacientes ( 53 % )} tuvieron traumatismo tordcico y 7 casos
( 77 $ ) se asociaron a fracturas: costales en 5 casos { 71.4 %), 1
clavicular{ 14.3 % ) y otra de estexndn ( 14.3 % ). Un sujeto solo
tuvo contusién toracica ( 11,1 % ) y otro mds, lesionado con instru _

mento punzo-cortante que desarrolld hemoneumotdrax.

Otro caso de hemoneuno-tdrax se did en el paciente con fractu
ra clavicular. Estos pacientes fueron llevados a quirbfano para colo
cacidn de sello de agua. Jas lesiones abdominales se presentaron en
11 casos { 65 % ). En 9 ( B1 % ), se traté de contusiones; uno con
herida por instrumento punzo-cortante ( H.P,I.P.C, ) penetrante de
abdomen y otro ( 9 % ) con herida por proyectil de arma de fuego.
( H.P.P.A.F. }. 4 pacientes fueron llevados a cirugia en la que se -
hallé un paciente, cuyo lavado peritoneal habia sido positivo y la -

laparotomia resultd blanca.
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En otro se encontrd hemoperitoneo secundario a lesion hepitica
grado II y los otros 2 casos tuvieron lesidn intestinal que ameritd,
en el primero reseccidn intestinal y anastamosis t&rmino-terminal, y
en el segundo apendicectomia por seccidn traumdtica del apéndice --

cecal asi como reseccidn ileal y anastomosis término-terminal.

Se notd con sorpresa gue un porcentaje alto de pacientes sufre
traumatismo de extremidades. En éste estudio, 8 pacientes ( 47 % )lo
tuvieron. 7 pacientes con fracturas ( 87.5 % } y uno ( 12.5 % ) con
esguince en hombro y tobillo. En un paciente se requirid cirugfa --
{ osteosintesis de tibia y peroné ). Otro que requeria la cirugia,no
fué sometido a la misma ( osteosintesis de cadera por fractura aceta
bular ) debido a su mal estado general y fué, finalmente el paciente

que fallecid.

bos victimas sufrieron fractura de radio y en uno de ellos ade
mds, de cibito. Un paciente ( 12.5 % ) tuvo fractura d'e fémur y mufie
ca derechos, dandose manejo conservador a la fractura de la extremi
dad pélvica. Ixs { 25 % ) sufrieron fracturas pélvicas, una de las
cuales se reportd como de rama isqueo-piibica y en el otro no se espe

cifico.

Unicamente 4 pacientes tuvieron trauma en otros sitios ( 24% )

El primero de ellos con fractura de huesos propios de la nariz que -
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ameritd reduccidn en el Servicio de Urgencias y quien también tenia
asociada una herida contuso-cortante en regidn malar. Un segundo pa
ciente con contusiones faciales de poca importancia; el tercer pa__
ciente con una lesidon raqui-medular secundaria a una H.P.P.A.F. penetran
te de abdamen que lesiond LS y un cuarto paciente con una herida contuso
cortante naso-labial que requirid ser reparada por el Servicio de -

Cirugia Plastica y Reconstructiva. ( Cuadro 6 ).
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RESULTADOS

¢ CUMMO 6 )

PRCIENEE e B LESIONS PHNOSTICO
1 CONTUSIONES TORACO-ALDORNLES. TIRORELE.
2 FWCY. PRIETAL DER., D2 To ¥ Bo AAONS COSTALSS |

DER., FWCT. DE RADIC ¥ CUBLTO VGQUIERM. :
3 WY, 4o ¥ 50 AKCIS COSTLES IER, ¥ o JZQUIERO. | o
FRCY. DE MNEGA ¥ FIOUR DER, CONTUSION ADORINAL, :
N CONMOCION CEREBRAL, CONTUSION AEDOAINGL, FAVORABLE.
5 TMC, D bo ¥ 7o AKAS COSTALES DER. FRACY, DE-
HIESOS FIOPICS DE 1A MARIZ. HERIDR CORTUSO COR— | FWORABLE.
1ONTE LAY DER.
6 CONTUSION CIRERAL ¥ CONTUSTON ABDORINAL. FAUORBLE,
7 CONTUSION ABDOINEL ¥ FRACTURA OF MADIO DER. FANORBLE,
8 COMNCION CEREERAL ¥ FRACT. DE 1BIA ¥ PERONE DER. |  INCIERD.
9 FRACY. DE ESTERWON ¥ CONTUSION ABDORINAL. INCIERTS.
1 COMWCION CERESRAL ¥ CONTUSION ABDOMNGL. INCIERYO.
1 HERION MR 1.2.C. FDOTRCTY D2 AID. ¥ ONRSIONES |
FACIALES, :
2 ENOEITON IR, FRACY, CIWIORA DER, Y DE S0, | o0
o ¢ 7. ARCES CSTALES DER. NEMIOND SUBDURAL. ‘
1 FMCT, 1B ARCD (CSTAL DER. PROB. HERIDA P0R P.AF.
FONETNATE DE 05, PROD. LESION KEPATICA FOR ALY oo
T. P2, SRACY. IE FEN 175 POR P.ALF. § PROD. - '
LESION RAQE1-MEMEAR FOR P.A.F.
# HOWIOR 120, PORKERLDR OB 1.P.C. ¥ NERIDR OO | (o
TUS0-CORTANTE MASO-LABIAL. '
5 ESQUINCE DE HOYBR0 ¥ TOBILLO DER. ¥ FRACTURA DE -
%% [SQUO-PIBLC DR, FAURABLE.
1 CONTUSION ARDONINL ¥ FRACTUA OE PELUIS. FAUORABLE,
n FRCY. FARIEN-OCCIP, DER, CON HEWATONM SUBDURAL o

FRCT. BE 40 y So ARCOS COSTALES 124. ¥ IR CADERA.




Otros aspectos interesantes que demuestra el presente andlisis
son: A 10/17 de los pacientes se les realizd lavado peritoneal, el =
cual, resultd negativo en 8 sujetos ( 80 ¥ ) y en 2 { 20 % ) positi_

vo. Uno resultd falso positivo. { Cuadro 7 ).

El 100 % de los pacientes requirieron estudics de gahinete y -
en todos ellos se realizaron estudios de Rayos "X". la Tomografia -
Axial Computada ( T.A.C. } se llevd a cabo en 6 pacientes { 35 % ).
En los 6 casos la T.A.C. fué de craneo y en uno solo { 16 % ) requi_

rid ademids de abdamen . ( Cuadro 8 ).
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LAVADO

PERITONEAL

{ CUADRO 7))

6 Gy
SBJ TOTAL DE PACIENTES: 16.
wk UN CASO RESULTO FALSO POSITIVO,
a2
38m
20=
LA
-
8 CAS0S. 2 CASOS.
NEGATIVOS. POSITIVOS.
ESTUDIOS DE GABINETE,
< CumdRo 8 )
“ {15717 TELERRADIOGRADIAS TORAX.
100 15/17 RADIOGRAFIAS SINPLES AED.
7 10/17 FADLOGRAFIAS DE CRANEO.

o 8/17 RADIOGRAFIAS EXTREMIDADES.
Gas { /17 RADIOGRAFIAS DE COLUMAA.
60
a0

ZBJ

@@ 6 TA.C.
] CRANEO.
1 T.a.C.

er
! ABDOMEN .

RADIOLOGIA
SIMPLE

T-A.C.



Desde el punto de vista prondstico, se considerd: FAVORABLE en
8 casos ( 47 % ), INCIERTC en 7 casos ( 41 % ) y MALO en 2 casos - -
{12 % ).

De 9 casos que fueron llevados a quiréfano, sdlo uno ( 11 % )
requirid de dos cirugias en el mismo tiempo quirlirgico ( paciente No
12 ) a quien se le colocd sonda de pleurctomia y se le drend un hema
toma subdural. 8/17 { 47 % } no requirieron de cirugia a pesar de ——

ser pacientes con trauma miltiple. ( Cuadro 9 ).

La estancia hospitalaria fué de 1 a 29 dias, con media de 15 -
dias y con un pramedio glcbal de 10 dias. 4 pacientes tuvieron gue -
ser valorados por 3 Servicios, 10 p:cientes { 59 % )} fueron valora
dos por 2 Servicios interconsultados, 3 pacientes requirieron la in

terconsulta de 1 Servicio.

15 enfermos fueron valorados por Cirugia General, 8 ( 47 % ),
lo fueron por el Servicin de Neurocirugia. 7 pacientes ( 41 % } los
vid el traumatSlogo-ortopedista, a 3 los valord el Servicio de Ciru
gia de Torax y 2 fueron examinados por Cirugia Plastica y Reconstruc

tiva. { Cuadro 10 ).
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

¢ CUadRO 9 )

6Q
1ABLA DEL CUADRO 9.
se 3 B AL
a0 3/3 li“UmERggl %HUENIWS MR
AT B
e Rl AR
wnanit UN PACLENTE UIRIO 2
. . CLRUGIAS EN iN SOLO IIEM
. $0 QUIRURGICO. (PAC. 12)
2@
ia
INTERVENIDOS. L]
QWIRURGICAMENTE INTERVENIDOS,
SERVICIOS INUOLUCRADQOS EN LA ATENCION
DEL PACIENTE POLTRAUMATIZADO.
3
100w 88 »
8 Am
6 Om
a7 #
41 z
10w '—\
| o
2. i 18 % 42 x
t I [
CIRUGIR TRl ¢ CIRUGIA CIRUGIA
GENERAL NELIROCIRIGIA ORTOPEDIA DE TORAX PLASTICA




Finalmente, la mortalidad en éste estudio ocurri en un caso
(6% ), quien se complicd y murid con falla organica miltiple.

{ Paciente No. 17 ).
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QONCLUSIONES

Es verdaderamente satisfactorio poder anpalizar los resultados
basta aqui cbtenidos; &stos, concuerdan en forma fiel con estudios
Previos realizados en nuestro pals. Si bien es cierto, los acciden
tes y la violencia se han disparado impresionantemente en las 4lti_
mas 3 décadas, también lo es el hecho de que se cuenta con la capaci
dad material y humana para hacer frente a éstos problemas de la vi_

da diaria en nuestra ciudad.

En los estudios reportados en las series norteamericanas se
sabe que es de primordial importancia, en la supervivencia del pa_
ciente politraumatizado, el tiempo del traslado del sitio del acci_
dente a la unidad hospitalaria. En esas series se da como pramedio =
un traslado de 20 minutos, en nuestro medio algunos autores coinci_
den en gue éste se prolonga hasta cerca de 1 hora, lo que nos obliga
a lmplementar todas las medidas necesarias para garantizar a la vic_

tima del trauma, las mayores posibilidades de sobrevida.

Estos resultados, ademds, coinciden con los obtenidos en unida
des médicas que tienen mis experiencia en el manejo del trauma, como
lo es la Cruz Roje Mexicana y los hospitales generales del Departa

mento del Distrito Federal.
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Es conveniente aclarar varios puntos que sobresalen en éstos -
resultados obtenidos, ya que de no hacerlo se perderia la objetivi
dad dl mismo, cuyo f£in no es la de ponderar determinadas situaciones
sino de hacer una profunda critica constructiva que nos lleve a modi
ficar aquellas actitudes que garanticen mejores resultados. las esta
disticas aqui vertidas, pueden ficilmente tener un optimismo infunda
do, en aquel que las consulte, si no tcma en cuenta las siguientes -

variables.

1.- Este estudio estd realizado en un hospital del 3er. nivel
para derecho-habientes al Servicio del Estado y por ende,se

ha limitado el acceso a la poblacidn abierta.

2.- la ubicacién geogrdfica slel hospital no estd en una zona -
de alta violencia, como lo es la periferia de la civdad y -
los cinturones de miseria, en donde el nivel socio-cultural

es limitado.

3.- El estudio dejd fuera a muchos sujetos con lesiones graves
que ponian en peligro su vida, y no se incluyeron por no ser
pacientes politraumatizados; de tal manera que un estudio -
mids confiable para evaluar la atencitn médica a ésta pobla_
cidn "seleccionada™ seria "EL MANEJO INTEGRAL DEL PACIENTE

TRAUMATIZADO " en donde la poblacién se incrementaria y
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por ende, seria mayor el reflejo de la atencidn prestada.

Como es obvio, es casi imposible considerar que en un periodo
de 30 meses que abarca éste estudio, sdlo un sujeto haya sido agr di
do con arma de fuego, lo que ahora se entiende, con la explicaci.éﬁ -

citada anteriormente.

Otras consideraciones, son la asociacidn tan importante que -
tiene el trauma con el exceso en el consuw del alcohol, lo que tam

bién coincide con la literatura nacional.

El hecho de desglosar toda la informacién recabada en la hoja
de recoleccidn de datos, lleva la clara intensidn de determinar en
forma camparativa y concretamente con las unidades médicas del Depar
tamento del Distrito Federal, lo concerniente a la sobrevida, secue
las y mortalidad hospitalarias. De &sto, se concluye que no hay dife
rencia significativa entre las unidades y por lo tanto se afirma que
el Hospital Regional "20 de Noviembre" del I.S.S$.S.T.E., puede aten

der exitosamente &sta poblacidn especifica,
Las modificaciones sugeridas son encaminadas a mejorar la aten
¢idn pre-hospitalaria, en donde la labor de los paramédicos es funda

mental, Se estd trabajando arduamente, nos hablan de &sto los cursos
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de Soporte de Vida Avanzado para el paciente Traumatizado, asl cam
el nimero cada vez mayor de cursos sobre trauma; como los reciente
mente organizados por la "“SOCIEDAD MEXICANA DE MED(CINA DE EMERGENCIA®
A.C. 8 los organizados por el HOSPITAL CENTRAL MILI TAR, Instituicién

gue se encargd de traer a México el curso A.T.L.S.

<
Otra situacidn que habla claramente de &sto, es la formacidn-
cada vez mas sdlida de especialistas en Medicina de Urgencias, lleva
da a cabo en las Unidades Médicas de los Servicios Médicos del D.D.F

y ahora también en el I.M.S.S.

Sea dicho pues, que no hay situacién mis lamentable, que el -

quedarse impavido ante un paciente traumatizado.
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