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nm«n.o::Ic»i 

Sin lugar a dudas el avance científico y tecnológico, permite 

al hanbre rroderno múltiples ccmodidadcs: desde el descubrimiento de 

la electricidad y su aplicación, hasta la ingenierfo cibernética y 

de la canputación. 1.Ds pasos agigantados de éstos descubrimientos e 

inventos dan caro resultado mejor calidad de vida. 

Las telecanunicaciones permiten establecer enlace a miles de -

kilánetros de C.istancia y la industria autarotríz, en su cada vez -

más exitante desarrollo tecnológico, dan caro respuesta un incre_ 

nento considerable de placeres. Por otro lado, los canbates bélic oo, 

también han propici ado el desarrollo de arma.s cada vez más poten_ 

tes; éstos enfrentamientos de guerra son condicionados p:>r injusti_ 

cias hunanas y un gran deseo de poder. 

Así, de ésta manera, se tienen dos de los tres problema.s mayo_ 

res que involucran el trauma físico, es decir, el desarrollo de la -

industria Autc::m:>tríz, la fabricación de armas de guerra, incluyendo 

armamento nuclear y finalmente, el crecimiento denográfico; princi_ 

palmen te en los países denaninados tercennundistas, en los que no -

existe un crecimiento planeado en el núrrero de sus habitantes y ¡x>r 
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lo tanto, no se tiene la infra-estructura para satis facer la demanda 

de habitación, trabajo y educación, lo que condiciona varios proble_ 

mas sociales caro el vandalismo, la drogadicción, prostitución, mis~ 

ria y enfennedad. 

Esta ccrnbinación de factores y otros considerados menores, co _ 

roo la falta de precaución en portar los .implementos adecuados de tr!!, 

bajo, los accidentes en el hogar y en la escuela, constituyen hoy -­

(X)r hoy un reto verdadero y exige una excelsa preparación médica pa _ 

ra enfrentar el trauma; el cual en forma inmiserico rce, acaba con -

más vidas en forma global, que cualquier otra causa de muerte en - -

nuestro medio. 

Por supuesto, que todas éstas ex~iencias amargas que candi_ 

cionan las guerras, la violencia, los accidentes autc:m:::>Vilísticos, -

han sido capitalizadas; sin duda, el uso de antibióticos, los este_ 

roides y un conocimiento más adecuado de la fisiopatología de la re.§_ 

puesta metabólica al trauma, han pennitido salvar un mayor número de 

vidas. Lamentablemente aún hay mucho qoe recorrer y en las esferas -

del trauma psicológico, social y en la calidad de vida humana del s~ 

jeto traumatizado, quedan se-:uelas que de por vida lo acanpañan. 
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GmERALlllADES 

El traumatisrro 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 día, constituye la pri.irera causa de muerte en nuestro 

país, en la tabla de m::>rtalidad general. 

Estadísticamente hablando, se atribuyen al rrayor número de ac_ 

cidentes autcxrcvilísticos, así cc:rro el incremento en la violencia en 

las grandes urbes; se considera que, en las últimas dos décadas, su 

ElQrcentaje es .50 % mayor. Afectan principalmente a ciudadanos jove_ 

nes, econémicamente activos y el costo estimado de muerte, íncapaci_ 

dad y pérdida de la prcx:iuctividad es extraordinariamente elevado. 

Trágicamente, se sabe que cuando menos la mitad de las muertes 

fueron innecesarias y que hubiera sido posible evitarlas con un pro_ 

grama bien establecido y con un sistema de atención funcional. 

Aún así, la rrortalidad porcentual con respecto al número de -­

víctimas ha disminuído. Señalado anterionnente, los conflictos béli_ 

cos han pennitido un mayor conocimiento acerca del trauma., de tal ~ 

nera, que en la primera guerra mundial, se reportó una mortalidad de 

50 % aprox., en la segunda guerra mundial, el porcentaje disminuyó a 

un 25 % , en la guerra de Corea, el p:::>rcentaje 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 canprensible pues, la inquietud por establecer programas que 

permitan abatir éstas cifras de rrortalidad. En los Estados Unidos -

de América, existen progranas en contra del abuso del alcohol, leyes 

que obligan al uso del cinturón de seguridad y programas de educa_ 

ción para los conductores y los peatones.. Extendiéndonos, los contr2 

les de seguridad en los edificios públicos caro: las alarmas contra 

incendio, terrerotos, salidas de anergencia, etc. , son estrictarrente 

vigilados y los simulacros en cada caso son realizados perma.nenterneE_ 

te y guiados por expertos. 
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MORTALIDAD 
!TABLA DEL CUADRO 1l 

"" 
59• 

1•. GUERRA llJHDIAL 511'!. 

41ih 2'. GUDU!A llJHDIAL 25Y. 

G.C GUERRA DE COREA 12Y. 

G.U GUERRA DE Un:TlilM s.sr. 
39• 

-
29• 

.19• n n 
1'. G.N 2'. G.N G.C G.U 
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Analizando detalladamente el problema que enfrentarros, debemJs 

considerar los factores y grupos de riesgo; así podrem:is tener un -­

planteamiento adecuado para establecer prioridades. Se menciona co_ 

rro factor que c:cntrii::it(ye importantemente, al alcoholismo, no solamente 

de parte de quien inflige el daño, sino también de quien lo recibe. 

Paralelamcmte etl. abuso en el consumo del alcohol en los fines de ~ 

mana, la mayor parte de los pacientes con trauma, son vistos en és _ 

tos días. 

En nuestro medio, en donde la participación de la mujer no es 

tan marcada caoo E>n la Unión Americana, en lo que se refiere a su -­

roll en la vida econánicamente activa, la incidencia en el sexo ma.!!. 

culino es de 3: 1, con respecto a 2: 1 en los Estados Unidos de Norte_ 

américa. Mencionaba previameni:e que las edades fluctúan, pero el ~ 

yor número de víctimas ¡:x:ir tOOas las causas de trauna, considerando: 

intencionales, no intencionales, suicidios u hanicidios, son los de 

la 2a. 3a y 4a. década de la vida. 

Grupos cuyas características son de inexperiencia, la falta de 

teoor ante la velocidad de los vehículos autarotores, gran exposi_ 

ción a actividades de riesgo y el abuso del alcohol y uso de drogas­

psicotrópicas. 
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Otros factores determinantes son: la ocupación, el lugar de r.!:_ 

sidencia y el es trato scx:io-econémico; ésto da lugar a algunos grup:>s 

relativanente difíciles de "educar". Otras situaciones condicionan_ 

tes de trauma son las quema.duras, que pueden canpraneter la vida del 

paciente, sea que se trate de quemaduras ¡:or escaldadura; prOOucidas 

generalmente [Xlr agua hirviendo, ó bien, las temidas quemaduras [Xlr 

electricidad; también las quemaduras por deflagración, qTJe canpraoo_ 

ten la vida del enfenro y que ameritan internarlo cuando involucran 

las vías aéreas. 

Todas éstas situaciones son factibles de evitar, con programas 

adecuados y F.d.ucación para la Salud. 

caro se puede presumir, la lalxJr es titánica. El poder establ,!!. 

cer un programa único, en donde se coordinen tooas las instituciones 

de Salud para la atención del paciente, víctima de trauma. 

En los Estados unidos de t«:irteamérica, no fué sino hasta prin_ 

cipios de la década de los BO's, cuando se estableció el primer pro_ 

grama. estructurado, exprofeso, de atención para éstos pacientes. La 

experiencia fué dolorosa, el ahora internacionalmente con<x::ido caro­

CUrso de A.T.L.S. ( Advanced Trauma Life Support ) , nace al acciden_ 

tarse un nÉdico norteamericano en Nebraska, en donde parte de su fa_ 

milia fallece al ser auxiliados p::>r los paramédicos, quienes con - -
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mucha voluntad, pero E.XX=ª experiencia, no pudieron rescatar exitosa_ 

mente a las víctimas del mismo. Este afamado curso que actual.mente -

recorre gran parte del mundo, establece en forma. práctica, la manera 

de atender prioritariamente a las víctimas de trauma, ya sea que se-

trate de un problema colectivo ó individual. 

Es obligado señalar que la infraestructura que exige éste tipo 

de programas, requiere de una serie de condiciones cuyas caracterís_ 

ticas citaré más adelante. 

En la ciudad de México, existen diversas instituciones ~e - -

atienden pacientes politraumatizados. Destacan irnportantemente las -

Unidades Médicas de la cruz Roja Mexicana, y los hospitales genera_ 

les de los servicios Médicos del Departamento del Distrito Federal. 

Sus tablas estadíslicas coinciden en los porcentajes y tipo de agen_ 

tes casuales. ( cuadro 2 ) • 

CUADRO 2 

a) ACCIDENl'ES AtmMJVILISTICOS •• 70 % 

b) ACIDS DELICTIVOS ( RINA CON 
VIOLENCIA ) •••••••••••••••• 25 % 

e) ar:ios ACCIDENI'ES • • • • • • • • • • • • • 5 % 
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AGENTES CAUSALES 
Y. 

<TABIJI D[L CUADRO 2l 

79 

6 9 

50 

49 

39 

29 

íl J. 9 

n 
ACCIDIMES 

AUTOllOUILISTICOS 
ACTOS 
D[LlctlUOS 
C/UlOLllltlA 

OTROS 
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En el grupo a) de accidentes autarovilísticos, se encuentran -

incluidos los pacientes que son arrollados por vehículos autaootores 

así caoo aquellos que sufren trauma a consecuencia de impactarse en 

el vehículo autaootor en que viajaban. 

En el grupo b) se incluyen los pacientes que son agredidos por 

terceras personas; sin d iSCrim.inar tip:i de agresión, caro herida pcr 

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

En el grupo e) quedan incluidos politrauma.tism:is ocasionados -

p:>r caídas, accidentes ocurridos en la industria ó en el hogar. 

La diversidad de lesiones que se presentan en el paciente poli 

traumatizado, no es fácil citarlas, porque ésto depende del mecanis _ 

mo de la lesión y otros factores. Es frecuente que los pacientes que 

sufren caídas de alturas de 4 a 8 mts., habitualmente tenqan --

fracturas múl ti oles en reaión costal, en las extremidades suoeriores 

ó inferiores y principdlmente un traumatism:i cranea-encefálico. 

Pueden coexistir lesiones intra-abdaninales por mecanismo de aceler~ 

ción y desaceleración caro sucede frecuentemente con el bazo y el hi 

gado, también es habitual el estallamiento de vísceras huecas caro -

la vejiga, cuando se encuentra repleta, ó del estánago. 
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los casos de sujetos que son arrollados por vehículos autaoo~ 

res, pueden sufrir también éstas mismas lesiones y en ellos habrá -

que esperar heridas por deslizamiento. Cc:mJ es entendible, no es EX>_ 

sible generalizar, sino que debem:is individualizar cada caso. En las 

siguientes líneas ejemplificaré la manera de evaluar cada uno, pr~ 

rarnente haré énfasis en la evaluación inicial del paciente EX>litrau_ 

matizado y del" ABC" de la reanimación cardio-cerebro-pul.rronar. 

Vllli)RACION INICIAL Y REANIMACION 

Basándonos en lo aprendido en épocas de guerra, el transtx>rte 

rápido de víctimas de traumatisrro,al hospital, para los cuidados de_ 

finitivos debería de ser ccmún. De ésta manera estaríamos recibiendo 

vivos a pacientes con lesiones muy graves que pueden morir antes de 

llegar a la sala de urgencias. 

En pacientes sumamente graves, la valoración y la reanimación 

se hacen en fotnB simultánea. Afortunadamente las lesiones que ponen 

en peligro iruninente la vida de los pacientes son tan sólo el 10 % 

y el 90 % restante puede ser evaluado en forma ordenada. Las priori_ 

dades de manejo son ya conocidaE 1f una evaluación medianamente can_ 

pleta, no lleva m'.is de 3 minutos. I.os p;¡sos inicia 1 PR corresnnnñ""n 

al "ABC". 
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Al VIA AEREA PERMEABLE 

B) VENTIIACION 

C) CIRCULACION 

La obstrucción de la vía aérea es generalmente reconocida con 

rapidez, por lo que prirrerarrente se deberá visualizar la faringe e -

identificar y retirar los cuerp:>s extraños que pudieran estarla obs_ 

truyendo. Debe sienpre tenerse presente la posibilidad de lesión de 

colunma. cervical hasta no demostrar lo contrario, ¡::ar lo que la man_! 

pulación debe ser cuidadosa. 

La ventilación si es espontánea, deberá observarse estrechame11 

te y se utilizará oxígeno en caso de requerirlo. Si el paciEmte no -

ventila y está inconscier1te, la primera medida será ventilarlo con -

mascarilla y suplsrento de oxígeno. Si hay distress respiratorio; la 

¡;:osibilidad de herootórax, tórax inestable ó neurrotórax, deberán in_ 

vestigarse. 

Hay signos clínicos que pueden traducirnos trauma extenso caoo 

son las esquim:isis y las abrasiones. Despejando la duda de lesión -­

cervical, el paciente puede ser intubado can seguridad, en cx:asiones 

la cricotiroidotanía es la maniobra indicada. Si la ventilación asi_:! 

tida se lleva a cabo, la saturación de oxígeno será del 100 % • 
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Es conveniente aclarar que el 99 % de los pacientes pueder ser 

intubados por vía oro-traqueal. La evaluación incluye la IYDVilidad -

torácica que además puede estar alterada ¡X>r presencia de fracturas 

costales y/o del esternón y, secundariamente, la tana de radiografía 

será llevada a ca.be. 

La siguiente prioridad es detenninar si hay estado de choque, 

así catxJ la función cardíaca. El manual del A.T.L.S. sugiere la COl,2 

cación de 2 cateteres periféricos No. 14 con Ringer lactado. los pa_ 

rámetros utilizados para detenninar el estado de choque son: 

- PRESION ARTERIAL 

- FRECUENCIJ\ CARDIJ\CA 

- PERFUSION DE LI\ PIEL ( COLOR, TEMPERA'llJRA ) 

- URESIS 

- ESl'AOO MENl'AL 

- PRESION VErDSA CENI'RAL 

Las variaciones en la presión arterial, después del reattplazo 

de volúmen, nos indicará sangrado activo, así cano una pérdida aprox. 

de más del 20 % del volúmen corporal; ésto canpensado inici1thrente -

por la taquicardia no mayor de 120. Si la frecuencia cardíaca es de-

160 en sujetos jovenes, tenanos obligadamente que pensar en un defi_ 

cit importante de volúmen. La situación se m:>difica si estaroos con -
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un paciente anciano quien es más vulnerable a los cambios de volúrren. 

la perfusión de la piel suele ser un indicador nruy bueno del -

estado de chcx:ple inicial, por la presencia de vasoconstricción y - -

piel fría que usualmente acanpaña a la hipovolemia. El flujo urina_ 

rio deberá detenninarse cada 15 minutos, una vez que se coloca la -­

sonda Foley, recordando que la hip:::wolernia prcx:luce vasoconstricción 

visceral. un volúmen urinario de O. 5 ml/k.g/hr. se considera adecuado 

y la fluidoterapia deberá lograr un pranedio superior a l ml. /kg/hr. 

La confusión rrental cooo indicador de hipovolernia no debe per _ 

mitirse, ya que habla de un déficit de volúrnen circulan te considera_ 

ble. usualmente el paciente se encuentra agitado, con confusión men_ 

tal, ansioso y poco cooperador. F.stas alteraciones san dadas por hi_ 

poperfusión cerebral, con una T .A. sistólica de 30 a 60 mn/Hg. Debe_ 

rá tenerse especial cuidado en diferenciar el estado mental del pa_ 

ciente, condicionado por otras causas caro la intoxicación etílica, 

medicamentosa á (X>r drogas. 

La presión venosa central cato indicador de hipcvolan.i.a no es­

adecuada, su mayor utilidad la tiene para diferenciar el estado de 

choque hipovolé.mico del choque cardiogénico, caro se presenta en el 

tafitxlnade, neLZnOtórax a tensión ó la contusión cardíaca. 
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Deberá, una vez dado éste primer paso. e ilr1Jlenentado las medi_ 

das necesarias para su corrección, hacerse una revisión de cabeza a 

pies y explorando todos los orificios naturales. la exploración neu_ 

rológica se establece de primera instancia al preguntarle al pacien_ 

te su nanbre, que relate lo que le sucedió y, de ser (X>Sible, el me_ 

canisno del daño. 

En ésta evaluación neurológica se define si el paciente está -

cana.toso ó consciente. El elanento dan.inante en el paciente con tra_!! 

ma es su estado de consciencia, el cual se puede evaluar de distin_ 

tas maneras, pero se acepta caoc:> de gran utilidad la escala de cara 

de Glasgow. (Cuadro J: a), b) y e) ). 
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OJADRO 3 

a), APERTURA OCUU\R. calificación. b) RESPUESTA turoRA. calificación 

SIGUE ORDENES 

A lA VOZ 3 LOCALIZA EL OOLOR 

AL OOLOR 2 f4JVIMIENID IMPRECISO 

NUlA 1 FLEXION ANORMAL 

POSI'URA EXTENSION 

FLACIDEZ 1 

e) RESPUESTA VERBAL calificación 

ORIENI'AOO 5 

PAlABRllS INADECUADAS 

SONIOOS INCCMPRENSIBLES 

NINGUNA 1 
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La suma máxiira es de 15 puntos y la núnima es de 3 puntos. Se 

le da también valor CatO indicador pronóstico. un descenso de 3 ó -

más puntos están en relación a un probable hematana. que está evolu_ 

clonando •. Su limitación es la presencia de drogas ó de hi[X>tensión, 

de tal manera que puede no ser útil si la p=esión sistólica es me_ 

nor de 80 nm/Hg. 

EVALUACION SECUNDARIA 

Después de haber realizado los pasos establecidos, la explora_ 

ción mencionada de cabeza a pies busca intencionadamente la presen_ 

cia de otras lesiones que suelen acanpañar al paciente víctima de -­

trauna. 5aneramente señalaré la ó las lesiones que frecuentemente se 

asocian. 

CRANro Y CAM.- Se deberá inspeccionar y palpar en busca de 

!asee.raciones, sangrados, hematana.s, deformaciones. Siempre que sea 

posible, se realizará hefl'Dstasia con sutura rrcnofilaroonto, siempre -

cuidando el resultado cosmético, por lo que la técnica plástica, de_ 

berá seguirse. Si existe epistaxis importante, se utiliza un tapona_ 

miento nasal. 

Ia. palpación de los huesos de la cara y de sus praninencias 
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ccmpletan la evaluación y se preslne fractura baB ilar si existe la -

presencia del signo del "mapache" ( F.quim:isis periorbitaria ) ó -

signo de Battle ( D:¡uim:lsis retroauricular ) • En los conductos audi_ 

tivos, puede apreciarse la salida de sangre ó liquido cefalorraquí_ 

deo. la exploración ocular se hace evaluando su m:>vilidad, que se 

encuentra alterada con las fracturas orbitales. 

las pupilas isocóricas y norroorefléxicas, descartan daño neur.E. 

lógico. El fondo de ojo puede darnos signos de interés. las altera_ 

cienes visuales ( diplopía ) y la agudeza visual deben de examinarse 

I.a nariz permitirá adecuada ventilación y puede haber presencia de -

hematmas retrofaríngeos. La salida del líquido cefalorraquídeo es -

considerado caro signo patogncm5nico de fractura baSilar. 

CUEUD.- Las venas dilatadas del cuello sugieren que la causa 

del choque es cardiogénico, las venas rola¡:sada.s indican hipovolenia. 

F.quim:>sis en ésta zona indica sangrado, misrro que puede obstruir la 

vía aérea y dificultar la intubación. su palpación revela con fre_ 

cuencia la integridad de la tráquea y puede sugerir un neurootórax en 

caso de hallar enfisema subcutáneo, que indicará ruptura de algún -

sitio del árbol tráqueobronquial, menos acertadamente lesión del - -

esófago. El dolor sobre la espina cervical sugiere fractura, espe_ 

cialmente si el paciente tiene asoc:iado un trauna. maxilofacial. 
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~-- En éste apartado, CCJtD se llevó a caOO en la evalua_ 

ción inicial una exploración que permitió identificar lesiooes que 

(Xlnen en peligro la vida del paciente, se identificará si hay les.lo_ 

nes asociadls , caro fracturas costales ó alteraciones en la movi_ 

lidad de la caja toracica. se auscultarán cuidadosamente los camp:JS 

pulroonares y se identificarán alteraciones en los ruidos cardiacos. 

~·- Es de vital importancia, conocer los problemas que 

presentan los pa..cíentes traumatizados a nivel alxlaninal. Sin lugar 

a dudas, es el sitio donde más frecuentenente hay órganos dañados e 

incluyen: el bazo, el hígado, los riñones y por causas especiales c.2. 

rro las heridas por arma blanca ó ¡:;or proyectil de anna de fuego, la 

lesión de vísceras huecas. 

La inspección cano un paso inicial en búsqueda de equilll::isis ó 

abrasiones ó bien la exploración digital de las heridas a traves de 

la pared en fonna. gentil. El contorno del a.b:lanen y su rrovilidad vo_ 

luntaria deberá ser observada. la. distensión abdaninal indica san_ 

grado ó gas y el tono de la pared muscular nos habla ó no de irrita_ 

ción peritoneal. la percusión abdaninal corrob::>ra la distensión y la 

presencia de líquido libre en cavidad. la auscultación, generalmente 

ofrece poca utilidad. 
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PELVIS Y RECIO.- Si durante la resucitación inicial el pa_ 

ciente está en choque profundo y requirió pasarle sonda Foley, el ~ 

riné y el recto deben ser evaluados rápidamente de no haber sido así · 

ésta evaluación secundaria se realiza con la intención de buscar he_ 

matanas, lasceraciones, sangre uret rol , hana.tams escrotales ó re_ 

troperitoneales. 

I.a inspección vaginal con espejo, es impráctica y condiciona 

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

SIS'l.'flo1A VASClJI..AR. - El cuello, los espacios supraclaviculares 

y axilares, las cuatro extremidades son inspeccionadas. Hematanas -

grandes, expansivos, denotan ruptura ósea ó lesión arterial. Deberán 

examinarse las 4 extremidades: el color y temperatura. Ya se mencio_ 

nó que la pobre perfusión distal puede ser manifestación de choque;­

si la hipoperfusión ex.1.ste 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 necesarianente excluye el daño vas_ 

cular. 

SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO. - Las deformaciones en la piel -­

por hematanas ó equinosis con ó sin presencia de dernoabrasiones ó 

lasceracioens r obligan a descartar lesión a éste nivel. 
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Deberá hacerse tracción gentil y colocación de férula, espe _ 

cialmente si la extremidad se encuentra fria ó isquán.i.ca. la palpa._ 

ción roostrará dolor ó inestabilidad, debe palparse también, la pel_ 

vis y ambas clavícula s. Las anormalidades identificadas por el médi:._ 

ca deben ser corroboradas mediante Rayos X. Las lesiones que condi_ 

cionan dolor importante, daño neurovascular subyacente y mayor pérd.i 

da sanguínea, deberán ser irurovilizadas para minimizar las secuelas. 

En las fracturas abiertas se debe tan.ar muestra para cultivo y dar -

el tratamiento antibiótico específico. Las dislocaciones y fracturas 

deberán alinearse y corregirse rápidamente. 



Una segunda evaluación neurológica es obligada. se verifica -­

nuevamente la ventilación, el estado mental y se determina el valor 

de la escala de cana de Glasgow. La exploración de los pares cranea_ 

les, se realiza concanitantemente y se ccmpleta la exploración sen_ 

sitiva y nutora. Si existen datos que sugieren daño del cordón espi_ 

nal, en ésta fase de la exploración obtendreoos la infonnación nece _ 

saria. 

cualquier deterioro en el estado del Sistera. Nervioso Central, 

hace prioritaria la evaluación neuro-quirúrgica, la cual obliga a la 

tana de Tanografía Ccmputada previa a la craneotanía. ( cuadro 4 ) • 

aIADRO 4 

EVAWACION SECUNDJ\RII\ 

CRl\NEO y CARA 

aJELID 

'l'ORAX 

l\BIJCMEN 

- 21 -

PELVIS Y RECTO 

SISTEW\ VASCULAR 

MUSCUI.0-F.SQUELErICD 

* RE-EVl\LUl\CION NEURO!.JJGICA 



~ DE lA INllESTIGl!ClUI 

Hoy en día, la Ciudad de ~ico es la urbe más poblada del nRl!!. 

do y cano País en vías de desarrollo, atravieza por crisis social y 

econáni.ca. Estas dos situaciones hacen de su población, p::>sibles ví.s_ 

timas de trauma, y, por ende, se exige una preparación sólida para -

hacer frente a ésta problemática. 

Actualmente se tiene una razonable preocupa.ción por dejar bien 

establecidas las bases y los mecanism:is para la atención de la víct.!, 

ma de trauma. El sistema pa.ramédico día con día es llevado a las au_ 

las para adquirir capacitación, y sus logros son evidentes. 

Lamentablemente, tcx:1avía no existen programas establecidos de 

F.ducación para la Salud que obliguen al ciudadano a hacerse también 

responsable y lleve a cal:x> todas las medidas necesarias para asegu_ 

rar su integridad. F.s preciso además, elevar el nivel educativo de 

la población, ya que de ésta emanan los delincuentes y, por otra paf: 

te, tratar de garantizar un "m:xtus vivendi" digno. 

Los resultados hasta ahora obtenidos son a~entadores y estimu_ 

lantes, para seguir luchando p:>r conseguir las metas, en donde el 
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Sistema de atención paramédica sea integrada por elerentos técnicos y 

no empíricos. Desde el punto de vista médico, las unidades hospital_! 

rías deben contar con una Unidad de Otoque-Tratina, en el servicio de 

Urgencias, donde exista un "F.quip:i de 5alud 11 integrado por médicos 

canpetentes en el área del trauma. 

la finalidad de éste estudio, es la de establecer si en el -­

Hospital Regional " 20 de Noviembre" del r. s. S . s. T. E. , se ti~ 

nen los recursos para atender el forma satisfactoria éstas demandas. 
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Se revisaron retrospectivamente los casos de pacientes poli_ 

traunatizados en un período car.prendido del lo. de Marzo de 1989 al 

30 de septianbre de 1991 ( 30 meses ) • se incluyeron en el estudio 

los pacientes que reunían las siguientes condiciones: 

l.- TRAUMA AGUOO, CONSIDERADO CXMJ TAL, CON MENOS DE 

6 HRS. DE EVOWCION. 

2.- SIN IMPORTAR EL SEXO, ENTRE LOS 15 Y 65 Albs DE 

EDAD. 

3. - SOBREVIDA DE MAS DE 2 HRS. EN EL SERVICIO DE 

URGENCIAS. 

4 • - CON 2 O MAS ORGANOS LESIONADOS O LESIONES MULTI _ 

SISTEMICAS. 

M:::ltivo de exclusión del estudio fueron aquellos pacientes con: 

l.- TRAUMATISM:J DE MAS DE 6 HRS. DE EVOLUCIONº 

2.- MENORES DE 15 AOOS O MAYORES DE 65. 

3. - SOBREVIDA MENOR DE 2 HRS, DE SU LLEXiAllA A URGENCIAS. 

4.- El-1111\_<l\ZO. 
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otros pacientes fueron excluidos del estudio, canprendieron a 

los enferrros transladados a otra unidad hospitalaria. 
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El estudio incluyó un total de 17 pacientes. 4 (23.5%), fueron 

del sexo femenino y 13 ( 76. 5%) , del sexo masculino. La edad fluctuó 

entre los 16 y los 61 años para una rredia de 38. 5 años y un pranedio 

de edad de 28,6 años. Se identificó caoo primera causa de tratm3 mú.!. 

tiple, a los accidentes producidos por vehículo autarotor en ItCJVi_ 

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

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

En segundo lugar fueron lesiones inflingidas en riñas en 4 ca_ 

sos ( 23. 5%) , seguido por las lesiones autoinflingidas en 3 casos -­

( 17 .6%) por caídas 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 ) • 
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RESULTADOS 
CCUADJIO 51 

~f"""SiX01¡~:! AGEMTE l\ ALCOffOL 11¡ Sl!IO DEL 1 EDO. DE 

L_JL_J~~J AGRESOR iL__J ACCIDEMTE !i ALERTA ~ 1 1¡r[mlll. ti19f-ADCU!l1~¡v.rlm ' Z 1 FDI. ll 27 ¡I O• \ 11 HOGAR ! ¡ 

! 1 :: 1 ~ i : ~; \: 11 ~:; 1! ~ 1 

5 '¡ llASC i[ lb 1 AOOJ 1¡ A.A 1¡ u.P 11 e 11 

& MSC , 17 ADC'J 11 E.E 1 u.P 11 S 
7 1 llASC :1 19 1¡ ADC\I ¡1 A.A ' u.P • e 
8 ¡ l!ASC ¡[ Zft I¡ ACC Ali! ¡I 11 u.P 11 1 
9 1\ MSC li Zft ' ACC AIJT ¡/ ¡1 u.P ¡'\ S 

te 1 llASC 1 ZJ : occ rt!T 'I 1 u.P , 1 
11 llASC \ Zb j ADC'J .. '

1 
!! u.P 11 S 

1 

IZ 
1 

llASC 'l:I 1 ACC Ali! !' E.E :¡ u.P \1 S 
13 MSC 1 33 1 AOOJ- 11 l V.P 1 S 
11 MSC 1 3'l \I AOC'Jw A.A :1 u.P 1 S 1 

11 15 llASC '! 41 ¡: O• 'I A.A l~l·P e 
1~& 1: MSc 1 52 11 ACC AUT /¡ E.E 'il u.P ILJ 

17 11 MSC 1, &I l C• ;[ E.E '¡ HOGAR 1 
L __ JL__J 1! ___ ¡, 

•AUTO INFLIGIDA EH CAIDA 
** H.P .. l~P .. C .. 

*** H .. P .. P .. A .. F .. 
ACC AUT-ACCIDEHTE AUTOMO­

UILISTICO 
ADCU-ACTOS DELICTIUOS 

C/UIOLENCIA 
O-OTROS 

@-EH EL SITIO 
DEL ACCIDENTE 
A.A-ALIENTO 

ALCOHOLICO 
E.E-ESTADO DE 

EBRIEDAD 



A todos y cada uno de los pacientes ~>e les llenó el fonnato d~ 

nani.nado "~IA POR PACIENI'E POLITRAUMA.TIZA0011
, cuyos parámetros 

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

Destacan en éstos cuadros los siguientes hechos: 

lo.- Más de la mitad de los pacientes traumatizados se encon_ 

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

2o.- 15 pacientes ( 88 % ) , tuvieron lesiones producidas en la 

vía pública. 

3o.- El trauma se presentó en una relación hanbre/mujer de 3 :1 

haciendo notar que sólo una mujer ( S.9 % ) , se encontraba 

bajo efectos del alcohol. Mientras que B hanbres ( 47.1%) 

estaban bajo ésta influencia. 

4o.- En 14 pacientes ( 82 % ) las edades se encuentran canpre.!!_ 

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

So.- En 13 casos ( 76.5 % ) los accidentes fueron vespertinos 

ó nocturnos. 

6o. - El tiempo pranedio de atención al paciente desde el trau_ 
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ma hasta su recepción en la sala de urgencias fu é de 1 h. 

con rangos entre 20 minutos hasta 4 hor-'1.s. 

7o.- Del total de pacientes, 12 ( 71 % ) fu eran lesionados -

por terceras personas y 5 ( 29 % } se autolesionaron. 

8o.- 7 casos ( 40 % ) presentaron estado de choque que se atrJ:. 

buyó en 3 sujetos ( 43 % ) a choque hipcvolémic:c. En 2 ~ 

sos se originó un choque neurogénico y en otros 2 casos -

(28.5 %) fué el choque mixto. 

9o.- 8/17 pacientes ( 47 % ) se encontraron sannolientos en el 

sitio del accidente. 5 ( 29 % ) su estado era consciente 

y finalmente 4 pacientes ( 23.5 % ) se encontraron incon_ 

scientes. 

lOo. - En la escala de cana de glasgow ningún paciente se encontró 

con puntuación menor de 7. 7 /17 casos ( 40 % ) tuvieron un 

glasgaw de 7 a 10. En 10 casos ( 59 % ) la evaluación ;;e -

obtuvo arriba de 10. 

llo. ~las lesiones por segmentos corp:>rales se detallan a conti_ 

nuación: 7 /17 pacientes ( 40 % ) sufrieron traumatiSlTO crá_ 
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neo-encefálico ( T.C.E. ) de grado variable. 4 de éstos -

no requirieron cirugía ¡;:or tener contusión ó coranoción ce_ 

rebral. 3 casos ( 43 % ) fueron llevados a quirófano, en_ 

contrando en ellos un hematana subdural y en uno además se 

ncstró una herorragia intra-parenquirnatosa, siendo el úni _ 

co caso de defunción en el estudio ( Paciente No. 1 7 ) • 

La cirugía realizada en las 3 casos fué una Craniectanía des_ 

canpresi va. 

9 pacientes ( 53 % ) tuvieron traumatismo torácico y 7 casos 

( 77 % ) se ascciaron a fracturas: costales en 5 casas ( 71.4 % ) , 1 

clavicular ( 14. 3 % ) y otra de esternón ( 14.3 % ) • Un sujeto solo 

tuvo contusión toracica ( 11.l % ) y otro más, lesionado con.instnJ_ 

mento punzo-cortante que desarrolló hem:JneUIOOtórax. 

Otro caso de hem:meuro-tórax se dió en el paciente con fractu_ 

ra clavicular .. Estos pacientes fueron llevados a quirófano para col2 

cación de sello de agua. J.as lesiones alxianinales se presentaron en 

11 casos { 65 % ) • En 9 ( 81 % ) , se trató de contusiones¡ uno con 

herida por i•lstrumento punzo-cortante ( H.P.I.P.C. ) penetrante de 

abdc:rnen y otro ( 9 % ) con herida por proyectil de arma de fuego. 

( H.P.P.A.F. ). 4 pacientes f'Ueron llevados a cirugía en la gue se -

halló un paciente, cuyo lavado peritoneal había sido ~itivo y la -

lapa.ratania resultó blanca. 
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En otro se encontró herroperi toneo secundario a lesión hepática 

grado 11 y los otros 2 casos tuvieron lesión jntestinal que aneritó, 

en el primero resección intestinal y anastarosis término-terminal, y 

en el segundo apendicectanía por sección traumática del apéndice -­

cecal así caro resección ileal y anastllllOsis ténnino-terminal. 

se notó con sorpresa que un porcentaje alto de pacientes sufre 

trauma.tisrro de extremidades. En éste estudio, 8 pacientes ( 47 % )lo 

tuvieron. 7 pacientes con fracturas ( 87.5 % ) y uno ( 12.5 % ) con 

esguince en hanbro y tobillo. En un paciente se requirió cirugía -­

( osteosíntesis de tibia y peroné ) • otro que requería la cirugía,no 

fué sanetido a la misrra ( osteosíntesis de cadera por fractura ace~ 

bular ) debido a su mal estado general y fué, finalmente el paciente 

que falleció. 

D:Js víctimas sufrieron fractura de radio y en uno de ellos ad!!, 

más, de cúbito. Un paciente ( 12.5 % ) tuvo fractura de fémur y muñ~ 

ca derechos, dándose manejo conservador a la fractura de la extremi _ 

dad pélvica. O::: s ( 25 % ) sufrieron fracturas pélvicas, una de las 

cuales se reportó cerro de rama isqueo-púbica y en el otro no se es~ 

cificó. 

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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ameritó reducción en el Servicio de Urgencias y quien también tenía 

asociada una herida contuso-cortante en región roa.lar. Un segundo pa_ 

ciente con contusiones faciales de ¡:oca imp:>rtancia; el tercer pa_ 

ciente con una lesión raqui-medular secundaria a una H.P.P.A.F. pmetl"B!! 

te de alxkmen que les i.onó LS y un cuarto paciente con una herida contuso 

cortante naso-labial que requirió ser reparada por el Servicio de -

Cirugía Plástica y Reconstructiva. ( cuadro 6 ) • 
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RESULTADOS 
< CUUIO 1 l 

l'llCIDITE TIPO DE LESIOOS 
m«ISTICO 

1 <XM!USIOO:S TORACHBllCllllWJ:S. FA'JQllllBl.E. 
2 FMCT. l'AAIETAL DEll., DE ?o Y Bo AJICOS COSTALES ll«:IEJITO. DEI!., l'llACT. DE l!ll!HO Y CUBITO 11:11.l!EJU)l)S. 
3 FMC!, 4o ! So ARCOS COSTALES DEI!. Y 6o 11:11.llEJ!DO. 

llfCIEJITO. l'MCT. DE IUfECll Y FDllR DEll. <XMnISIOll ABDCllllW.. 
4 Cillll!OCIOll C!REBJIAL. COllnISUlfl l\BDOnllfAI.. FA'JORABLE. 
5 FMC!. DE 6o Y ?o A.:os COSTRl.Cl DER. FllACT, DE-

llJESOS PllOPIOS DE 11! IWIIZ. HERlllA <XMIIBO COR- FA'JORABLE, 
tfW!E ML/11 DEll. 

6 <XlflnISIOll CIHEBML Y CQl!lf¡IOll ABDOllllW.. FA'JOIW!LE. 
7 <Xlfl!WIOll ABDOlllllAL Y l'MC!UllA DE RADIO DEI!. FA'JOMBLE. 
8 COIMOCltlll CEREBllAL Y l'MCT. DE TIBIA Y PEl!ONE DEJI. ll«:JEJITO. 
9 FMCT, DE ES!'EM Y C!MMJllfl ABDOllllW.. ll«:fEJITO. 

18 COIMOCIOll CEREBllAL Y COll!!f¡JOll ABDOllllW.. ll«:IEJITO. 
11 ff!lllM PO! l.P.C. Pl.!l!l!WITE D! AD. Y COllMIC4f!S ll«:IERTO. 

FACillLES. 
IZ HOOOll'->TOJIAX DER. l'MCT. CJ¡\IJIQJJJI DEll. Y DE So, 

MI.O. 
6o y ?o. lll!COS COSTALES DER. HDIATOM ruJ!JlUPJIL, 

13 FMCt. IBo W Cl1STAL DEll. PRO&. IIERlllA POR P.A.F. 
PDIEMTE DE TOl!AX. Pl!OB. U:SIOll HEPATICI\ POR P.A. ll«:IEBTO. 
F. PllO!. l'l!ACT. DE FEllJll IZQ. POR P.A.F. Y PROB. -
U:SIOll JW11HIEllJIJIR POR P.A.F. 

14 Hm.l!OMX JZlj, POR HERlllA POR u.e. y HERlllA COI!-
FA'JOJW!LE. 

TUSHORTIWTE MOO-UllllllL. 
15 ~lllCE DE lmllO Y TOBJl.lh DER. Y FMC!IJJIA DE -

FA'JOJW!LE. IWfA l~PllBICI\ DER. 
16 CQllUSIOll ABllOllIML Y FllAC!IJM DE PELVIS. Fl\\IOIAllLE. 
17 l'llACI, Jlf\RIETO-«CIP. DER. COI! HllV!TOM SIJBOOllAL 

IW.O. l'llACf. DE 4o y So l\l1COS COSTALES IZQ. Y DE OOEJIA. 



otros aspectos interesantes que demuestra el presente análisis 

son: A 10/17 de los pacientes se les realizó lavado peritoneal, el -

cual, resultó negativo en 8 sujetos ( 80 % ) y en 2 ( 20 % ) positi_ 

va. uno resultó falso positivo. ( cuadro 7 ) • 

El 100 % de los pacientes requirieron estudios de gabinete y -

en todos ellos se realizaron estudios de Rayos "X". la Tarografía -

Axial ca.putada ( T .A.C. ) se llevó a cabo en 6 pacientes ( 35 % ) • 

En los 6 casos la T.A.C. fué de cráneo y en uno solo ( 16 % J requi_ 

rió además de abdaren • ( Cuadro 8 ) . 
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49 

29 

LAVADO PERITONEAL 
< CUADRO 1 l 

r¡ TOTAL M PACIDllES: 19. 

1 1 

.. UN CASO RESULTO FALSO POSITIUO. 

1 

1 

1 R 1 

B CASOS. 2 CASOS. 
HEGATIUOS. POSITIUOS. 

ESTUDIOS DE GABINETE. 
< CUADRO 9 l 

RADIOLOGIA 
SIMPLE 

15111 TELERRADIOGRllDIAS TORAX. 

1

15111 RADIOGRllFIAS SlllPLES ABD. 

111117 RADIOGRAFIAS DE CllllltIO. 

8/17 RADIOGJIAFIAS OORlllIDADES, 

3/17 RADIOGRllFIAS DE COIJJIHI. 

T.A.C. 

6 TA.C. 
CRAHEO. 
J. T.A.C. 
ABDOMEN. 



Desde el punto de vista pronóstico, se consideró: FAVORABLE en 

B casos ( 47 % ) , lNClER'IO en 7 casos ( 41 % ) y MAtD en 2 casoo - -

( 12 % ). 

De 9 casos que fueron llevados a quirófano, sólo uno ( 11 % ) 

requirió de dos cirugías en el misno tiempo quirúrgico ( paciente lt:> 

12 ) a quien se le colocó sonda de pleur·otanía y se le drenó un h~ 

tana subdural. 8/17 ( 47 % ) no requirieron de cirugía a pesar de -­

ser pacientes con trauma múltiple. ( cuadro 9 ) • 

La estancia hospitalaria fué de 1 a 29 días, con rredia de 15 -

días y con un pranedia global de 10 días. 4 pacientes tuvieron que -

ser valorados por 3 Servicios, 10 p:.cientes ( 59 % } fueron valora_ 

dos por 2 Servicios interconsultados, 3 pacientes requirieron la in_ 

terconsul ta de l Servicio. 

15 enfermos fueron valorados por Cirugía General, 8 ( 47 % ) , 

lo fueron ¡:or el Servicin de Neurocirugía. 7 pacientes ( 41 % ) los 

vió el traumatólogo-ortopedista, a 3 los valoró el Se.r:vicio de Ciru _ 

gía de '!órax y 2 fueron examinados por Cirugía Plástica y Reconstru.s 

ti va. ( cuadro lo l. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO 
( CU!DRO 9 ) 

"' 
69 

TABLA DEL aw!RO 9. 
59 

11 419 
mnmA 

1rllt~~i~ POR 

íl 
3/9 llJIJ!Oft IHIEJIV!HIJ>OS POR 

HIUROCIRUGIA, 
40 

119 ~f oL~Wf!ARMiM~~ 
119 llJ[ IHIDIUEltlDO POR HIU· 

39 MOLOGIA Y CIRUGIA TORAX. 

.... Mllaf!~'!W~"Rf&U%:A 
29 

i PO QUIRURGICO. CPAC. 12l 

J.9 

1 

1 

1 

INTERVENIDOS. NO 
QUIRURGICMENTE IMTEl!\ltlHDOS. 

SERVICIOS INVOLUCRADOS EN LA ATENCION 
DEL PACIENTE POLTRAUMATIZADO. 

"' 
J. 99 ee x 

89 r 6 9 
47 "' 

íl 
4J "' 

49 

1 
1 n 1 

1 

1 

1 

1 J.B "-1 29 

1 
J.2 "' 

' n n 1 1 

CIRIJGIA 
NEUROClllOOIA 

TIWJM y CIRIJGIA CIRUGIA 
GEllERAL ORTOPEDIA DE TORAX PIA'>TICA 



Finalmente, la rrortalidad en éste estudio ocurrió en un caso 

6 % ) , quien se canplicó y 11U1rió con falla orgánica múltiple. 

Paciente No. 1 7 ) • 
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Es verdaderamente satisfactorio fXX]er analizar los resultados 

hasta aquí obtenidos; éstos, concuerdan en forma fiel con estudios 

Previos realizados en nuestro país. Si bien es cierto, los accidE!fL. 

tes y la violencia se han disparado impresionantemente en las últi_ 

mas 3 décadas, también lo es el hecho de que se cuenta con la capa.e.!_ 

dad material y humana para hacer frente a éstos problemas de la vi_ 

da diaria en nuestra ciudad. 

En los estlld:..os reEXJrtados en las series norteamericanas se 

sabe que es de prim::>rdial imp:>rtancia, en la supervivencia del pa_ 

ciente poli traumatizado, el tientp:.) del traslado de 1 sitio del acci_ 

dente a la unidad hospitalaria. En esas series se da cano pranedlo -

W1 traslado de 20 minutos, en nuestro medio algunos autores coinci_ 

den en que éste se prolonga h.:.1sta cerca de l hora, lo que nos obliga 

a implementar todas las medidas necesarias para garantizar a la víc_ 

tima del trauma, las mayores p:>sibilidades de sobrevida. 

Estos resultados, además, coinciden con los obtenidos en unid.2_ 

des médicas que tienen más experiencia en el manejo del tra\mi, ccm::> 

lo es la cruz Raje. Mexicana y los hospitales generales del Departa_ 

mento del Distrito Federal. 

- 38 -



Es conveniente aclarar varios puntos que sobresalen en éstos -

resultados obtenidos, ya que de no hacerlo se perdería la objetivi_ 

dad dl misan, cuyo fin no es la de ponderar detenninadas situaciaies 

sino de hacer una profunda crítica constructiva que nos lleve a mod.i 

ficar aquellas actitudes que garanticen mejores resultados. Las es~ 

dísticas aquí vertidas, pueden fácilmente tener un optimismo infund.!, 

do, en aquel que las consulte, si no tana en cuenta las siguientes -

variables. 

1.- Este estudio está realizado en un hospital del 3er. nivel 

para derecho-habientes al servicio del Estado y por ende,se 

ha limitado el acceso a la población abierta. 

2.- la ubicación geográfica :lel hospital no está en una zona -

de al ta violencia, caro lo es la periferia de la ciudad y -

los cinturones de miseria, en donde el nivel socio-cultural 

es limitado. 

3.- El estudio dejó fuera a muchos sujetos con lesiones graves 

que ponían en peligro su vida, y no se incluyeron por no ser 

pacientes poli traumatizados; de tal manera que un estudio -

más confiable para evaluar la atención médica a ésta pobla_ 

ción 11seleccionada" sería "EL MANEJO INI'EXiRAL DEL PACIENI'E 

TRAUMATIZADO 11 en donde la población se incrementaría y 
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por ende, sería mayor el reflejo de la atención prestada. 

caro es obvio, es casi imposible considerar que en un período 

de 30 rreses que abarca éste estudio, sólo un sujeto haya sido agr di 

do con arma de fuego, lo que ahora se entiende, con la explicacióñ -

citada anteriormente. 

otras consideraciones, son la asociación tan importante que -

tiene el trauna con el exceso en el consuro del alcohol, lo que tam_ 

bién coincide con la literatura nacional. 

El hecho de desglosar toda la infamación recabada en la hoja 

de recolección de datos, lleva la clara intensión de determinar en 

forma canparativa y concretamente con las tmidades médicas del DeflCIE 

tamento del Distrito Federal, lo concerniente a la sobrevida, secue_ 

las y rortalidad hospitalarias. De ésta, se concluye que no hay dif~ 

rencia significativa entre las unidades y por lo tanto se afirma que 

el Hospital Regional "20 de N:Jviembre11 del r.s.s.s.T.E., puede aten_ 

der exitosamente ésta población específica. 

las rn:xiificaciones sugeridas son encaminadas a mejorar la atef!. 

ción pre-hospitalaria, en donde la labor de los paramédicos es fund.e_ 

mental. Se está trabajando arduamente, nos hablan de ésto los cursos 
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de SOp:>rte de Vida Avanzado para el paciente Traunatizado, así caro 

el niítera cada vez mayor de cursos sobre trauma.; ccm:::> los reciente_ 

mente organizados por la "SOCIEDAD MEXICANA DE MEDCCINA DE EMERGE?CIA" 

A.c. ó los organi;:ados por el HOSPITAL CENI'RAL MILITAR, InstituicUn 

que se encargó de traer a México el curso A.T.L.S. 

( 

Otra situación que habla claramente de ésto, es la fonnación-

cada vez más sólida de especialistas en Medicina de urgencias, llev.!. 

da a cabo en las Unidades Médicas de los servicios Médicos del D.O.F 

y ahora también en el !.M.S.S. 

sea dicho pues, que no hay situación más lamentable, que el -

quedarse impávido ante un paciente traumatizado. 
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