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INTRODUCCIÓN 

En México, como en la mayoría de los países desarrollados y subdesarrollados, el 

paciente con múltiples traumatismos, continua siendo la principal causa de muerte entre la 

población dentro de las primeras cuatro décadas de vida, es decir, dentro de la etapa más 

productiva de un ciudadano, para un país. Ahora bien, hay que tener en cuenta, que no solo 

es importante la mortalidad en estos pacientes, sino, que también, el que un gran número de 

ellos queda con un tipo de lesión fisica que lo afectará durante toda su vida en el desarrollo 

de la misma dentro de una sociedad, implicando esto un gasto enorme para el paciente, su 

familia y la comunidad en general. 

Por todo esto, es esencial contar con una estadística propia del Hospital General, sobre los 

pacientes que ingresan con este diagnóstico, su manejo durante la fase inicial, fase 

secundaria, manejo definitivo y el costo que implica su atención. Así mismo, es primordial, 

encontrar un punto de unión o similitud en el mecanismo de trauma y los factores que 

conllevan al mismo, puesto que, aunque ya existen métodos y modalidades disponibles y 

adoptadas por nuestras autoridades para prevenir la mayoría de las lesiones, en este 

momento no han sido del todo efectivos. 

Para lograrlo y poderlo hacer evaluable fue necesario la revisión de los r~sultados 

de otros hospitales que manejan trauma, así como el adoptar diferentes clasificaciones 

utilizadas en estos centros y elaborar entonces una que fuera adecuada a nuestro hospital, y 

que contara con los datos suficientes para alcanzar los objetivos de nuestro estudio. 

Al contar con estas clasificaciones internacionales y adecuarlas al Hospital General, se 

espera encontrar resultados similares a los de dichos centros, 10 que hablaría de un buen 

manejo intra hospitalario a pesar de los costos que esto implica, sin embargo, se debe 

insistir en el papel importante que tiene el evaluar los programas ya existentes de 

prevención así como elaborar nuevos programas para lograr formar futuras generaciones 

con una nueva actitud de prevención de accidentes. 

. -'. 
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1.- MARCO TEÓRICO 

1.1 .-DEFINICIÓN DE TRAUMA: 

l).-Herida o lesión caracterizada por alteración estructural o desequilibrio 

fisiológico que resulta de la exposición abrupta de energía mecánica, térmica, eléctrica o 

química. (1) 

2).-Intercambio de energía entre 2 objetos, siendo uno el cuerpo humano que resulta 

en la lesión de éste y a veces en el objeto causante.(2) 

1.2 .- TIPOS: 

a.- Trauma cerrado (contuso): 

Existen 3 tipos de fuerza en el trauma cerrado que producen lesión al cuerpo u órgano: 

l.-Compresión: Disrupción por aplastamiento y cavitación del tejido. Se asemeja a 

colocar un objeto en una tabla y golpearla con un martillo, en cada punto que la cabeza del 

martillo toque al órgano, esas células se van a comprimir y machacar, la lesión por 

cavitación ocurre en el tejido adyacente. 

2.-Desgarro: Esto ocurre cuando el órgano y sus medios de fijación no aceleran o 

desaceleran al mismo tiempo o en la misma velocidad. El ejemplo más severo es cuando se 

ínvolucra la aorta torácica, en donde la aorta descendente está fija a los cuerpos vertebrales 

y no así en su cayado. 
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3.-Sobrepresión: Cuando una cavidad en el organismo es comprimida a una velocidad 

mayor que el resto de los tejidos, las paredes musculares y la fascia se estiran parecido a un 

globo cuando se aplasta. Esto se puede ejemplificar al golpear una bolsa de papel cerrada 

con la mano, la bolsa explota. Esto es lo que ocurre con un impacto frontal con el volante 

de un automóvil sobre la cavidad abdominal, el efecto de sobrepresión hace que el 

diafragma estalle hacia la cavidad torácica; algo similar ocurre con la vejiga, intestino, y 

pulmones. 

b.-Penetrante: 

Es importante saber el tipo de arma, posición de la víctima y el atacante para determinar 

anatómicamente el trayecto de la lesión. 

1.3 .- RISTORlA: 

El desarrollo en el manejO del trauma, refleja las contribuciones de muchas 

civilizaciones, culturas y la adquisición de conocimientos científicos. Aunque es dificil 

visualizar la vida y lucha por sobrevivir de nuestros antepasados, se menciona en las 

primeras escrituras que el trauma era un problema real. En el papiro de Edwin Smith escrito 

entre 3000 y 1600 a. C. se describen de cabeza a pie 48 casos de trauma. (1) 

Las lesiones debieron ser frecuentes, y como la mayoria de éstas que no eran fatales, 

eran superficiales, se pueden observar, el manejo del trauma debió ser el origen de la 

práctica médica. En Egipto, que aJcanzó su mayor gloria alrededor de 3500 a. C. se reporta 

que se realizaban amputaciones, extracción de cataratas, cuerpos extraños y manejo de 

heridas, por lo que se piensa que fueron los primeros cirujanos en trauma. 
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La primera arma que tuvo el hombre a su disposición fue la mano (puño), pero no 

tardó mucho en reconocer que no podía competir contra las bestias y otros hombres de 

mayor tamaño y fuerza, por lo que en algún tiempo se dió cuenta que recoger un objeto 

(palo o piedra), era más eficaz. Se desconoce con exactitud, aunque lo menciona la Biblia el 

tiempo en que se descubrió la honda, lo que le permitió al hombre lanzar piedras a distancia 

y velocidad contra su enemigo. Entre 4000-3000 A.C se desarrolló el arco y la flecha y 

como respuesta a estos objetos mortales se inventaron las armaduras. 

La pólvora se inventó por los chinos no mucho tiempo después que la balloneta, se 

piensa que la utilidad era como diversión en fuegos artificiales y no es hasta la batalla de 

Creta en 1346 d. C en donde se reporta el uso de cañones que lanzaban balas de 700 a 2000 

libras a grandes distancias gracias a la explosión de la pólvora.(I) 

y es así como desafortunadamente han ido creciendo los conocimientos en el 

manejo del trauma, a través de las guerras y la evolución misma del hombre. 

Entre las personalidades que su contribución ha marcado el manejo del paciente 

traumatizado, se menciona a Henrich Van Pfolspend que en 1640 escribió un libro titulado: 

"El tratamiento del vendaje", en donde explica la importancia de mantener las heridas 

cubiertas con vendas limpias de algodón y que el médico se lavara las manos antes de 

iniciar el manejo del paciente. Ambroise Paré probablemente inció el manejo moderno de 

las heridas quirúrgicas en 1545, acostumbrado a cubrir las heridas con aceite hervido para 

detener la putrefacción, se dió cuenta con la escasez del mismo que con solo mantener 

limpias las heridas con vendas había una mejoría importante y utilizar el mínimo de 

medicamentos, de ahí su frase celebre " Yo le pongo el vendaje v Dios lo cara". 

Dominique Jean Larrey (cirujano del ejército de Napoleón) puso en práctica el concepto de 
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desbridación de su maestro Desault, que describe la realización de incisiones profundas 

para explorar y establecer drenaje, así como la excisión del tejido dañado. También enfatizó 

la importancia de una atención rápida, desarrollando la primera "ambulancia" que consistía 

en tirar una camilla con caballo para lograr este propósito. La importancia del personal de 

enfermería se vió cuando en la guerra Crimeana (1853-1856), se permitió a Florence 

Nightingale que para entonces ya era una autoridad en el manejo hospitalario, contratar y 

capacitar a un grupo de mujeres, estableciendo la importancia de los seguros sanitarios, 

alimentación, enfermería, lavandería, así como llevar un registro de la evolución del 

paciente. 

Posteriormente los conocimientos fueron aumentando con las guerras mundiales, 

Vietnam, Corea, por nombrar algunas, dichos conocimientos se han puesto en uso en la 

sociedad gracias a la formación de organizaciones como el Colegio Americano de 

Cirujanos, La Sociedad Americana de Cirugía en Trauma, que en 1978 dió nacimiento al 

primer "Curso de Apoyo Vital en Trauma ,(J), dándole un nuevo enfoque a la atención del 

paciente con lesiones que ponen en peligro la vida, logrando con esto un criterio uniforme 

para el tratamiento del pacientes traumatizado, basado en el concepto que una atención 

rápida y adecuada, otorgada precozmente en relación al accidente mejora en forma 

significativa el pronóstico final del paciente. 

1.4.- EPIDEMIOLOGÍA: 

En los Estados Unidos de América el trauma es la tercera causa de muerte en todas 

las edades y la primera causa en pacientes de 1-44 años de edad. Esto significa que 400 

personas mueren por trauma diariamente. (1) 
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El gasto causado por trauma sobrepasa con 100,000 mi1\ones de dólares anuales, 

esto equivale al 40% del costo total en problemas de salud. (3) 

Es importante saber que el 50% de las muertes ocurren minutos después de la 

lesión, o en camino al hospital, principalmente por hemorragia o traumatismo craneo

encefálico severo. Un 30% muere en las siguientes horas-2 días por disfunción neurológica 

y el 20% restante muere por infección o falla orgánica múltiple en los siguientes días

semanas, por lo que con las más sofisticadas instalaciones y manejo prehospitalario y 

sistemas de trauma, el 50% de los pacientes van a morir. Solamente haciendo prevención en 

la frecuencia de estos accidentes y reducción en la severidad de las lesiones una vez que 

ocurran, se podrán reducir las muertes inmediatas. (3) 

La calidad de tratamiento es parte integral del cuidado del paciente traumatizado, 

por lo que se han diseñado varios sistemas de puntaje para valorar dicha calidad y comparar 

en forma estadística con otros centros de trauma. El método TRIS S (Trauma and Injury 

Severity Score) fue diseñado por Champion y colaboradores en 1981 con ésta finalidad. 

Hasta la fecha es el sistema más utilizado para comparar mortalidad en el pacientes de 

trauma en forma interhospitalaria ,en donde reporta una especificidad (predecir 

sobrevivientes) del 98% y una sensibilidad (predecir mortalidad) del 85%.'41 

En 1990 se publicó The Major Trauma Outcome Study (MTOS) (5)que se trata de 

estudiar en forma retrospectiva y descriptiva, la severidad del trauma y su evolución. Éste 

estudio fue coordinado por el comité de trauma del Colegio Americano de Cirujanos y 

abarcó un periodo de 1982 a 1987, participaron 139 hospitales de trauma y 80,544 

pacientes. Dicho estudio aportó la descri pción de la lesión y su evolución, dando las bases 

para una evaluación de calidad para el manejo en trauma. 
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1.5.- ASPECTOS SOCIO-CULTURALES DEL TRAUMA: 

El trauma y sus secuelas, son un reflejo de la sociedad y su complejidad. 

Actualmente es uno de los problemas de salud pública con mayor repercusión socio

económica y sin embargo continúa pasando desapercibido; la razón de ésta negligencia se 

puede deber a que "Nadie espera a ser lesionado" y mucho menos morir de una lesión. La 

muerte y las secuelas del trauma se ven como una acto de Dios o un accidente no 

prevenible siendo todo lo contrario, la mayoria de los accidentes son prevenibles. La 

palabra accidente se refiere a algún suceso inesperado, lo que implica que no se puede 

evitar. Las dos causas más frecuentes de muerte por trauma son las producidas en 

accidentes automovilísticos o por armas de fuego. El uso de alcohol y drogas está directa o 

indirectamente responsable en el 75-80"10 de éstas lesiones. Estos factores se pueden 

modificar por 

prevención. 

opinión pública, responsabilidad personal, educación y campañas de 

El trauma se ve como un problema de personas con poca educación, con adicciones 

y esto no es del todo certero, si bien el alcohol y las drogas contribuyen al problema, 

muchos de los que son lesionados son víctimas y por ende el problema del trauma traspasa 

cualquier barrera socio-económica y cultural. 

En las personas jóvenes el trauma está dentro de las primeras causas de muerte; por 

lo general los jóvenes ignoran éste problema, no tienen miedo a lo que puede pasar, piensan 

tener poco que perder y a la vez pocas organizaciones los apoyan, no como en el caso de 

pacientes con SIDA en donde cuentan con campañas, organizaciones bien establecidas lo 

que les ha proporcionado tener un apoyo económico para el estudio de su enfermedad. En 

el caso del trauma no hay fondos para su estudio y prevención, se cuenta con la Sociedad 
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Americana del Trauma que su apoyo económico no es comparable con los de la Sociedad 

Americana del Cáncer o la Asociación Americana del Corazón. Esta mentalidad de dar tan 

poca importancia al trauma tiene que cambiar, tomando en cuenta que durante los ocho 

años de guerra en Vietnam murieron 50,000 estadounidenses y que esa cifra se duplica por 

trauma anualmente. 

La sociedad está mal informada por la prensa. Cuando alguna catástrofe como la 

caída de un avión de pasajeros ocurre, la noticia se publica en todos los diarios, aparece en 

todos los noticieros, se involucra el gobierno, siendo que el equivalente a la capacidad de 

pasajeros de un avión 727 muere diariamente en las carreteras y pocas de estas estadísticas 

logran conocerse por la gente. 

Los cirujanos son los principales médicos que atienden a pacientes traumatizados, 

pero ellos son considerados como expertos en el tratamiento y no en la prevención, por lo 

que no son los candidatos ideales para iniciar campañas o aumentar el conocimiento 

público. 

El trauma tiene que ser visto como el problema de salud pública esto es, la 

combinación de tomar alcohol y conducir produce una lesión cada minuto, y una muerte 

cada 32 minutos. La mayoría de los lesionados han estado tomando o son lesionados por 

alguien que estaba tomando. Aproximadamente 40% de las muertes en accidentes viales 

están relacionadas con el alcohol, ésto se traduce en 16,000 muertes cada año. 

El consumo de alcohol, disminuye la habilidad para conducir , aumenta su 

comportamiento de arriesgar, y disminuye la posibilidad de sobrevivenvia de él y de los 

pasajeros. Este problema es de responsabilidad personal y de la sociedad, es recomendable 

que sea considerado con más seriedad por las autoridades. 
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La industrialización y urbanización son presiones a la sociedad impuestas por el 

crecimiento social, tecnológico y económico. Muchas personas encuentran dificil acoplarse 

a esta complejidad de ambientes, a la vez que la pobreza en muchas partes del mundo 

aumenta la vulnerabilidad a presiones externas y psicológicas. La violencia se puede ver 

como parte de la complejidad de nuestro mundo y la forma en que la gente expresa ésta 

vulnerabilidad. 

En 1996 la Organización Mundial de la Salud (OMS) adoptó la resolución OMS -

49.25, en dónde se declara la violencia como una prioridad en la salud pública, haciéndo 

llamado a un plan de acción con bases cientificas, lo que ésto implica, que de la misma 

manera que hay epidemiología de la poliomielitis hay epidemiología de violencia. Si se 

conocen sistemáticamente y se entiénden las causas y efectos de la violencia, gradualmente 

se encontrán la manera de reducirla y por último prevenirla. 

1.6.- PREVENCIÓN: 

La alta incidencia, mortalidad y costo que presenta el trauma ha hecho que 

útimamente se le de la importancia que requiere. Actualmente el enfoque de las 

organizaciones de mayor importancia en el manejo del trauma es cómo prevenirlo. Ya que 

el concepto de " lesión como enfermedad" se ha puesto de moda, "la prevención es la 

vacuna para la enfermedad llamada lesión", y como toda enfermedad se tiene un huésped, 

un agente y un medio ambiente. Los principios generales de esta programa son: Educación, 

reforzamiento de lo aprendido con simulacros, incentivos y castigos económicos. 

Las categorias de prevención de lesiones son: 

l. -Primaria: eliminar el evento 

2.-Secundaria: disminuir el efecto 
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3.-Terciaria: mejorar resultados 

En la siguiente gráfica se muestra la Matriz de Haddon, que ejemplifica la 

interacción entre huésped, agente y medio ambiente en casos de trauma. 

MATRIZ DE HADDON 

• EDAD ~ DEFECTOS .:. VISIBILI-

• EXPERIENCIA ~ FRENOS DAD 

• ALCOHOL ~ LLANTAS .:. PAVIMEN-

• DROGAS TACIÓN 

• VELOCIDAD 
.:. SEÑALES 
.:. CONS-

• USO DE ~ BOLSA DE .:. MURO DE 
CINTURÓN AIRE CONTEN-

• USO DE ~ CINTURÓN SIÓN 
CASCO ~ RESISTENCIA .:. RAMPAS 

• TOLERANCIA AL CHOQUE DE 
AL CHOQUE EMERGEN 

CIA 

• EDAD ~ POST- .:. EQUIPO 

• CONDICIÓN CHOQUE DE 
FÍSICA ~ FUEGO RESCATE 

~ FUGA DE .:. AYUDA DE 
GASOLINA UN 

TESTIGO 
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H.-MARCO CONTEXTUAL 

2.1 .- PERSONAL: 

En la sala de urgencias se cuenta con \O camillas para pacientes que se reciben de 

primera intención en este servicio, 12 camas para aquellos que requieren observaciones, o 

que su estado requiere cuidados especiales para estabilización y posteriormente canalizar a 

quirófano, sala general, terapia intermedia o terapia intensiva, o bien su egreso por mejoría, 

además de un cuarto de trauma. Para éste servicio se cuenta con 4 enfermeras, las cuales se 

distribuyen 2 en camillas y 2 en encamados; cuando ingresa un paciente al cuarto de 

trauma, una enfermera de camillas acude a su atención, en la mayoría de los casos se trata 

de la enfermera con mayor antigüedad, capacidad y solamente cuando se requiere de más 

personal como en catástrofes se recluta personal de otros servicios. 

Dicho personal no ha recibido ninguna capacitación especial para el manejo del 

paciente traumatizado esta es una observación importante ya que en este tipo de servicio el 

personal es una de los factores de mayor incidencia en la eficacia del mismo. 

El material con el que se dispone en el cuarto de trauma que se registra y repone 

cada vez que egresa un paciente es: 

2 charolas de pleurotomía 
l charola de toracotomía 
l charola de sutura 
2 charolas de venodisección 
3 charolas de lavado peritoneal 
3 charolas de sonda foley 
l charola de pericardiocentesis 
8 collarines rígidos 
2 tablas para inmovilizar 
4 lentes protectores 

8 collarines blandos 
l baumanómetro 
2 tripies 
I mango de laringoscopio 
1 hoja de laringoscopio 
2 ambú 
2 flujometros 
2 tomas de aire 
1 ventilador de presión (*) 
2 tijeras para material 

(*) se presta a otros servicios de acuerdo a las necesidades del hospital. 
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2.2 .- TRANSPORTE: 

El transporte de los pacientes en la mayoría de los casos se lleva a cabo por la Cruz 

Roja Mexicana, la cual cuenta con 15 ambulancias distribuidas: 11 en el municipio de 

Hermosillo (Zona Centro:8 Zona Norte:2 Zona Sur: 1), de las cuales 3 solamente están 

completamente equipadas con monitores de oxímetro, desfibrilador, etc. Otras 2 

ambulancias en Bahía de Kino, y 2 en el Poblado Miguel Alemán. 

Cuenta con un personal de 270 de los cuales 30 son de contrato y los restantes 

voluntarios entre choferes y socorristas. 

La capacitación que se les obliga tener es el curso de "Primer Respondiente" 

avalado por el Comité Nacional de Capacitación de la Cruz Roja Mexicana con duración de 

5 meses, actualmente se esta exigiendo tener el Curso Técnico de Urgencias -Médicas 

nivel 1 con duración de 1 año y medio. 

Se tiene el proyecto de implementar la carrera técnica de "Técnico Superior 

Universitario Paramédico" con duración de 3 años y medio impartido en la Universidad 

T écnologica de Herrnosillo, avalado por la Secretaria de Educación Pública a partir de 

enero del 2001, con el propósito de cubrir al 100% el personal de la Cruz Roja Mexicana. 
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2.3.- INSTALACIONES 

I Pasillo a quirófano I 
I 

I I I I 

D I I I I 

I I I I 

I I I I 

I Cuarto de trauma I 
Urgencias 
Camillas 

D D D I Rayos X I 
Ministerio 
Publico 

Entrada a Urgencias 
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111 .- METODOLOGIA 

3.1.- PROBLEMA: 

¿Cómo es la atención al paciente politraumatizado en el Hospital General del 

Estado, Sonora? 

3.2.- JUSTIFICACIÓN: 

1. -Contar con estadísticas propias del Hospital General del Estado de Sonora. 

2. -Conocer las tendencias culturales con respecto al trauma de la sociedad 

hermosillense. 

3. -Valorar la calidad de atención de los pacientes traumatizados en el Hospital 

General del Estado, Son. 

3.3 .- DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA: 

3.3.1.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Todos los pacientes que ingresen a cuarto de trauma. 

3.3.2.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

No contar con expediente del paciente. 

Pacientes trasladados a continuar su manejo en otras instituciones. 
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3.4.- TIPO DE INVESTIGACIÓN: 

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo, ex - post - fáctico. 

3.5.- ANÁLISIS DE VARIABLES A COMPARAR: 

1. - Revised Trauma Score (RTS) : Es un sistema de puntuación fisiológico, con alta 

poder predictivo de la muerte. Se realiza con la primera información que se obtenga del 

paciente y consiste en la frecuencia respiratoria (fr), presión sistolica (ps) y escala de 

Coma de Glasgow (ecg). 

RTS = 0.9368 (ecg) + O. 7326 (ps) + 0.2908 (fr) 

Los valores del RTS van del O al 7.841. Se considera como estándar que un paciente con 

RTS <4 debe ser manejado en un centro de trauma. 

El R TS se correlaciona con la probabilidad de sobrevida 

¡PROBABILIDAD DE SOBREVIDA I 
1.2 

1 

c:( 0.8 
Q 
:; 
W 0.6 a:: 
m 
o 
111 0.4 

0.2 

0.027 
o· 

o 1 2 3 4 

RTS 

5 El 

0.969 0.988 

7 7.84 
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2.-InjUlY Severity Score (ISS): Es un sistema de calificación anatómica, que aporta un 

puntaje general en pacientes politraumatizados. A cada lesión se le asigna una puntuación 

basado en la escala AIS-85 (Abbreviated injury scale) que va del cero al seis calificando 

seis sistemas del cuerpo: 1) cabeza y cuello, 2) cara, 3) torax ,4) abdomen, 5) extremidades, 

6) compartimento externo, tanto en trauma cerrado como penetrante. El ISS obtiene valores 

del O al 75. Si a una lesión se le asigna un AIS de seis (lesión sin sobrevida), 

automáticamente el puntaje del ISS será de 75. El ISS es el único sistema de puntaje 

anatómico, y se utiliza para correlacionar con mortalidad, morbilidad, estancia 

intrahospitalaria y otras medidas de severidad. Dentro de sus problemas, es que un error en 

el puntaje del AIS, se va a reflejar en el ISS, diferentes lesiones resultan en puntajes iguales 

, lesiones en diferentes sistemas del cuerpo no son acumulativas y una descripción completa 

no se conoce hasta realizar una investigación completa o después de la cirugía, por lo que el 

ISS no es instrumento para utilizarse en el triage. 

3.-Trauma and InjUlY Severety Score (TRISS) Determina la probabilidad de sobrevida (ps) 

de un paciente a partir del ISS y RTS utilizando la siguiente fórmula: 

Ps = 1/ (1 + e)-l 

En donde b se calcula: 

b = bO + bl (RTS) + b2 (lSS) + b3 (índice de edad) 
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El índice de edad es: 

o en pacientes <54 años 

I en pacientes >55 años 

en pacientes <15 años se utiliza el índice de b3 en trauma c 

Los coeficientes de bO, b I , b2 Y b3 son diferentes de acuerdo al mecanismo del trauma, 

cerrado o penetrante: 

CERRADO PENETRANTE 
bO -0.4499 -2.5355 
b1 0.8085 0.9934 
b2 -0.0835 -0.0651 
b3 -1.743 -1.136 

4.-Major Trauma Outcome Study (MTOS). Es un estudio descriptivo, retrospectivo 

de la severidad de lesión y su evolución, coordinado por el Comite de Trauma del Colegio 

Americano de Cirujanos. Se realizó de 1982 a 1987, en donde participaron 139 hospitales 

de norte América. Se obtuvo una muestra de 80,544 pacientes de trauma. El objetivo de 

éste estudio fue diseñar normas a nivel nacional para el manejo del paciente traumatizado 

que pudiera calificar la calidad de la atención y el manejo prehospitalario de los 

paramédicos. Los hospitales podrían comparar su mortalidad con pacientes con lesiones de 

la misma severidad. Aquellos pacientes que murieron por lesiones que se habian predecido 

sobrevivir o pacientes que sobrevivieran lesiones que se habían predecido morir, se 

pudieran identificar y estudiar. Para que un paciente fuera aceptado para análisis tenía que 

tener la siguiente información: 



1.- Edad 
2.-RTS (revised trauma score) 
3.-Dx anatómico que permita codificar el ISS (Injury Severety Score) 
4.-Especificar trauma penetrante o cerrado 
5.-Relación sobrevida/ muerte 
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Todos los pacientes que ingresen al cuarto de trauma en el periodo de julio a octubre 

del año 2000. 

3.7.- OBJETIVOS: 

l.-Establecer estadísticamente la calidad de atencíón en el paciente traumatizado de 

acuerdo a la mortalidad y comparándola con la información del estudio MTOS: 

2.-Tener estadística propia del Hospital General del Estado de Sonora. 

3.-Conocer la evolución cultural con respecto al trauma de la sociedad sonorense. 

4.-Respaldar estadísticamente programas de prevención. 
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IV.- MATERIAL Y MÉTODOS 

Todos los pacientes que ingresaron al cuarto de trauma del Hospital General del 

Estado de Sonora; en el periodo deliro. De julio del 2000 al 31 de agosto del 2000. 

Se tomó en cuenta la edad, hora de ingreso al cuarto de trauma, tiempo de evolución 

del trauma a su ingreso hospitalario, la presencia de intoxicación por alcohol o algún tipo 

de droga, mecanismo de trauma, antecedentes de importancia, en caso de accidentes 

automovilístico: conductor o pasajero, cinturón de seguridad. Manejo inicial, diagnóstico 

definitivo, puntaje de acuerdo a los sistemas: RTS, lSS, TRlSS, días de estancia 

hospitalaria y complicaciones. 

La captura de pacientes se realizó en el Anexo A en donde se calcula el puntaje del 

RTS dentro de otros datos de importancia. Para obtener ellSS, se ha basado en la escala de 

AlS-85 que se encuentra en el Anexo B, una vez que a los pacientes se les completara una 

exploración quirúrgica y/o radiológica (anatómica) necesaria para calcular el TRlSS con la 

fórmula que se encuentra en la página 15. 
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v.- RESULTADOS 

En el periodo del primero de julio del 2000 al 31 de agosto del 2000, ingresaron un 

total de 27 pacientes al cuarto de trauma del Hospital General del Estado de Sonora. Se 

excluyeron 2 pacientes que fueron trasladados a otras instituciones a continuar su manejo. 

De los 25 pacientes estudiados fallecieron dos (8%), 22 fueron masculinos y tres 

femeninos (88% , 22% respectivamente). Gráfica l. 

IRELACIO N PO R sexo I 

!OMASCULINO CPEME.INO! 

Las edades fueron de 16 a 75 años (promedio: 33.8 años). Gráfica 2. 
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Predominó el trauma cerrado (13), de los cuales 8 (62%) fueron por accidente 

automovilístico, 4 atropellados (31 %), 1 agredido por terceras personas (7%). Gráfica 3. 

iT R A U M A e E R R A o o I 

31 % 

2% 

[g'A e e ID E N T E A U T o M o VI L.IS T le o : Ill"'- T RO PE L. L. A M lE N T o I ti GOL. P E s ,) 

Doce (48%) pacientes fueron del tipo penetrante: siete por arma blanca (58%),5 por 

proyectil de arma de fuego (42%). Gráfica 4. 

42% 

iT R A U M A P E N E T R A N TE I 

OHERIOA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO 

CHERIDA POR ARMA BLANCA 
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Catorce de los 25 pacientes (56%) requirieron algún tipo de manejo quirúrgico, 

siendo éstas: Ocho laparotomías exploradoras, 3 toracotomías, una exploración vascular, 

una exploración de cuello, una craneotomía, cierre de escalpe una. Además se realizaron los 

siguientes procedimientos: colocación de 3 sellos pleurales 2 lavados peritoneal 

diagnóstico, 2 urografias excretoras, una endoscopía alta. 

La estancia hospitalaria es directamente proporcional al valor calculado del ISS 

(gráfica 5) Y fue de uno a 53 días (promedio: 13.56 días). 
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El paciente No. 20 tuvo una estancia prolongada debido a complicaciones en el 

primer manejo (colocación de placa recta angosta en fractura de tibia derecha) con 

infección de la herida quirúrgica y desvitalización de tejido por lo que requirió múltiples 

cirugías terminando en amputación infracondilea. Lo mismo se refleja en el costo generado 

(ver Gráfica No. 6.) 
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Doce pacientes (48%) se presentaron en el cuarto de trauma en algún grado de 

ebriedad o bajo influencia de drogas, 17 pacientes contaban con antecedente de 

alcoholismo o drogadicción (64%). 

El tiempo de evolución del accidente a su ingreso al cuarto de trauma tuvo un rango 

de 20 minutos a 14 horas. 

De los 8 pacientes que participaron en accidente automovilístico cinco no traían 

cinturón de seguridad (63%), 2 (25%) sí y 1 (12%) se desconoce. De los 5 que no traían 

cinturón de seguridad 2 (40%) fueron expulsados del automóvil. 

El rango de costo generado por los 25 pacientes en los 2 meses que se llevó a cabo 

el estudio fue de $2,170 a $130,640. Con un total de $623,281 pesos (promedio:24,931.24). 

Gráfica 6. 
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VI.- CONCLUSIONES 

l. La atención del paciente traumatizado es buena en el Hospital General del 

Estado de Sonora. El tamaño de la muestra que si bien es pequeña, se 

correlaciona con los resultado publicados al utilizar las escalas de trauma: RTS. 

ISS y TRISS, sin embargo se deberá continuar el estudio para que sea más 

fidedigno. 

2. Predominó el sexo masculino en forma importante, siendo a éste el grupo al que 

se deberá dirigir los mensajes de prevención. 

3. El mecamsmo de acción de trauma que predominó fue la participación en 

accidentes automovilísticos, haciéndose notar la falta de efectividad del 

programa del uso de cinturón obligatorio implementado éste año y la necesidad 

de modificar las leyes de tránsito en cuanto a la severidad del castigo por 

conducir en estado de ebriedad, exceso de velocidad, respeto de señales y el 

mismo uso del cinturon. En cuanto a la incidencia del trauma por mecanismos 

penetrantes indica que se vive en una sociedad muy violenta y esto se deberá 

corroborar con el seguimiento de éste estudio conforme las causas de dicha 

violencia aumentan: pobreza, población, desempleo y toxicomanías. 
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4. La presencia de alcoholo algún tipo de droga en casi la mitad de los pacientes 

es preocupante , ya que la relación entre trauma y toxicomanías es bien 

conocida, la cual se debe abordar en forma enérgica por las autoridades en 

cuanto a prevención en edades tempranas (escolar) y grupos de apoyo para los 

adictos. 

5. Los sistemas de puntaje RTS, ISS y TRISS son útiles para valorar la severidad 

de lesión y se correlacionan íntimamente con los días de estancia hospitalaria, 

costo y mortalidad de los pacientes estudiados. 
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VlI.- RECOMENDACIONES 

~ Realizar éste estudio con mayor número de pacientes para que sea mas fidedignos. 

~ Capacitar al personal que es responsable de atender al paciente traumatizado. 

(paramédicos, enfermeras, internos, residentes), para mejorar la atención del mismo, a 

través de cursos y seminarios en forma periódica, de acuerdo a las necesidades de cada 

hospital. 

~ Evaluar la conducta social de la comunidad hermosillense para establecer las 

variacIOnes epidemiológicas anuales de trauma, para incrementar las medidas 

preventivas tanto médicas, como de seguridad pública en los meses de mayor 

incidencia. 

~ Establecer un programa interhospitalario e interinstitucional en Hermosillo, y 

posteriormente a nivel estatal para que la información sea más acertada y sea punto de 

partida para implementar los mecanismos de prevención. 
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8f!lo_ knee or upper. eüremlty 

alllllutat Ion 
lIupture knee 119d111ents 
Sel,tlc nerve laceratlon 
Intllllal tur/mlnor hc. fl!!llOrdl A. 
Major lae. t thrombosh ad Ilal'y or 

popltteal A; axillary, 
poplitul or femoral V. 

ZO 01' 3° bul'n or delllovin9 injury 
ZO-29' of total boa! 

4 
SeVERE 

LIFE THREATENING 
Uncon,>Clousnen 1~6 hrs 
with neuro defleit 

Unconsclouneu 6~24 hrs 
Approprlate response Gnly 

tG p."lilfu! stll1lull 
Fractured skull with 

depreHlon .2 CIlI, torn 
dura or tlssue 1055 

'ntr,er,nl,1 hecn,tOl1l, 
. slOO ce 
'ncl)I!Iplete cervical cord 

lesion 
Larynqul erush 
InUm,,1 tpar/thrOJnh!'J~h 
carotld A wlth neuro. 
deficlt 

Lefort 11 [ fracture 

Multllobar lun9 contuslon 
or 'aeer~t Ion 

H'p'medhulnulII 
8l1at. h'p' tnoru 
FlaO ehest 
Myocard!al contuston 
TenslOIl p' thoru 
Hemothora~ .1000 cc 
fracheal fracture 
/ntlllla! aortlc tear 
Hajor J.c. subclnlan 
or jnnominolte A. 

'ncomplete cord ,yndrOllle 

Perforatlon stomach 
duoaenulll/co lon/rec tum 

P,!rforatlon .. ith tls\ue 
10H stOlllach/bl.ddl!r 
S8/uret,r turethra 

Hajor liver hCl!rat Ion 
Hajor lilac A. or V. Iac. 
¡ncompl,te cord syndrOllle 
I?lacen~al abruotloll 

PelvlC r.rush fracture 
Traumat ic dhove k"ee 
amputatto"/crUSh Injury 

Hajor laceratl';\n 
fl'fllOral or br'¡Ch.~dl 
artery 

2° nr JO burn !'Jr 
delllovin9 Injury 
30-J9:1: tot~l bOdy 

MAXlUMUM IHJIJIT lHJIJU SEVERJn SCOllE (!.S.s.) 
AijTOHAflCALlY ASS,GHEO :.S.S:~lS 

~,.: '..:.:r ' •... ~~IO::.-~. ,~l:"~je~"j:J:<: }"j.' i:!'II 
- -att"a--pttatton 

Cord cI"I.lsh/laceratioll 01' total trdnsectton 
.. itll or _itllout fracture C3 or above 

THOIIAX Total sevel'lnce aorta 
Chut massively crushea 

A800MEIf Tono trallSl!ct Ion 

EXTERNAL z· or 3° burn 01' dl!91ovin9 InJu,.y !:9QS LB.S. 

¡: 
ni 

:: .. .. ¡¡ 
::: ! 

HEAO/HECk 

FACE 

THORAX 

A80/PElVIC COHTENTS 

EXTREMITIES/PElVIC G/ROlE 

EXTERNAl 

I.S.S. ('u", of s!lu~res of J trlost 
severe on 1 y) 

FIGURE 1 

January 1988 

• CRITICAL 
SURVrVAl UNCEATAIH 

UnconSct ousneu wl th 
Inappropr liI te II1Ov!!1lent 

Unconselous .24 /lrs 
Bra'n stem Injury 
'ntraer,nia! hecnatoma 
"¡OOce 

C(Jllplete cervical cord 
les IOn C4 or belo-

Hajor arot Ic 1 ae,r.t Ion 
(ardlac 'ae,r4tlOIl 
lIuptur,d brOrlchus/traehea 
Flal1 chut/lnh.l. burn 

rI!'Qulrln9 III@chanlcal 
support 

Laryn90trach. 5epar.t l 01l 
""'Itllobar lun9 lacenUon 
_Ith tl!nslon p·thora~ 
""p'~dlntinu/ll, or 
~IOOOcc hemothoru 

Cord laeerat ion or 
cOlllplete coro les Ion 

Major lac • .. !th tlssue 10H 
or IIrns, o::ontamln.tlon 
o, aund~nulll/colon/rpclUII 

Complel rupture ¡Iyer. 
So leen/k I aney/pallcre''> 

CQII\¡Ilete cord leston 

Opell oelvic cru~h 
frac tu re 

~Add A1S I to 
lhne fraeturli!S 
if open, disolaeli!d 
or cOllJlllnuted 

r 01' JO burn or 
de910vin9 IlIjury 
aO_59' total body 

.. ,' .... 

1 , 
'! 

" , 
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I 

MINOR 

PI • 

PEH(TRATlNG INJUR 

2 

MODERATE 

PI to neck .. 1 th no 
organ lnvol vefllent . 

w PI with no ti~su~ 10H PI ",jth superficial 
ti $Sue loSs 

Corneal/seleral he. 
U 
~ 

PI .. ith no violatlon 
of pleural cdvity 

PI .. ith {lO Pllntonlldl 
penetration 

Sup, lae, br.chl.1 dml 
other named veins 

SUDerflcial lacer~tion 
:f5 cm on 'aCe or hand 
..:10 cm on body 

PI .. ith no tlssue IOS5 

Thor.eie duet laeer.t1on 
Pleural laceratlon 

1'1 with superficial 
ti .... ue Jo~~ but no 
perltoneal penetrdt10n 

SuP. Jae. stomach/Sa/ 
'nesen tery/b J adcler / 
ureter/klllney/l Iverl 
SP lel'n/panr:rea s 

Laee"at Ion throuqh 
perf toneullt 

SllIple PI wHh no 
internal structu .. e 
Involvement 

Sup, l.te. a~illary/ 

brachial/pop!ite,¡1 1\; 
,¡~; 11 ary/felN)r.tl/ 

- Dcpliteal V.--
Major lae. t SPqmental 

!OH braehia! vel,.. and 
otller named sma! le .. 
arterfes aná vern5 

lac. median/radial/ 
u Inar tremor. lit i b I .tI/ 
peroneal If 

MaJor tendon/musel e I ~e. 

laceratlon >5 cm on face 
han4 o,.. "lO cm on bOay 

PI .. ¡th SUPl'rfieial 
ti$Sue los> 

Al S • ti Jo\AX IMUM IHJlR'( 

HEAO/NECK 

. .THOIlAX 

ABDOHEN 

AUrO/'lATlCALl'f' ASSIGNEO IS~ a 75 

BralnHem laceratlon 

Aortlc transectlon 
Seqmenta! 105S .0rt./lnnOllllnatl' 
pu1lllOnary/sube1avlan arteries 

CO'Itpl1!l! al)'ocardhl laeeratjon 

Aort le transeet I on/setjrnenta 1 10$5 

.. :: .:: 

, , 

Condensed Chart for AIS 85 SE 

l • 

SEVEAE; HC1T LIFE THREATENIHG SEVERE: UFE THflEATENING 

ComJ)ll!l PI ta neck wlth tlSSlJ1! !'flnor lile. carotidlvertebraJ 
105$/0I'g4n lnvolvl!tlll!nt A with ~eurolo9ical de(ieH 

Minor lae. carotldlverubraJ A; 'rransection carotid/vertebral 
internal .lu9(jla~ V ',: '~:_,i,n_t",J\l9ular V 

Transectlon t. seglllent.1 JosS Segmelltal 1055 fnt juguhr 
juguJ'ar V ". .r!! v~f¡~!"-" . 

Thyrold !.ceratloo , . Par::(9!l~tl.on '.rynll/J)h4ryn~ 
Superficial 1de", laryn~~i:fl\~'~yft)( 'Coro eont<lIslon wfth 
e ord COlltu s j on ~ith traM\f!'tI. V~~ ~ iñcihiOpl ete"cord . s'yndrom~ 

Ileurolog!cal slgllS ,,~.'" 

PI \fieh ma-jor tl~sue 1055 

COlTlP!e~ PI Ilut no violatlon of 
lhe pleural cavity 

Sup. he, InnOllli ndte/pu l!J\(Inar y/ 
sullcl.wldn dnd otller nallli!d 
~aller vl!jn~ 

Sup, lac, trdChe.r./llronellusl 
1!S0pllagus 

lung Ja"eratlon :1(1 lolle 
unIlateral 11' 01' p't!tora~ 
01aphragrnatlc laceratlon 
Cord eontuslon ... ¡th translent 

neurolOtjical signs 

PI ... lIh Slgnificant tlHue /OH 
but no pII'ritonl!41 penatrdtlon 

Sup. lac. vena cdvd/lllae dnd 
otller o4llled '>IIIa/ler arterte~ 
dn" vetns 

~"u. 14e, tl!lOdenul'l/colon/reetul:I 
fuI! lIllcknuS lacer.tlon SB/ 
'lIt>~entery/b I adder lureler 

Major tae. or minar lae. \flth 
major vessel in.)ury/:.¡OOOec 
h'pedtnneum; kidney/llver/ 
~pleen/p.ncrI!<lS 

Cord contusion .. ¡th trdnslent 
neuru]'loícal sl'ln~ 

Comple~ PI with internal 
.tructure inyolvl'ment 

Supo laeer.tUon femoral A. 
I1djor lae. ulllary/popliteal A; 

axll1arylfemoral/poplfteal V. 
Se~nt,¡1 lou a¡llIdry/ 
fl!lllOral poplitul V. 

Scl a t I ¡: ne .. ve I acerat ion 
"1 nerve he. in' same 
txtremlty '1 

Multlple tl'''donfmu~cle 
Jaetrat lonl In Samt 
extre1lli ~y 

Sup, aortíc laceratlon 
Majal' lae. Innominale/ 

pull1lOnary/Sllbel.vi.n dnd 
other ndllled SIlI.!ll!r drt; 
v~nd e.va/br.eh r oeepha r 1 c 
pulmonary/subelavlan ana 
other names SIIIaller veinS 

Transectlon/tlssue 105s 
otller named slII.ller veins 

Perforat!on trachea/bronehuS 
esophagus 

/'Iultilobar lung !aceratlon 
H'p'lIII!diastinuGI 
BII.ter.! tI'p·tho .... 
Tenslon p' thora~ 
H' thor .. >1000 ec 
C arál ae tampan ade 
Corá eOfltuSlon .... itll 

ineOlrlplete cora synárQllt 

Hlnor 40rtic heeratf¡¡n 
M.jo .. I.c. vena cava/lll.c 

A & V and othe .. named 
slulle" .rte"1es .nd velns 

rr.nSKt Ion/segmenta I IOS5 
II I ~c ana other n4lJled 
1mal1e" veins 

FuJl thlckness J.c. stomacll/ 
ca 1 on/duodenurn/reeturn 

Tlssue loss/gross cont4mln. 
H ion stomach/SB/mesentery 
bladder/u .. eter ... ,: 

Co .. a conlus ion with 
InCOOl!plete co .. d synd"O!Ie 

/'I.Jor lac. brdchl4l1fel1lQr~1 

ar'tery 
Segmental 1055 brachi.1I 
a.ill~rY/Dooliteal ar_ttry 

INJl1!I'( SEVERfrY SCORE (!.S.S.l 

1.5.5.800'( R[GION 

H[AO/N[CK 

fAcr 

THORAX 

A.I.$. SCORE 

ABO/PElVlC CONTENTS 

EnREHITIES/PElv/c GIROlE 

EnERNAl 

l.S.S, Isum of squares of J mase 
seve .. e only) 

FIGURE 2 

• 
CR!TICAL: SUAVIVAL LN:Sn'AJI. 

PI with entrlne!! and uH 
,"ounels 

PI of cerebrulll/cerebellulll 
S!qlllentil taSi c.rotldl 
vertebral A 

Con'Iplel\14Cill'ration larYn~/ 
pharynx" , 

·Cord- lacerat:fon 
Coatplet,e cord I&$lon 

HaJor .ortle !.cerUlon 
Transectlon/setjrnent.I los$ 

vena c.v.¡pullllQnary/ 
braChl'O<:"l!pllalh! V. " other 
named SIIIalJ1!-r arter!e! 

lac. t"aellea/bronehus/ 
esop;hagúsl with tluue 1055 

Multlfob.r lun9 lae. \fith 
tenslon ¡j'thora~/ >IOooee 

Hyoeardium/valve l.ceratlon 
Cord ¡aceratlon 
Complete cord lulon 

Major ao .. tíe laeer.~jon 
Tran51!et Ion/segmenta I 1055 

vena eava/i" ae .nd other 
named Seta Jler .rterles 

Tlnue loss/gron 
eont ami na t Ion duodenull1/ 
co I on/rec tum 

Tissue 105S kldney/l1ver 
spleen pancreas 

Cord· I'eer.tlon 

::::::::::: 

::::::::::: 

::: ....... . 

~ ... --
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