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RESUMEN

Se realizd un estudio descriptivo trasversal con el objeto de determinar la
incidencia de politraumatismo y los factores de pronostico de muerte en
pacientes adultos que ingresaron al servicio de terapia intensiva del Hospital
General Xoco durante el periodo de enero a diciembre del 2013.

El pH bajo (7.1 o menos) al momento del ingreso a terapia intensiva, tiene
significancia como riesgo de fallecimiento mayor que el resto de las variables
tomadas en cuenta para nuestro estudio. Lo que lo eleva ocho veces mas (exp
B 8E + 034). Se concluye que el politraumatismo en adultos sigue siendo un
problema en salud publica con predominio de sexo masculino afectando a la
poblacién en edad productiva, asi como en aspecto social y econémico, de igual
manera se requiere un servicio multidisciplinario para su atencién y asi prevenir
secuelas. Esta investigacion tiene como finalidad actualizar los datos
estadisticos de esta patologia hacia futuros estudios y fomentar la prevencién
de las causas que conllevan al politraumatismo a través de campafias

educativas.

Palabras clave: politraumatismo, factor de riesgo, adulto.



ANTECEDENTES

Partimos de perfil epidemiolégico como el estudio de morbilidad, mortalidad y
los factores de riesgo teniendo en cuenta las caracteristicas geogréficas, la
poblacién y el tiempo.

La epidemiologia recurre a estrategias de investigacion que tratan de explicar
su causalidad a partir de la asociacion entre fendmenos (factores de riesgo y
dafo).

Traumatismo. Dafio de los tejidos organicos producido por un golpe, torcedura u
otra circunstancia generalmente externa.

Politraumatismo. La OMS la define como lesion Corporal a nivel organico,
intencional o no intencional, resultante de una exposicion aguda infligida a
cantidades de energia que sobrepasan el umbral de tolerancia fisioldgica. Se
sufre dos o mas traumatismos que alteran las funciones vitales del organismo y
ponen en peligro la vida del paciente.

Trauma de alta energia. Intercambio de una importante cantidad de energia
entre dos o mas cuerpos, producida durante una situacion incidental, dicha
energia actla contra otro objeto que es el paciente y sus 6rganos.

El perfil de mortalidad de las naciones en vias de desarrollo demuestran que el
trauma es una de las principales causas de muerte entre su poblacion. Esto se
ve reflejado en términos de los afios potenciales de vida perdidos de manera
prematura, por lo que adquiere una mayor importancia como causa de muerte
en nuestra poblacion, si se consideran las tasas de incapacidad, inutilidad y

costos de servicios de salud, el trauma representa una carga creciente para



nuestra sociedad. Los accidentes se han ubicado como un problema de salud
publica tomando en cuenta que ocupan el tercer lugar como causa de muerte y
primero entre la poblacion de entre 20 y 30 afios segun el ultimo censo de
poblacién. Con lo anterior es importante sefialar que por cada tres accidentes
hay dos discapacitados permanentes.

De acuerdo con la informacion mas reciente de la OMS y los CDC mas de 9
personas mueren cada minuto por lesiones o actos de violencia y 5.8 millones
de personas de todas las edades y grupos econémicos mueren cada afio por
lesiones no intencionales y actos de violencia. Estas cifras son aun mas
alarmantes si se considera que el trauma representa el 12% de la carga
mundial de la enfermedad. Las colisiones vehiculares causan mas de un millén
de muertes cada afio y cerca de 20 a 50 millones de lesiones significativas. Se
estima que en todo el mundo mueren cada afio 1.2 millones de personas a
causa de choque en la via publica y que hasta 50 millones resultan heridos, las
proyecciones indican que sin renovar el compromiso de prevencion las cifras
aumentaran hasta 65% en los proximos 20 afios. De acuerdo con las
estadisticas del INEGI el costo anual de los accidentes en México se divide en
dos rubros principales: accidentes por vehiculo de motor (6 357 millones de
pesos) y personas atropelladas (3 093 millones de pesos) lo cual suma un gasto
de 9 450 millones de pesos. Los accidentes viales se clasifican en colision,
atropellamiento, volcadura, derrapamiento y caida de pasajero.

El compendio estadistico del servicio médico forense del D.F. de personas

accidentadas muestra un comportamiento ascendente en los primeros dos afos



del estudio, a partir del 2007 se observa un aumento en la frecuencia de
eventos en los accidentes de transito aunque por otro lado es importante tomar
en cuenta el nimero de caidas de altura y agresion por terceras personas; en
promedio los dias en que ocurren la mayor cantidad de accidentes de transito
en 45% de los percances viales son sabados y viernes, aunado a que se
registra un mayor consumo de alcohol en los sitios de esparcimiento de la
ciudad. De acuerdo a los datos estadisticos del 2005 al 2009 el mes con mayor
ocurrencia de accidentes fue octubre. Se destaca que en 76% de los casos que
pierden la vida en percances por vehiculo automotor, no conducian sino se trata
de peatones o pasajeros.

Con el transcurso de los afios se han creado varios sistemas de puntuacion,
pero no existe ninguno que claramente supere a los otros en identificar a los
pacientes de mayor riesgo, de igual modo aun no hay claridad sobre si estos
sistemas son mas exactos que la opinion del personal médico experto en
urgencia. Estas escalas son Utiles para determinar la gravedad de las lesiones,
y asi poder determinar el tratamiento, ellas evaltan la descripcién anatémica de
la lesion o las alteraciones fisioldgicas que se producen. Los indices anatémicos
aportan en cuanto a la gravedad de las lesiones y los fisiolégicos son mas utiles
en la clasificacion en la escena del accidente (TRIAGE) y en la prediccion de la
evolucion. El problema de la fiabilidad interobservador es el principal motivo de
error en la aplicacion de esas escalas. Ninguno de estos sistemas es un

predictor perfecto de los resultados que se obtendran para determinado



paciente, y el sentido comun no debe ser reemplazado ciegamente por la
obsesion de un namero.

De acuerdo con lo antes enunciado, esta investigacion tratara de dar respuesta
a la siguiente interrogante: ¢ Cudles son los factores que pueden influir de forma
independiente en el prondstico de pacientes con el diagndstico de politrauma

ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Xoco?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el Hospital General de Xoco no existen estudios donde se evalle la
influencia de los distintos factores prondsticos para la muerte por trauma, por lo
que es necesario la realizacion de investigaciones sobre factores objetivos,
faciles de aplicar y sin la necesidad de grandes recursos materiales y técnicas
engorrosas. En este aspecto el trabajo ofrece varios factores prondstico con
influencia independiente sobre la muerte, para su uso en la practica y como
guia tiene las ventajas de basarse en datos obtenidos de manera sencilla a la
cabecera del enfermo, con una cantidad minima de variables y facilmente
adaptable a cualquier circunstancia. Su empleo consecuente en servicios de
terapia intensiva, facilitara la estimacién de la probabilidad de morir con una
exactitud adecuada. Desde el punto de vista social esta investigacion es valida
debido a que el politrauma como se ha explicado es una entidad muy frecuente
con elevada mortalidad, en paises tanto desarrollados como en vias de
desarrollo, lo que hace necesario la realizacion de estudios encaminados a
mejorar la atencion de estos enfermos y asi garantizar mayor calidad de vida.
En este trabajo se utiliza para su disefio y andlisis estadistico los recursos que
brinda la Epidemiologia Clinica para los estudios de prondstico e interpreta sus
resultados basado en los principios fisiopatolégicos y conceptos

epidemiologicos, valorando su utilidad y aplicabilidad.



JUSTIFICACION

Al realizar un perfil epidemiologico de personas con trauma en terapia intensiva
del Hospital General Xoco se contara con medidas preventivas para mejorar el
servicio el cual es primordial para el manejo del paciente con alto indice morbi-

mortalidad, asi como saber el curso prondstico y expectativas.

OBJETIVOS
General:

e Determinar el nimero de pacientes con trauma de alta energia en unidad
de cuidados intensivos en 2013 en el Hospital General Xoco.
Especificos:

e Determinar la posible relacion de la edad, el sexo, la procedencia y la
comorbilidad con la muerte por politrauma.

e Determinar la relacion entre la muerte por politrauma y las variables
clinicas y humorales siguientes:

o Estadia en UCI.

o Categorias diagnosticas.

o Aspecto paraclinicos en el ingreso.
o Mecanismo.

o Hora, diay mes de ingreso

o Intervenciones quirurgicas.



HIPOTESIS

Se postula que de acuerdo a las caracteristicas del paciente politraumatizado
(edad, sexo, comorbilidades, patrones de laboratorio, hora del accidente, tiempo
de atencion, etc.) sera su consecuencia final. Es por eso que el analisis
estadistico establecera la presencia o no de impacto de cada uno de ellos y

cual tendra mayor relevancia.



MATERIAL Y METODOS.
A) Disefo y tipo de estudio.

Es un estudio epidemioldgico, cuantitativo, observacional y analitico descriptivo;
transversal, retrospectivo. Donde se determind los aspectos epidemioldgicos de
pacientes politraumatizados en unidad de terapia intensiva del primero de enero
al treinta y uno de diciembre del 2013 en el Hospital General Xoco
perteneciente a la Secretaria de Salud del Distrito Federal. Lo que permitié
describir las distintas variables registrando la informacién en una hoja de calculo
a partir de expedientes clinicos recabados en archivo clinico del Hospital.

Se proceso la informacion en el programa SPSS estadistico version 13 de
acuerdo a la muestra recolectada de 102 pacientes en el periodo comprendido
segun sexo, edad, diagnostico de ingreso, diagnostico de egreso, dia, mes y
hora de ingreso, parametros clinicos de ingreso (BH, pH, lactato, PT, TTPa,
plaquetas) causa de lesion y causa de defuncién si la hubo. Por lo anterior se
analizo, tabulé y grafic6 en base a objetivos especificos estudiados que
generaron las conclusiones y recomendaciones, se redacté un informe y se
presentd la incidencia de la patologia del trauma en UCI de Hospital General de

Xoco.



B) Poblacion.
La muestra tipo finita fueron pacientes politraumatizados de ambos sexos, todos
mayores de 16 afios en unidad de terapia intensiva de acuerdo al censo de
ingreso para obtener el nimero de expediente y recabar el mismo en archivo
clinico, del primero de enero al treinta y uno de diciembre del 2013 del Hospital
General Xoco del Distrito Federal, México.

o Criterios de inclusion
Pacientes politraumatizados en unidad de terapia intensiva a partir del primero
de enero al treinta y uno de diciembre del 2013 que estén registrados en censo
y se cuente con expediente clinico.

o Criterios de no inclusion.
Pacientes sin antecedente de traumatismo en unidad de terapia intensiva en el
periodo comprendido.

o Criterios de interrupcion.
Pacientes politraumatizados en UCI registrados del 1° de enero al 31 de
diciembre del 2013 que no se cuente con expediente clinico.

o Criterios de eliminacion.
Pacientes con alta voluntaria o responsiva médica egresados de unidad de
terapia intensiva a pesar de estar registrados y se cuente con expediente

clinico.
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C) Variables.
Se tomo como variable de respuesta o marcadora del prondéstico la muerte, que
se operacionaliz6 de forma dicotdmica (presente o ausente), y como variables
explicativas aquellos factores cuya influencia en el prondstico se estuvo
evaluando, operacionalizadas también de forma dicotomica (presentes o
ausentes):

o Factores sociodemogréficos
Edad se tom6 en afios cumplidos. Para el analisis univariado de la asociacion
con el riesgo de morir y la estimacion del riesgo relativo. Hora, dia y mes de
ingreso.

o Sexo masculino y femenino.

o Diagnosticos de ingreso y egreso

Enfasis en la ingestién de consumo de alcohol mayor de 1 onza de alcohol

puro 24 horas antes del trauma, comprobado por el interrogatorio al paciente

0 a sus acompafiantes, y la presencia de aliento etilico.

o Comorbilidades.
Se obtuvo a través de la historia clinica. En aquellos con alteraciones de la
conciencia esta se precis6 con sus familiares. Como comorbilidad se
seleccionaron a aquellos presentes en el enfermo antes del momento del
ingreso y que por sus caracteristicas pudieran influir en el prondstico.
Estos se agruparon en: Diabetes Mellitus Tipo 1 y 2. Insuficiencia Cardiaca

Grado 11l y IV de la New York Health Association. Hipertension Arterial. Asma

11



Bronquial. Para evaluar cada enfermedad o estado previo se establecieron dos

categorias: si la enfermedad estaba presente (expuestos) o no (N0 expuestos).

o Tipo de trauma: Accidente del transito, Caida de altura, agresion por

terceras personas.
o Egresado: Vivo o fallecido. Causa de la defuncion.
o Dias de estancia en UCI y en hospitalizacion.

Recoleccion de datos
o Los datos extraidos de las fuentes antes sefialadas se llevaron a una
base de datos disefiada en SPSS 13.
Salida de los objetivos
o Se realizd wuna tabla donde se relacionaron los factores
sociodemogréficos: edad, sexo, procedencia, habitos toxicos y la

comorbilidad con la probabilidad de morir por politrauma.

o Se realizé una tabla donde se relacionaron las manifestaciones clinicas y
humorales al ingreso, categorias diagnésticas, valor de la hemoglobina,
plaguetas, lactato sérico, pH, TP, TTPa, tipo de trauma asi como fecha y

hora de ingreso.
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D) Analisis estadistico
El analisis estadistico se basé en una estrategia univariada, la misma consistié
en la determinacion del riesgo relativo (RR) para cada uno de los factores de
riesgo hipotéticamente influyente en el prondstico de muerte por politrauma, asi
como en la estimacion de sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para
cada uno de los factores de riesgo se aprobd la hipdtesis de que el RR
poblacional fuese significativo mayor de 1, con un nivel de significacion
estadistica de p < 0,05, finalmente con el objetivo de determinar las variables
con influencia independiente en el prondstico de morir por dicha entidad se
realizdé un andlisis multivariado. De las variables que fueron colineales se tomo
la de mayor valor para entrarlas a este modelo (Se utilizd el programa SPSS

version 13).

13



RESULTADOS

En este capitulo se expone el andlisis de resultados obtenidos para determinar

los objetivos especificos en relacion con las variables estudiadas por si solas o

entre si, realizadas en forma porcentual para cada categoria o alternativa (sexo,

grupo de edad, causa de lesion, diagnosticos) resaltandose los aspectos de

mayor importancia los cuales fueron registrados en cuadros y gréaficos para

determinar el perfil epidemioldgico de politraumatismo de pacientes adultos

en unidad de terapia intensiva del primero de enero al treinta y uno de

diciembre del 2013 del Hospital General Xoco del Distrito Federal, México.

Se analizaron 102 expedientes de los cuales:

Tabla 1. Genero del paciente traumatizado HG Xoco UCI 2013

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos  hombre 82 80.4 80.4 80.4
mujer 20 19.6 19.6 100.0
Total 102 100.0 100.0
Género de pacientes ingresados a UCI 2013
Genero
.Hombres 82
B Mujeres 20

Grafico 1. Genero de pacientes en UCI HG Xoco 2013
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Se observa que el 80.39% fueron pertenecientes al sexo masculino de un total

de 82 pacientes recabados.

Tabla 2. Edad del paciente traumatizado promedio. HG Xoco 2013

N

Media
Mediana
Moda
Curtosis

Minimo
Méaximo

Error tip. de curtosis

Validos
Perdidos

102

0
36.74
34.50
35
-.078
AT74
16

82

Por lo anterior se establece que la edad promedio de los pacientes para ambos
sexos es de 37 afios, que oscilan entre 16 a 82 aflos como valores minimos y

maximos. El promedio de edad para ambos géneros es similar.

Tabla 3. Edad promedio del paciente por género. HG Xoco UCI 2013

Media
Genero del paciente (afos) N Desv. tip.
hombre 36.72 82 16.155
mujer 36.80 20 17.840
Total 36.74 102 16.407

La hora moda de ingreso al servicio fue las 23hrs, el dia jueves seguido de
martes y viernes fueron los de mayor nimero de pacientes hospitalizados y el
mes con mayor cantidad fue agosto. Se exponen el nUmero de casos y cada

una de las variables antes comentadas.

Tabla 4. Moda de hora de ingreso del paciente traumatizado. HG Xoco 2013 UCI

N

Media
Moda
Minimo
Maximo

Vélidos
Perdidos

102

0
12.40
23

0

23




Tabla 5. Dia de ingreso del paciente traumatizado UCI HG Xoco 2013

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  domingo 6 5.9 5.9 5.9
jueves 21 20.6 20.6 26.5
lunes 11 10.8 10.8 37.3
martes 18 17.6 17.6 54.9
miercoles 15 14.7 14.7 69.6
sabado 13 12.7 12.7 82.4
viernes 18 17.6 17.6 100.0

Total 102 100.0 100.0

Tabla 6. Mes de ingreso del paciente traumatizado UCI HG Xoco 2013

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  Abril 10 9.8 9.8 9.8
agosto 12 11.8 11.8 21.6
diciembre 6 5.9 5.9 27.5
enero 6 5.9 5.9 33.3
febrero 9 8.8 8.8 42.2
Julio 10 9.8 9.8 52.0
Junio 11 10.8 10.8 62.7
Marzo 7 6.9 6.9 69.6
Mayo 10 9.8 9.8 79.4
noviembre 7 6.9 6.9 86.3
Octubre 8 7.8 7.8 94.1
Septiembre 6 5.9 5.9 100.0

Total 102 100.0 100.0

En cuanto los dias de estancia dentro de terapia intensiva se promedia 7.1 dias,
con una moda de 3 dias y una mediana de 6 dias de los 102 pacientes
registrados en 2013. El minimo de estancia es de un dia a un maximo de

veintiuno.

A su vez, después del egreso de terapia intensiva los dias promedio dentro de
hospitalizacion independientemente al servicio donde fueron es de 15.81 dias,

con una media de 15 y un maximo de 45 dias.

16



Tabla 7. Dias de estancia hospitalaria promedio del paciente con trauma.
HG Xoco UCI 2013.

N Vélidos 102

Perdidos 0
Media 15.81
Mediana 15.00
Moda 0
Minimo 0
Maximo 45

Al servicio donde egresaron los pacientes con mayor frecuencia fue cirugia
general con un total de 30 pacientes (29.4%), después le sigue neurocirugia

con 28 (27.5%) y ortopedia con 25 (24.5%).

Tabla 8. Servicio de egreso después de UCI pacientes con trauma, HG Xoco 2013

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  neurocirugia 28 27.5 275 275
ortopedia 25 24.5 24.5 52.0
cirugia general 30 29.4 29.4 814
cirugia plastica 2 2.0 2.0 83.3
ninguno 17 16.7 16.7 100.0

Total 102 100.0 100.0

En cuanto al mecanismo de lesion mas frecuente fue por atropellamiento con un
total de 38 pacientes que comprende el 37.3% de la poblacion, le sigue choque
automovilistico con un total de 19 pacientes (18.6%) y agresion por terceras

personas con 17 pacientes (16.7%).
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Tabla 9. Mecanismo de lesiéon (UCI 2013; Hospital general Xoco)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  choque automovilistico 19 18.6 18.6 18.6
atropellamiento 38 37.3 37.3 55.9
caida de altura 13 12.7 12.7 68.6
agresion por terceras
personas 17 16.7 16.7 85.3
impacto o caida de
motocicleta 15 14.7 14.7 100.0
Total 102 100.0 100.0
401 Porcentaje de mecanismo de lesion de pacientes en UCI Xoco 2013
38
304

[
o
1

Porcentaje pacientes (%)

10+

0- T

choque
automovilistico

Grafico 2. Porcentaje de mecanismo de lesion en pacientes con trauma

UCI 2013 HG Xoco.
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Tabla 10. Promedio de estancia hospitalaria y estancia en UCI por mecanismo de lesion HG Xoco
2013
Error tip. de

Mecanismo de lesién Media Desviacion tip. la media
Dias de estancia UCI choque automovilistico 19 7.63 4.072 934

atropellamiento 38 7.03 4.433 719
Dias de estancia Hosp. choque automovilistico 19 17.74 10.519 2.413

atropellamiento 38 14.47 11.728 1.903
Dias de estancia UCI caida de altura 13 7.23 4.604 1.277

agresion por terceras

personas 17 8.06 4.616 1.120
Dias de estancia Hosp. caida de altura 13 15.08 11.184 3.102

agresion por terceras

personas 17 18.12 10.565 2.562
Dias de estancia UCI

impacto o caida de

motocicleta 15 5.93 3.535 913
Dias de estancia Hosp.

impacto o caida de

motocicleta 15 14.80 11.346 2.930

Tabla 11. Dias de estancia promedio en UCI y hospitalizacion por tipo de lesion

HG Xoco 2013.

tipo de lesiones mgdla
(dias)
TCE 64 7.2
Trauma de extremidades |62 7.5
Dias de estancia en UCI Trauma de torax y 55 78
abdomen .
trauma facial 12 4.8
Trauma pélvico 5 6.4
cuello y columna 6 5.5
TCE 64 14.7
trauma de extremidades 62 15.3
] _ _ _ Trauma de torax y 55 175
Dias de estancia hospitalaria |abdomen
trauma facial 12 16.3
Trauma pélvico 5 19.1
cuello y columna 6 14.7
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Cabe aclarar que de los diecinueve pacientes ingresados a UCI por choque
automovilistico, ocho eran conductores (42.1%), seis ocupaban el asiento

delantero derecho (31.6%) y cinco iban en el asiento posterior (26.3%).

En cuanto al origen o procedencia de los pacientes ingresados el 81.4% es de
via publica, 10.8% proceden de domicilio particular y 7.8% el origen de su

accidente fue en area de trabajo.

Tabla 12. Origen del accidente pacientes con trauma, UCI HG Xoco 2013

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  via publica 83 81.4 81.4 81.4
domicilio particular 11 10.8 10.8 92.2
accidente laboral 8 7.8 7.8 100.0
Total 102 100.0 100.0

El 62.7% de la poblacién present6 trauma craneoencefalico (64 pacientes); 12
mujeres y 52 hombres. 60.8% sufrié trauma de las extremidades (62 pacientes),

mientras que el trauma de térax y abdomen se presenté en el 53.9% de la

poblacion.

Tabla 13. Distribucién segun tipo de lesiéon en UCI HG Xoco 2013

Tipo de lesion Numero total de la poblacion % H M

TCE 64 62.7 52 12

Trauma de extremidades 62 60.8 51 11

Trauma de térax y

abdomen 55 53.9 46 9

Trauma facial 12 11.8 9 3
Trauma de columnay

cuello 6 5.9 5 1

Trauma pélvico 5 4.9 4 1
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Distribucion segun tipo de lesion en HG Xoco
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Grafico 3. Distribucion segun tipo de lesion en UCI HG Xoco 2013
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Grafico 4. Distribucidén segun tipo de lesion por género en UCI HG Xoco 2013

21



El nimero de fallecimientos registrados en 2013 del area de UCI del HG Xoco
fue de 25 pacientes (24.5%). Esto corresponde a 16 varones y nueve mujeres
respectivamente. El promedio de edad es de 33.5 afios para ambos géneros,
con un minimo de 16 afilos a un maximo de 82 afos. El promedio de edad para

mujeres se reportd en 37.3 afos, mientras que en hombres fue de 31.3 afios.

Las causas de defuncion se reporta lo siguiente:

Tabla 14. Causa de defuncion pacientes con trauma (UCI 2013 HG Xoco)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Validos sepsis 7 6.9 28.0 28.0
falla organica mdltiple 6 5.9 24.0 52.0
choque 5 4.9 20.0 72.0
acidosis metabolica 4 3.9 16.0 88.0
CID 1 1.0 4.0 92.0
embolismo 2 2.0 8.0 100.0
Total 25 24.5 100.0
Perdidos  Sistema 77 75.5
Total 102 100.0
CAUSAS DE DEFUNCION HG XOCO UCI
2013
. CID, 1, 4% sepsis, 7,
acidosis 28%
metabolica,
4, 16%

FOM
, 6, 24%

Grafico 5. Causa de defuncion pacientes con trauma (UCI 2013 HG Xoco)
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El 28.4% de la poblacién (29 pacientes) presenté una comorbilidad al ingreso
en terapia intensiva, en su mayoria diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial sistémica. El 93.1% (95 pacientes) de la poblacion se realizo algun tipo
de intervencion quirdrgica durante su estancia en UCI o al momento del ingreso;

estas fueron las intervenciones que se reportaron:

Tabla 15. Intervenciones quirdrgicas pacientes con trauma 2013 en UCI HG

Xoco.
Tipo de intervencion
qguirdrgica N %
cirugia de extremidades 45 44.1
craneotomia descompresiva 31 30.4
cirugia de abdomen 24 23.5
cirugia de térax 19 18.6
cirugia macizo facial 4 3.9
Fijacion externa de pelvis 2 2

INTERVENCIONES QUIRURGICAS HG XOCO
2013 - TERAPIAINTENSIVA

44.1

50
40
30
20
10

N %
M cirugia de extremidades B craneotomia descompresiva
cirugia de abdomen M Cirugia de torax
M cirugia maciso facial Fijacion externa de pelvis

Grafico 6. Intervenciones quirdrgicas pacientes con trauma 2013 en UCI HG

Xoco.
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Se presenta a continuacion parametros de laboratorio de ingreso a UCI de los

pacientes relacionados con la mortalidad.

Tabla 16. Parametros de laboratorio de ingreso UCI relacionados con mortalidad. HG Xoco 2013

Desviacion Error tip. de
Fallecimiento N Media tip. la media
Hb de ingreso g/dL si 25 9.324 2.4013 .4803
no 77 9.232 2.2062 2514
Plaquetas de ingreso si 25 185.08 78.596 15.719
X9/L no
77 184.91 91.019 10.373
pH de ingreso a UCI Si 25 7.1904 11784 .02357
no 77 7.3629 .08264 .00942
TP de ingreso a UCI Si 25 14.486 3.5576 7115
no 77 13.019 1.3482 .1536
TTPadeingreso a UCI  si 25 38.432 5.3761 1.0752
no 77 28.229 4.5746 5213
Lactato de ingreso UCI Si 25 3.284 1.0111 2022
(mmol/LY no 77 1.455 2286 0260
1.C. 95.0% para EXP(B)
B E.T. Wald gl Sig. Exp(B) Inf erior Superior
Hemoglobina .342 1722.424 .000 1 1.000 1.407 .000 .
plaquetas -.036 57.518 .000 1 .999 .964 .000 8.8E+048
pH 80.395 (27612.304 .000 1 .998 8E+034 .000
Tp -2.173 1493.613 .000 1 .999 114 .000
TTPa -1.854 430.281 .000 1 .997 157 .000
lactato -49.499 6629.103 .000 1 .994 .000 .000
Constante -390.803 205456.7 .000 1 .998 .000
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Lev ene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Diferencia | Error tip. de diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) | de medias la diferencia Inf erior Superior

Hb de ingreso g/dL Se han asumido 023 880 176 100 860 0915 51090 9381 | 11212

varianzas iguales ’ ’ ’ ’ ’ ’ N '

No se han asumido

varianzas iguales .169 38.056 .867 .0915 .5421 -1.0058 1.1889
Plaquetas de ingreso  Se han asumido 068 795 008 100 993 171 20302 | -40.108 |  40.450
Xo/L varianzas iguales . : : : : : - ’

No se han asumido

varianzas iguales .009 46.657 .993 171 18.833 -37.724 38.065
pH de ingreso a UCI Se han asumido

varianzas iguales 3.963 .049 -8.115 100 .000 -.17246 .02125 -.21462 -.13030

No se han asumido

varianzas iguales -6.795 32.017 .000 -.17246 .02538 -.22415 -.12076
TP de ingreso a UCI Se han asumido

varianzas iguales 75.965 .000 3.031 100 .003 1.4668 4839 .5067 2.4268

No se han asumido

varianzas iguales 2.015 26.272 .054 1.4668 7279 -.0287 2.9623
TTPa de ingreso a UCI  Se han asumido

varianzas iguales .000 .987 9.275 100 .000 10.2034 1.1001 8.0208 12.3860

No se han asumido

varianzas iguales 8.539 35.982 .000 10.2034 1.1949 7.7799 12.6269
Lactato de ingreso UCI  Se han asumido
(mmol/Lt) varianzas iguales 165.273 .000 14.886 100 .000 1.8295 1229 1.5856 2.0733

No se han asumido

varianzas iguales 8.973 24.801 .000 1.8295 .2039 1.4094 2.2495

Tabla 17. Pardmetros de laboratorio de ingreso pacientes HG Xoco 2013.

Grafico 7. pH de ingreso en pacientes relacionados con mortalidad. UCI
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Grafico 8. Hemoglobina de ingreso en pacientes relacionados con

mortalidad. UCI HG Xoco 2013
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Grafico 9. Plaquetas de ingreso en pacientes relacionados con mortalidad.

UCI HG Xoco 2013

800+

400+ e

é‘
1

100+ |

Plaquetas de ingreso X9/L
2
1

Fallecimiento

26



Grafico 10. TP de ingreso en pacientes relacionados con mortalidad. UCI
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Grafico 11. TTPa de ingreso en pacientes relacionados con mortalidad.
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Grafico 12. Lactato de ingreso en pacientes relacionados con mortalidad.

Lactato de Ingreso UCI (mmoliLt)

UCI HG Xoco 2013
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Del total de pacientes fallecidos solo siete presentaban alguna comorbilidad, lo

gue representa solo el 28% del total.

Tablal8. Comorbilidades relacionadas con fallecimientos UCI HG Xoco 2013.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos  si 7 28.0 28.0 28.0
no 18 72.0 72.0 100.0
Total 25 100.0 100.0
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DISCUSION

Se ha determinado el siguiente perfil epidemiolégico en un centro de referencia
para pacientes con politrauma en 2013 en terapia intensiva (Hospital General
Xoco) con una muestra de 102 que abarca de enero a diciembre. Obteniendo lo
siguiente:

1. El sexo masculino (80.4%) predomind sobre el femenino (19.6%) por
todos los tipos de lesion y edad promedio.

2. ElI promedio de edad (37 afos) fue similar para ambos géneros;
productivo desde este punto de vista.

3. La hora moda de ingreso al servicio fue las 23hrs, el dia jueves seguido
de martes y viernes fueron los de mayor numero de pacientes
hospitalizados y el mes con mayor cantidad fue agosto. Por lo anterior se
establece que el periodo vacacional, asi como fin de semana y la hora se
relaciona con esparcimiento y los accidentes en la ciudad de México de
las personas jovenes.

4. En cuanto los dias de estancia dentro de terapia intensiva se promedia
7.1 dias. El minimo de estancia es de un dia a un maximo de veintiuno; A
su vez, después del egreso de terapia intensiva los dias promedio dentro

de hospitalizacién fue de 15.81 dias y un maximo de 45 dias.

5. Al servicio donde egresaron los pacientes con mayor frecuencia fue
cirugia general con un total de 30 pacientes (29.4%), después le sigue

neurocirugia con 28 (27.5%) y ortopedia con 25 (24.5%).
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6. El mecanismo de lesion mas frecuente fue por atropellamiento con un
total de 38 pacientes que comprende el 37.3% de la poblacién, le sigue
choque automovilistico con un total de 19 pacientes (18.6%) y agresion

por terceras personas con 17 pacientes (16.7%).

7. La media de estancia en UCI con mayor numero de dias (8) fue por
agresion de terceras personas, mientras que el mayor promedio de dias
en hospitalizacion fue por (18) choque automovilistico.

8. La media de estancia en UCI con mayor numero de dias (7.8) fue por
lesiones que implican abdomen y térax; sin embargo el promedio maximo
de estancia hospitalaria (19.1) fue en aquellos pacientes que presentaron
trauma pélvico.

9. El 62.7% de la poblacion presentdé trauma craneoencefalico (64
pacientes). 60.8% sufri6 trauma de las extremidades (62 pacientes),
mientras que el trauma de térax y abdomen se present6 en el 53.9% de

la poblacion.

10. El numero de fallecimientos registrados en 2013 del area de UCI del HG
Xoco fue de 25 pacientes (24.5%). Esto corresponde a 16 varones y
nueve mujeres. El promedio de edad fue de 33.5 afios para ambos
géneros, con un minimo de 16 afios a un maximo de 82 afos. El
promedio de edad para mujeres se reporté en 37.3 afios, mientras que

en hombres fue de 31.3 afos.
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11.Las causas mas frecuentes fueron por sepsis y falla organica multiple
gue representaron el 28% y 24% respectivamente del total de
fallecimientos.

12.El 28.4% de la poblacion (29 pacientes) presentd una comorbilidad al
ingreso en terapia intensiva, en su mayoria diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial sistémica. El 93.1% (95 pacientes) de la poblacion
se realizé algun tipo de intervencion quirdrgica durante su estancia en

UCI o al momento del ingreso.

13.Cirugia de las extremidades (44.1%) y craneotomia descompresiva
(30.4%) fueron las intervenciones mas frecuentes de los pacientes con
politrauma en el ingreso o estancia dentro de UCI del hospital General
Xoco en 2013.

14.En la tabla 16 representa que el pH bajo (7.1 o menos) al momento del
ingreso a terapia intensiva, tiene significancia como riesgo de
fallecimiento mayor que el resto de las variables tomadas en cuenta para

nuestro estudio. Lo que lo eleva ocho veces mas (exp B 8E + 034)
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CONCLUSIONES.

Desde tiempos remotos, se ha intentado tener formas de establecer el
prondstico de vida de los enfermos, asi HipOcrates describié la fascie que lleva
su nombre y que denota un prondstico vital ominoso. En la actualidad identificar
el riesgo de morir es uno de los parametros que mejor refleja la competencia
profesional de los médicos y es a la vez altamente apreciada tanto por
pacientes como por sus familiares. La cuestion no seria tan compleja si en ello
interviniera solamente la naturaleza de la entidad especifica, pero muchos otros
factores estdn involucrados, que pueden ir desde la demora en recibir

asistencia médica hasta condiciones particulares asociadas en cada paciente.

Varios estudios han tratado este tema, en ellos se ha planteado que la edad
avanzada constituye un factor de prondstico adverso. A pesar de esto Miller
encontré en su estudio que hubo predominio de la mortalidad entre los mas
jévenes como en nuestro estudio.

A medida que transcurren los afos, las personas no responden igual a las
agresiones del medio, por alteraciones en la fisiologia, ejemplo de esto es la
respuesta inmunoldgica, con deterioro de la inmunidad celular, asi como la
mayor prevalencia de enfermedades cronicas asociadas (Diabetes Mellitus,
cardiopatias, EPOC, Insuficiencia Renal Crénica, neoplasias), y un mayor
riesgo de deficiencias nutricionales que se incrementa con situaciones de alto
catabolismo como el trauma, lo que les confiere una especial labilidad biolégica

a estos enfermos.
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En el presente trabajo no se demostré que existiera relacion significativa de la
edad con la muerte por politrauma. El sexo tuvo influencia en el prondstico
adverso, atribuyéndolo a que el hombre esta mas expuesto a factores
ambientales adversos.

Otra variable a tener en cuenta en los traumatismos es su distribucion espacial.
Aungue se conoce que la comorbilidad incrementa el porcentaje de muerte de
los pacientes politraumatizados, en realidad la magnitud del aporte individual a
la gravedad y a la muerte de estos enfermos ha sido dificil de establecer. Los
predispone a las infecciones, convirtiéendose los liquidos corporales en
verdaderos caldos de cultivo; el deterioro inmunoldgico que encontramos
generalmente en esta enfermedad, suele agravarse aun mas por los trastornos
vasculares que muchas veces interfieren en la migracion de elementos
celulares de defensa al sitio de la infeccion, ademas la respuesta
neuroendocrina que sufren los pacientes en el trauma, con una descarga
masiva simpatica de catecolaminas vy liberacion de ACTH, que lleva a liberar a
su vez glucocorticoides, caen los niveles de insulina y sobreviene la
hiperglucemia, posiblemente debido también a un aumento en la
gluconeogénesis. Méas tarde aparecen los efectos catabdlicos de los
glucocorticoides: lipdlisis, degradacion de los aminoacidos y gluconeogénesis.
La hipertension arterial (HTA) también fue una variable influyente de mal
prondstico, lo que coincide con otros autores. Una vez establecida la HTA, se
presentan alteraciones fundamentalmente en los o6rganos diana: cerebro,

corazén, pulmon, riidn y vasos, con la consiguiente produccion de la placa de
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ateroma, formacion de trombos responsables de isquemia e infartos en
diferentes 6rganos, lo cual ensombrece el prondstico del politraumatizado.

El mecanismo de lesion influyd en el pronostico al egreso ya que los
atropellamientos por vehiculo automotor produjeron el mayor nimero de muerte
y lesionados severos, seguidos por impactos en vehiculo automotor, y las
agresiones por terceras personas. Esta supremacia de los accidentes se debe a
gue todas las personas, sin tener en cuenta la edad, estan expuestas de una
forma u otra a sufrir lesiones por este mecanismo, ya que tienen necesidad de
transportarse de un lugar a otro independientemente del medio que utilice y de
emplear la via publica, por lo que estan expuestos a este riesgo.

La estadia en UCI tampoco demostré ser un factor que influyera en la muerte.
Aqui se pueden hacer varias consideraciones sobre el paciente fallecido, y
estdn en dependencia de la cronologia de la muerte por esta entidad,
primeramente pudiera darse el caso de que un paciente ingresara en estado
critico, por el tipo de lesién recibida, y falleciera en las primeras horas por lo que
tendria una corta estadia, o en otro caso, y como consecuencia de una larga
estadia, que traera consigo mayor manipulacién y riesgo de complicaciones, el
paciente falleciera producto a estas. Al final se observa como el resultado al
egreso es el mismo (la muerte), sin embargo la estancia hospitalaria difiere
entre uno y otro caso. Segun la categoria diagndstica, los pacientes que
presentaron trauma multiple con trauma craneal quirdrgico influyeron
significativamente en el resultado al egreso. Este incremento de la mortalidad

en estos casos se explica por las implicaciones que tiene el dafio cerebral para
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el organismo, lo que provoca complicaciones sistémicas como: la hipotensién
arterial, hipoxemia, hipercapnea, anemia, hipertermia, hipotermia,
hiperglucemia, hipoglucemia, acidosis y el sindrome de respuesta inflamatoria
sistétmica; y locales como: la hipertension intracraneana, vasoespasmo
cerebral, convulsiones, edema cerebral, hiperhemia cerebral, hematoma
cerebral tardio y diseccion carotidea; por lo que era de esperar que los
enfermos con trauma de cradneo, que necesitaron intervencion quirdrgica,
tuvieran una mayor afeccion estructural del Sistema Nervioso Central, con una
gran repercusion sistémica.

La falla organica multiple también influy6é en el pronéstico, esto se explica como
después de un traumatismo los cambios en el nivel de metabolismo del oxigeno
estan relacionados de forma estrecha con la aparicion de FOM, lo que influye
directamente sobre la muerte. Este sindrome es una respuesta que se produce
por la accibn de multiples mediadores que desencadenan la disfuncién
progresiva de o6rganos y sistemas, muy frecuente en el trauma grave, que
puede llevar a la muerte por el fracaso funcional del organismo como un todo, lo
cual justifica los esfuerzos en busca de prevenir o atenuar su aparicion.

La sepsis es una complicacion que con frecuencia causa la muerte, sobre todo
cuando hay lesiones neuroldgicas, que se incrementa por la necesidad de
intervenciones  diagnosticas y  terapéuticas; tubos  endotraqueales,
tragueostomas, catéteres intravasculares, urinarios, sondas nasogastricas y
tubos de toracostomias, por lo que se preconiza el uso precoz de antibidticos

(menos de 3h de la lesion) que ha demostrado que disminuye la incidencia de
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infeccion en el paciente politraumatizado, persistiendo cierta controversia
respecto al tiempo de administracion aunque en los Uultimos afios se ha
determinado que esquemas de corta duracidn son tan efectivos como los
prolongados y con ciertas ventajas respecto a resistencia, efectos secundarios y
costos.

Los resultados obtenidos en esta serie coinciden o no con los factores encontrados
en la literatura revisada, se piensa que la variabilidad de resultados entre los
diferentes investigadores esté muy en relacion con la poblacién estudiada, los
criterios de inclusion y exclusion de los diferentes autores y los puntos de cortes de
las variables de estudios.

La reaccién al estrés causado por traumatismo sigue definiéndose en términos
de tres componentes: 1) Respuesta neuroendocrina en la que interviene el eje
hipdfisis-corteza adrenal o hipotalamo-médula suprarrenal. 2) Reaccion
metabdlica que se deriva de las hormonas producidas en el eje anterior y sus
efectos en dérganos como el pancreas, el higado y los musculos estriados
principalmente. 3) Reaccion cardiovascular la cual también se deriva de la
respuesta neuroendocrina y en fechas mas recientes se ha descubierto que
estd constituida por una variedad de sustancias denominadas citocinas y sus
derivados. Se caracteriza por hiperglucemia sostenida, estimulo neuroendocrino
y metabdlico que mantiene la gluconeogénesis, aumento en el estimulo para la
produccion de insulina, alteraciones en la lipogénesis y en la utilizacion de
acidos grasos, descenso en la produccion hepatica de cuerpos cetonicos,

mayor consumo de leucina e isoleucina en la célula muscular, mayor
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desbalance de aminoéacidos provenientes de la periferia hacia el higado, y
produccion cada vez mas comprometida de proteinas hepaticas, cerrando un
circulo de retroalimentacion en el enfermo grave, que lo mantiene en estrés
continuo, con estimulacidbn neuroendocrina persistente. Si originalmente no
existia un proceso infeccioso, las alteraciones metabdlicas mencionadas
proporcionan el mejor terreno para el desarrollo de una sepsis tardia. Sus
consecuencias ocasionan el desenlace generalmente fatal en el enfermo en
estado critico prolongado.

Se considera que la identificacion adecuada de variables que influyan en el
pronéstico de los enfermos politraumatizados, sobre todo aquellas cuya
influencia es independiente, puede ser un punto de partida para establecer
guias de buenas préacticas clinicas, acorde a las caracteristicas de cada
poblacién e institucién, que sin lugar a dudas serian muy utiles a la hora de

evaluar un paciente con esta entidad y definir la conducta a tomar con el mismo.

La aparicion de pH bajo, constituye el factor con mayor influencia independiente
sobre la muerte en los pacientes politraumatizados, seguido de la caida de
coagulopatia y lactato en los primeros siete dias de estancia en terapia
intensiva. Otras variables que se describen hipotéticamente influyentes en la
mala evolucion de los pacientes como la categoria diagndstica, la comorbilidad

y la hemoglobina, no muestran una influencia independiente sobre la muerte.
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