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LA ATENCION DEL PACIENTE TRAUMATIZADO EN EL HOSPITAL ABC. 

lNTRODUCCION: 

Con el desarrollo de la Tecnología en las últimas décadas, los 

factores que favorecen la presencia de accidentes y por lo tanto de 

TRAUMA han aumentado considerablemente, por una parte los vehic:ulos 

automotores han incrementado 'su capdcidad de alcanzar grandes 

velocidades-, y por otra, la aso e i ación entre abuso de aJcoho 1 , drogas 

y accidentes de es~e tipo es cada v~z mas frecuente, solo por 

tnencionar algunos factores < 1 >. 

Desaf'ortunadamente las estadísticas en nuestro país no son del todo 

conf'~ables por razones ya conocidas, por lo que tendremos que 

servirnos de datqs de estadísticas Norteamérlcanos para sustentar el 

problema. 

TRAUMA es la principal causa de muerte en la~ primeras cuatro décadas 

de la vida en los Estados Unidos de América, sobrepasado ünlcamente 

por cáncer Y" ateroesclerosis como primera causa de muerte en todos 

los grupos de edad ( 2 J • 

El número de lesiones incapac:itantes y muertes relacionadas con 

Trauma es asombro!io, y el costo econOmic:o y social incalculable. 

En el grupo de edad de l a 34 años, eJ Trauma produce mas muertes 

los EUA que todas las otras enf'errnedades combinadas<2J. 

Cincuenta millones de lesiones ocurren cada año, diez millones de las 
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cuales son lncapac i tan tes, 

Por cada muerte por Trauma hay 'dos lncapac idades permanentes. 

La incidencia de Trauma mayor es 1000 en un mill6n en la pablació'1 

Americana anualmente. 

Doce por e lento de todas 1 as camas Hcsp ita l se encuentran ocupadas 

por pacientes con Trauma. 

Más de 140,000 muertes ocurren anualmente por diferentes lesiones. 

Otra característica que subraya la lmportam:ia del Trauma como causa 

de morbimortalidad, es que a diferencia de otras enfermedades en las 

cuales ésta ha disminuido, la mortalidad por lesiones traumáticas se 

incrementa cada arioC2>, 

r·.Jr otra parte, los costos de atenciDn del paciente con Trauma de 

los más elevadas y el presupuesto destinado a la investigación 

este ramo es de 1 os m.ls bajos. 

Los ob.ietivos dentro de la investiqac:i¿,n y la atenc:i6n en Trauma 

estarán enfoc:ados a c:uatro fases: 

a> FASE O: PREVENCION: c:ampaMas para c:oncientizar al publico' y 

modific:ar el c:omportamiento individual, elaborac:ión de reglamentos de 

vialidad y vigilancia de su c:umplimiento, medidas de seguridad en el 

uso de vehículos automotor:es, c:omo cinturón de seguridñd ,vehic:ulas 

en buen estado, caminos seguros y en buenas c:andiciones. etc. 

b> FASE 1: ATENCION PRIMARIA: La calidad de la atenc:i¿,n que el 

paciente politraumatizada reciba en la primera hora después del 
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trauma, asi como la rapidez con que sea trasladado al centro de 

atenciOn en trauma adecuado a la severidad de sus lesiones, 

factores que determinan el pronOstici... dt:!l paciente. 

El apoyo que el paciente puede recibir en esta fase, puede ser tanto 

baslco como avanzado. 

e> FASE Il: ATENCIDN sECUNOARIA: Se ref"iere a la atenciOn que el 

paciente politraumatizado recibe en el Servicio de Urgencias y que es 

continuación de las medidas de reanimación prehospitalariao;;;, siendo 

objetivo importante en esta fase el diagnóstico de lesiones que 

previamente pudieran haber pasado inadvertidas, asi como la 

categorización de las lesiones y determinar la necesidad de atenciOn 

especial en el Quirófano, en la Unidad de Terapia Inten~iva, o la 

realización de estudios diagnósticos especiales, procurando si.empre 

que la calidad de atención al paciente sea siempre la misma. 

d> FASE Ill: CUIDADOS lNTENSIVOS PROLONGADOS : Consiste en las 

medidas terapéuticas y de vigilancia que brinda·Ia Unidad de Terapia 

lntensiva a los pacienteü con Trauma Grave, .Y que comprende de?>de 

medidas de estabilización después de un procedimiento quirUrgico, 

prolongado, hasta medidas de mediano y largo plazo como apoyD 

nutricional. 

La mayDria de los pacientes poli.traumatizados (85%) que Son tratados 

en el departamento de Urgencias no tienen lesiones que comprometan la 

vida o que representen un riesgo p&r:a desarrollar una incapacidad 

permanente. 



De este modo, entre el lOY. y el 15Y. de los pacientes tienen peligro 

de perder la v~da 'o riesgo de invalidez permanente. Este grupo es el 

que se beneficia can la e><istencia de sistemas de Trauma 

reg tonal izados< 30). 

Con la combinaciOn de los recursos colectivos de una regiDn, acceso 

facil a la atenciOn médica, atención prehospitalaria adecuada, 

.cuidados hospt.talarios y rehabilitaciDn, un sistema de Trauma 

promueve el salvamento de vidas y el regreso de los pa~ientes 

productividad completa. 

Muchas de los pacientes que llegan con compromiso vital o riesgo de 

invalidez permanente necesitan tratamiento quirúrgico de'finitivo si 

queremos prevenir la mortalidad y la invalidez<30>. 

Los pacientes que llegan a la unidad de Urgencias se pueden 

clasificar en dos grupos: los que llegan hemodin.imicamente estables y 

los inestables. 

La evaluaciOn primaria y la reanimaciOn se reali:!an de una 'forma 

similar en los dos grupos.Un cierto número do pacientes que llegan 

inestables se vuelven relativamente estables posterior a las 

maniobras de reanimación. 

El paciente hemodinAmicamente estable pasa a la evaluaciOn secundaria 

c:on medidas de reanimación continuas. Aquellas que llegan inestables 

y permanecen asi a pesar de las maniobras de reanimactOn, deben ser 

llevados a cirugia a la brevedad pasible<30t. 

Los e><amenes preoperatorias deben ser mínimos y pu~den ir.icluir 
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radiogrllfia de tcira>e, poslblemente. placa de pelvis, un solo disparo 

para pielografia intravenosa, y una placa lateral de columna 

cervical. 

La razón para pedir una tele de tóf-a>< es para ayudar al cirujano a 

decidir cual cavidad corporal tiene la mayor. cantidad de pérdida 

sanguinea, en general sólo hay tres espacios que pueden almacenar la 

suficlent~ cantidad de sangre para conducir a choque profundos la 

cavidad pleural; el abdomen incluyendo retroperiotneo y pelvis¡ y el 

muslo. 

Una radiografla de tóra>< le dice inmediatamente al clinico si hay o 

no una cantidad o.;lg'nlfica·ttva de sangre en la cavidad pleural. -Una 

fractura de femur puede ser el inicamente obvia. Con estas armas el 

Cirujano puede enfocar, por exclusión, la cavidad corporal que mas 

probablemente tenga una hemorragia. importante. 

El lavado peritoneal diagnóstico es de gran ayuda para confirmar si 

el sangrado se encuentra en la cavidad abdominal, a menos que se 

encuentre confinado al retroperitoneo o pelvis. 

Se debe indicar una radiografia de pelvis en pacientes que presenten 

datos clinicos de fractura de esta region. 

Esta indirado un disparo de medio de contraste intravenoso para hacer 

piP.lografia en aquello~ pacientes que hall~n tenido un accidente 

por desacelera.e ién. 

No es absolutamente necesaria una radiografia de cuello antes de 

llevar a un paciente a sala de operaciones de Urgencia., es suficiente 



6 

. ' . 
ma_ritener f'iJa. la columna cervical .hasta que el procedim~ento 

quirúrgico termine, posteriormente se podra estudiar el cuello con 

· calma<30>. 

Se deben considerar estudios diagnósticos m.1is especificas en aquel los 

pacientes que ingresan hemodinámicamente estables o que se 

estabilizan en la unidad de Urgencias 

Se recomienda realizar una Tomograf'ia Computarizada de cráneo en 

aquellos pacientes que han estado inconcientes sin importar cuanto 

. tiempo, o que tienen el diagná'itico de trauma cerrado de craneo<30J. 

La TAC es e>cc'elente para valorar lesion parenquimatosa y la ausencia 

o presencia de lesiones con efecto de masa. 

El trauma maKi lof'acial 110 requiere estudios diagnósticos inmediatos y 

los estudios pueden hacerse algunas horas o dias después de que el 

paciente ya se encuentre estable. 

Para el 1rauma de TáraK la TAC es el procedimiento de eleccion en el 

.pac:iente hemodin4micam~nte estable a eKCepciOn de aquellos que 

presenten ensanchamiento de mediastino en quienes el estandar de 

la aortografia. 

El tracto genitourinario bajo se evalua muy bien con una uretrografia 

retrágra~a y cistogramas en dos proyecciones; el tracto 

genitourinario alto se evalua mejor con estudios de TAC. 

En un grupo selecto de pacientes con Trauma cerr-ado de Epigastrio 

pueden hacer estudios con Gastrografin para valor:-ar la posibilidad de 

perforación¡ ·y un grupo muy selecto puede necesitar 



Col ang iopancrea togra'fi a Retrógrada Endoscopi ca. para valorar la 

integridad del arbol biliar. 
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Otros estudios que se deben tomar en cuenta en los pacientes con 

trauma de tórax son la monitorización continua en aquellos que tengan 

trcluma cerrado de la. cara clnteriar; y ecocardiografia bidimensional 

para valorar a Jos pacientes con disrri~mias y descartar contusión 

miocardica u otras traumas cardiacos cerrados. 

El Trauma es en realidad un importdnte problema de salud, y se deben 

1 levar a cabo intentos medicas y administrativos para mejorar su 

maneJo a todos niveles, lo cual requiere de Investigacián en este 

campoC30J. 

Los P.acientes traumatizados presentan una gran gama de lesiones que 

~on diríciles de analizar por la complejidad de las mismas y por la 

dlficul tad para agruparlas hÓmogeneamente. 

La investigación cientif'lca requiere de ·metodos para comparar la 

severidad de las lesiones en diferentes pacientes y entre grupos de 

pacientes. 

Existen básicamente dos formas de evaluar que es lo que estA pasando 

con los pacientes traumatizadas en el medio hospitalario¡ el analisis 

de los casos por un Concenso de Cirujanos en Trauma y el uso de los· 

Indices de Trauma para valorar las lesionesf14,t5,1"6,l?>. 

Existen estudios serlos en diferentes hospitales que pertenecen a los 

slste~as de Trauma en la Unión Americana y en Canadá que demuestran 

la utilidad del analisis de los casos por varios Cirujanos de Trauma· 
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en determinar la posibilidad de salvamento de vidas dependiendo d~ 

las caracteristicas· de las lesiones< 17, 18, 19). 

Sin embargo hay quienes opinan que este sistema es confiable ya 

que se basa sálamente en la subjetividad de varios investigadores y 

no utilizan un método clentif"ico para arro~ar sus conclusiones< 16>. 

Los indices de severidad consiSten en estimaciones numéricas que 

ligadas a ciertas características de un grupo de pacientes, proveen 

una forma de valorar la mor"bimortal idad resultan te de una lesión o 

enfei-medad. Tienen la ventaja de ser métodos objetivos y que 

pretenden homogeneizar a los grupos de pac lentes traumatiza.dos 

fac:i litando su análisis. 

En el caso de pacientes con trauma estos sistemas de "cal iflcaciOn", 

;-an esenciales para: 

al Alertar al médico de la extensiOn de las lesiones 

b) Facilitar el ''TRIAGE" 

c> Planear, asignar, y evaluar recursos médicos 

d) Valorar la efectividad de la atenciCn médica para 
reducir la morbimortalidad 

e) Llevar a cabo auditorias intrahospitalarias 

Vale la pena recalcar en este momento la importancia del concepto de 

.. TRIAGE", ya que el llevar a cabo una categorizaciDn adecuada del 

paciente polltraumatizado, permitira que los pacientes severamente 

lesionados reciban los cuidados necesarios en un centro de Trauma re 

conocido, mientras que aquellos con lesiones menores, sean atendidos 

en el centro Hospitalario que corresponda a su localidadC30>. 
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Hasta el me.mento, ningún indice de sever'idad aislado cumple con todos 

estos requisitos, por ejemplo, indices basados Unicamente 

par~metros fisiológicos tales como la "Escala de Trauma", muy 

especifico, y útil para identificar a los pacientes con aJta 

probabilidad de morir antes de ! legar a 1 Servicio de Urgencias, sin 

embargo no es un indicador muy sensible de.severidad de la lesión, y 

si se utiliza como indicador único puede producir una ·inf"ravalcrac:ión 

considerable de la misma< 15>. 

Es por esta razón que se ha sugerido que los criterios de "TRIAGE" 

para poder identificar pacientes seriamente- lesionados de forma 

segura, deber.én t'ncluir no solamente el estado fisiol6gico, sino 

también la descripción anatómica de la lesiOn v el mecanismo de 

lesión, 

En 1971, reconociendo la necesidad de contar con estos indices, el 

Comité de aspectos Médicos de lesiones Automovilísticas de la 

Asociación Médica Americana desarrolló la Escala Abreviada de 

Lesiones <AIS> C3>, 

El propósi_to de diseñar esta escala fue para calificar la severidad 

de las lesiones desde el punto de vista anatómico en victimas de 

accidentes automovilísticos. 

El uso de esta escala se ha hecho cada vez mas común, y ha sufrido 

diferentes modificaciones, las cuales fueron publicad~s en 1976, y 

revisadas en 1980, donde se describen más de 500 lesiones secundarias 

a otros tipos de trauma contusoC3 1 4). 
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Para llevar a cabo la calificación, el cuerpo es dividido en siete 

regiones,1 1) Piel, 2> Cabeza tinc:luyendo cara>, 3} Cuello, 4> TOral( 

5) Contenido pélvico y abdominal, 6) columna y 7> e><tremidades. 

Para cada una de estas regiones, un código de severidad es utilizado 

para describir una lesión individual: t) Minima, 2) Moderada, 3> 

Seria, 4> Severa,. 5) Critica, 6> LesiOn mtudma. 

La informaciéln para valorar cada lesiOn en particular, es obtenida 

consultando el diccionario AIS. 

El "AIS" fue creado para describir lesiones individuales en un 

paciente Trauma, sin embargo, poco después se hizo evidente la 

necesidad de tener una escala de severidad que considerara al 

paciente como un todo. 

El AIS no podia simplemente ser añadido o promediado para obtener un 

valor total ya que la relación cuantitativa de los códigos del AIS no 

era lineal. 

El deseo de dar un valor numérico a los pacientes Politraumatlzados 

condujo al desarrollo del ISS<4>. 

La escala de severidad de lesiones < ISS>·; es una medida anatómica de 

severidad, representada por un so lo número, amp 1 i amente usada, y que 

ha contribuido enormemente a la investigación en trauma. 

El 155, consiste en la suma de los cuadrados de los valores de AIS de 

las tres regiones corporales mas severamente lesionadas(6), 
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El porciento de mortalidad' de pacientes COf"! lesiones contusas ha 
. .. 

correlaclanadó ·con. el ISS 1 y tCn la edcl~ del :p·a_i:::ie~_te, y a partir de 

las modiflcaciOnes de 1985~ la misma correlación se ha demostrado 

lesiones penetrantes<6>. 

El ISS es-un indice que toma valores de 1 a 75 1 las mediciones más 

altas generalmente indican lesiones mAs severas. 

Para calcular el ISS, se registran las lesiones del paciente en. las 6 

regiones corporales ya mem::ionadas, si el paciente tiene urla 

calificación de AIS de 6, el 155 de 75 por definición. 

La escala de Trauma fue descrita por Champion en 1981, y consiste 

un sistema basado en cuatro parámetros fisiolOglcosJ presión 

sistólica, llenado capilar, frecuencia respiratoria, y ewpansiéin 

l"'espirator"ia, combinados con la escala de Glasgowl 15,30>. 

La pl"'obab i lid ad de sobrevivir ha demostrado que se relaciona 

la escala de Trauma 1 ET>. 

Por último, haremos mención de la importancia y del valor de la 

Esc:ala de Coma de Glasgow como predic:tor de severidad en pac:ientes 

con Trauma múltiple y Trauma de cráneo asociado. 

Muchos pacientes c:on lesiones por Trauma, tienen lesión craneal,. 

(alrededor de 45.l:t. en la mayoria de las series> y frecuentemei:te el 

pronóstico de los pacientes con Trauma mUltiple depºende de la 

severidad de la lesión en crttneo, esto se apl lea tanto a corto 

largo plazo, 

Cuando se evalüan y se compar~n pacientes con Trauma de Crttneo, el 
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estado de conciencia alterado es una de ·las características más 

tempranas y más útiles paru valorar la gravedad de la lesión. 

SegUn Jennett, cuando se usa la E~cala de Coma de Glasgow CECGl 

un indicador de severidad de daño cerebral, el 901. sumaran 8 o 

menos 1 por lt> tanto, se ha usado este valor crítico ¡;>ara calificar al 

·paciente con trauma d_e crAneo más severoC2,11>. 

Valores de ECG entre 13 y 15 indican una función cerebral casi normal 

y, por lo tanto, se usan para designar a 1 subgrupo de pac: i entes con 

lesiéion craneal menos minima. 

En este subgrupo, el trauma de cráneo ejerce poca influencia en el 

pronást leo del enfermo, si no es que ninguna. 

El terc.er subgrupo de pacientes con ECG entr.e 9 y 12, representan a 

aquellos con lesiones craneales de una severidad intermedia. 

Las consecuencias del trauma de cráneo son variadas, siendo la muerte 

la que más claramente define el pronóstico<lt>. 

Con la finalidad de determinar la calidad de recuperación, y planear 

qué tipo de re~abilitaci6n.necesita el paciente, es necesario un· 

sistema de clasificación claramente definido. 

La escala de Glasgow cumple estos requisitos, y define las cinco 

siguientes categorías: ( 111 

1) Muerte <atribuible a daño cerebral primario). 
21 Persistente estado vegetativo <ausencia de función de la 

corteza cerebral 1. 
31 Incapacidad severa tconciente pero incapacitado>. 
4 1 t ncapac id ad moderada (incapacitado, pero i ndepend lente l • 
5) Buena recuperación ( vida prácticamente normal 1 
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QSJETIVOS: 

El preserlte ~studio se llevó a cabo con la finalidad de valorar las 

condiciones de ingreso de los pacíentes con Trauma que se atienden en 

El Hospital ABC en los servicios de Cirugia 1 Urgencias, Ortopedia y 

Terapia Intensiva y al mismo tiempo 

'fallecer de cada uno de ellos. 

la probabilidad de 

El Hospital ABC no es un centro especializado en la atenciOn del 

TRAUMA, sin embarga los pacientes traumatizados ocupan el 11.67 Y. de 

todas las admisiones, y.en la UTI el 11.8:1. de los ingresos son por 

Trauma. 

Este hecho Justifica la realización de estudios epidemiolOgicos 

la 'finalidad de conocer las características de la poblaci6n 1 y 

mejorar hasta donde sea posible la cdl idad de los cuidados que estos 

pacientes reciben, y a.l mismo tieMpo disminuir la morbi-mortalidad. 

MATERIAL V Mt:TODOS: 

Se revisaron de forma retrospectiva. los e><pedien.tes de los pacientes 

con Trauma ingresados al Hospital ABC, en dif'erentes servicios, tales 

como Urgencias, QuirDf"ano o Piso, Ortopedia y Terap.ia Intensiva; de 

Enero a Diciembre de 1992. 
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Se eM.cluyeron aquel los · eMpedientes que tenian d iagn6st ico 

especifiC:o o que_ la estancia ,\~~r . ..1.hospit~laria fue' menor o igual a 24 

horas. 

Se ·ab~uvo informoiC:ión básica' de l·~s. ~J<pedient~s, como edad, se>eo 1 

co_ndiciones de ingr~so, tipo. de ~~sión, mecanismo de lesión, a.si como 

d.¡t.tos relevantes durante·la e~alución, tales como complicaciones, y 

·mortalidad. 

Se obtuvieron también los valores de TS según Champion; basados en la 

Escala Abreviada de Lesiones ( AIS J revisada en 1985 1 y utilizando 

las tablas simplificadas; obtenidas del diccionario de lesiones, 

obtuvo la calificación del Indice de Severidad de Lesiones ! !SS >, 

inmediatamente después del ingreso de los pacientes al Servicio de 

Urgencias; una estas valores se utiliz6 el método TRISS para 

calcular la probabilidad de muerte de cada pacienteC15). 

RESULTADOS: 

En un periodo de 12 meses, se obtuvie1-on un total de 156 pacientes 

clasificados como traumatizados. 

El 67.BY. de las pacientes fueron referidas de otro Hospital, 

estancia promedio antes de llegar al Hospital de 33 horas. 
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La distribuclón por sexo mostró predominio de lo.s hombres como grupo 

mayol'""mente afee: tado. 

MASCULINO 

FEMENINO 

TRAUMA 

DtSTRIBUClON POR SEXO 

NUMERO % 

118 

38 

75.6 

24.3 
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La edad promedio fué de 40 arios +I-. 21.3 años, y la estanc:ia promedio 

de hospitalizacion de .16 dias. _ 

El grupo de edad mas afectado fué el de 21 a 30 años. 

1_····· 

x· 

TRAUMA 

DISTRl8UCION DE PACIENTES POR GRUPOS OE EDAD 

--EoA"O-EÑA-i'oS---------TOT-Al.--------~-

-0-----10--------------5--------3:2-
11 20 21 13.4 
21 30 47 30. I 
31 40 28 t?.9 
41 50 16 10.2 
51 60 14 B.9 
61 70 10 6.4 
71 80 9 5.7 
81 90 6 3.8 
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La distribución de frecuencias por sitio .de .Lesión se muestra en la 

tabla a: 

Tabla 2: TRAUMA 
DISTRIBUClON POR SITIOS DE LESION 

-T1Po-oE-LESIOÑ _____ ÑüM:--------Y. 
--r:c:E:------------60-------43:5 

TORAX 19 12.1 
ABDOMEN 14 8.9 
EXTREMIDADES 32 20.5 
COLUMNA b 3.8 
CUELLO 7 4.4 
HAXILOFACIAL 10 6.4 



El mecani,smo de lesión mas frecuentemente observado fué aquel 

•secundario •a .. accidentes por vehículo_ automotor1Tabla 3. 

Tabla 3: TRAUMA 
MECANISMOS DE LESION 

---MECAÑISMO-ñE-LESIOÑ ___________ ÑüM-:-----------y;-

A';-EÑ-VEHfCüLO-AüTOMOTOR---------5¡;------------3¡;-
ATROPELLAN I ENTO 33 21 
CAIDA 30 19 
ARMA DE FUEGO 24 15 
ARMA BLANCA 7 4 
GOLPE CONTUSO 8 5 

18 
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La edad pr~'medfo~··~~,; lo5 P.ª~}·,E!!_'\t,~'s que caye~on d"e su· propia al tura. fué 

de ?~' ai=\_'?s, ·· pot: - lo que se ~~~·;1:~· que - esta- es·. una·- tesión 

c:arac:teristic·a- del ,anC Lano. 

Se presentaron 3Q·pacientes con este mecanismo de lesió_n, 6 de los 

cuales tenian Trauma de c"raneo con la siguiente distribticiOniTabla 4. 

Tabla 4: CA IDA DE. SU PROPIA AL TURA 

TIPO DE LESlON NUM •. 

--------T:C:E:----------------------6-
----::-HEMATOMA-SüBñüRAL-------------4-

- HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA 1 
- CONTUSION CEREBRAL 1 
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En la tabla .5 se muestra la t.ncidencia de las lesiones penetrantes, 

observandose que fueron mas frei::uentes las lesiones secundarias a 

arma de fuego. 

Tabla St FRECUENCIA DE LESION PENETRANTE 

TIPO DE LESION N. PACIENTES PORCENTAJE 

POR-ARMA-oE-:FüEG0------------24---------------77:4y;----
PoR ARMA BLANCA 7 22. 51. 
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Ce los 156 i ngresar~n, clá . fal lecleron 

. . .. _, 

morta.l ldad pe.~ tipo de lesi~n. se mu'ést~~ en. ra.}tabla ó: 

Tabla 6: 

... 

. ~· -Mo~~ALYDAo ·POR r_-¡p·a_,-;'DÉ~ LEs_loN 
TIPo-oE~LESIOÑ:-.:---------roTAL-

PENETRANTES 
CONTUSOS 
T.C.E. 

2 
a 
ó 
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Las calificaciones de ISS y ·de TS se muestran e;, las tablas 7 y 8 

Junto las graficas representativasz 

Tabla 7: CALIFICACION CE: 155 
-vALOR ______ TOTAL _______ i ____ _ 

0-5 
. ó-10 
11-15 
lá-20 
21-25 
26-30 
31-35 
36-40 
41-45 
46-50 
51-55 
56-60 
61-70 
71-75 

41 
17 
o 
3 
2 
1 

11 
20 
11 
29 
10 
s 
1 
3 

26.2 
10.B 
o 
1.9 
1.2 
0.6 
7 

12.B 
7 

10.s 
6.4 
3.2 
O.b 
1.9 



Tabla 8:. 

02 

CALIFICACION DE TS 

-vAL.ORES---------TOTAL--------;¿-

1- e o o 
3- 4 2 2.2 
5- b 3 1.9 
7- 8 b 3.8 

. 9-10 34 21.7 
11-re 5b 35.B 
13-14 25 16.0 
15-16 30 19.;.2 

23 
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Los valores de 155 y TS se correlacionan en la siguiente grafica. y 

ha trazado una linea 11 amada isabar ica 550 que,1 basados la 

regresion de coeficientes de Walker-Duncan representa la probabilidad 

de sobrev i venc i. a del 50%; este t. ipo de gráfica muy uti l pJra 

identificar las muertes no esperadas al mismo tiempo los 

sobrevivientes no esperados.(15) 

Todas las muertes que caen por debajo de la linea obligcJn encontrar 

alguna falla en el Sistema de Trauma, y todos los sobrevivientes que 

se encuentran por arriba de este horizonte represe-ntan pacientes 

salvados aún cuando se esperaba su fal lec:imiento. 

Debemos recordar. que esta gráfica compara el resultado de cada 

paciente con la e.cpec:tativa basada en mi les· de pacientes tratados en 

los Centros de Trauma de los E.u. 

Pero, debemos tomar en cuenta que la edad de cada paciente influye 

significativamente la posibi 1 idad de sobrevivir, 

independientemente del estado físico pretrauma y por esta razon 

han diseñado algunas tablas para calcular la posibilidad de 

sobrevivir, dependiendo de la edad y del tipo de trauma, utilizando 

los valores de ISS y TS. 

De esta manera se calculD la posibi 1 id ad de sobrevivir de lo-a 

pacientes que fallecieron y se resumen en la. tabla 9: 
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Tabla 91 

EDAD TS 

· CONCLU9IONES: 

POSIBILIDAD DE SOBREVIVIENCIA 
TRISSCAN 

---155----soaREVIVEÑélA ____________________ _ 

29 7 57 11% 
33 7 59 BY. 
38 b á5 3:< 
42 b áB 2• 
4á b 74 2% 
50 4 74 IY. 
52 4 74 1% 
Sá 10 52 11% 
58 10 52 117. 
ál 9 53 n 
64 9 54 7% 
á7 9 55 5/'. 
á7 B 55 3% 
68 B 5á 3Y. 
á9 B 56 3• 
73 B 57 3% 

------------------------------------------
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En principio debemos mencionar que más de la mitad de los pacientes 

ll~garon primariamente nuestro Hospital, sino que fueron 

atendidoS en otros centros hospitalarios y que por deficiencia en, la 

atención o por preferencia del paciente se trasl~daron al Hospital 

ABC. 

La población mayormente afectada fueron los hombres sobre las muJeres 

en una relación de 3:'1 independientemente de la edad, y esto es 
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.ocasionada porque el hombre, en nue<:>tro medio, se encuentra más 

tiempo e>epuestc a accidentes automovilísticos o de trabajo ;:ior la 

cultura propia de nuestro pais, sin embargo, sabemos que la relación 

entre el sexo, varia de acuerdo al grupo de edad porque en los niños, 

ado lesc:entes y adu 1 tos Jó·1.•enes <considerados por aba jo de los 45 

años> los hombres constituyen mas de dos tercios de todos los 

ingresos por trauma los hospitales, e 1 grupo de edad 

comprendido entre los 45-64 años hombres y mujeres contribuyen por 

igual en el nümero de ingresos, pero por arriba de los· 65 años el 75'1. 

de los ingresos son ocasionados por mujeres y esto es secundario a 

que la frecuencia de caldas de propia al tura es mayor en las 

mujeres que en los hombres. (13) 

El grupo de edad más afectado fue el de 21-30 años lo que constituye 

el grupo más i1"1e><per_to, pero también en la edad más productiva, por 

lo que se convierte en un problema de salud muy importante qu~ se 

refleja en la productividad de la comunidad ya que- algunos estudios 

han revelado que este tipo de pacientes consumen aproximadamente 5 

billones de dolares al año en su atención. (13> 

El sitio de lesiOn más frecuentemente observado fue et Traumatismo 

Cra1"1eoencefálico (43.SY.> 'iiieguido de lesiones de e1<treinidades y 

después de tórax y abdomen en ese arden, lo que concuerda con la 

literatura mundial en donde aproximadamente el 50:.'. de las muertes-p_or 

trauma están constituidas por lesiones et Sistema Nervioso 

Central.< 14) En nuestra población el sitio de lesión más 
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frecuentemente observado como causante de mortalidad fue el trauma 

cantuso seguido del TCE y después de Traumatismos penetrantes. 

El meC:anismo de lesión mAs común fue el accidente por vehiculo 

automotor en 34% seguido por a tropel la.miento y despues las 

lesiones por caldas y por arma de fuego que son signos inequívocos de 

la agresividad que se vive la Ciudad de Mé><ico y el nivel 

Socioeconómico que se atiende en el Hospital ya que en comunidades de 

menores recursos .las lesiones por arma blanca son más comunes que las 

·lesiones por arma de fuego. 

Debemos hacer una mención especial en cuanto a que de los pacientes 

·con lesiones por caldas el promedio de edad fue de 74 años y de 

estos, el 20% tuvieron TCE que requirió hospitalizaciOn y que 

finalmente 3 de ellos (SOY.> fallecieron, c:omo resultado de las 

lesiones óseas combinadas (fx de cadera, f)( costales que ameritaran 

soporte· venti latorio y fx de base de cr~neo· en pisa anterior y 

·media>~ 

Sin embarga otros pacientes de menor edad con lesiones slmilares si 

sobr.evlvieran o presentaron menos lesiones asociadas al mecanismo de 

lesión, por la que se hace nPr.P.sario 'el valorar a los parientes con 

escalas y utilizar sistema que homogenice las di fere,.;tes 

variables, sobre todo la edad • 

. Para poder homogenizar los traumatismos debemos dividir la 

poblaciQn en dos grandes grupos, pacientes con trauma cerrada y 

trauma penetrante para poder cal i f lcar i'os tSS; de esta manera 
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tenemos que el 19X de nuestros casos presentaron algún tipo de trauma 

penetrante y el 81Y. trauma cerrado,en base a lo anterior tenemos que 

una cuarta parte de la poblaclón presento 'valores entre 0-5, 

quinta parte valores entre 46-50 que representa trauma mayor C3,4,6), 

y el tercer grupo más frecuente fue aquel con Cdl lficaciones entre 

36-40 constituyendo menos del 15X del total, esto significa que uri 

paca menos de la mitad de los pacientes que 1 ngresan a 1 Hospital ABC 

por · Trauma preosentan lesiones mayores que comprometen la 

funcionalidad o la probabilidad de vida. 

Los valores de .TS determinan las condiciones de ti:greso del paciente 

a Ja sala de Urgencias y al mismo tiempo se puede inferir la 

prababi lidad de sobrevivencia según el valor determinado de a.cuerdo a 

los estudios realizados por Champion en 1981C15) y que se muetrsan en 

la tabla llz 

Tabla 111 ESCALA DE .TRAUMA V POSIBlLIDAD DE SOBREVIVIR. 

---------rs----------------soBREVfVEÑCfA _____ _ 

--------16----------------------9q;;.----------
1 s 99% 
14 95Y. 
13 91Y. 
12 Bax 
11 71Y. 
10 SSY. 

9 37% 
a 22Y. 
7 12% 
6 . ?Y. 
s 4% 
4 2% 
3 1% 
2 OY. 
1 OY. 
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El grupo de Mayor numero d
0

e pac lentes fuci et de TS entre 11 y 12 

constituyendo el 35% del totpl, y una posibilidad de sobrevida de 

entre 70 y BOY. lo que marca trauma de magnitud moderada, d~spués 

encontraron aquel los valores entre 9 10 que tienen 

prcbabilid.a~ de sobrevida entre el 37 y SSY. y finalmente un tercer 

grupo numeroso con calificaciones entre 15 y 16 que pl"'acticamente 

presentaron lesiones y fueron mínimas y que constituyeron el t9Y. de 

la muestra con una probabi 1 idad de sobrevida de 9R a qqr.. 

Para obtener una mejor va lo rae i Dn de las probabilidades de sobrev ida 

de cada paciente se uti.lizó el metodo TRISS que combina las dos 

escalas p.rev~amente analizadas ·Y grafica los pacientes por arriba 'o 

por aba.Jo de la linea· i sobar i ca SSO mostrando los pacientes que 

murieron y debieron morir o los pacientes que vivieron y ,que se 

esperab~ su muerte. 

·De esta manera observamos que nuestra grafica muestra a todos las 

pacientes fallecidos por arriba de la linea isobarlca 1 en la zona de 

pacientes con probabilidad de morir mayor al SOX 1 y al hacer la 

d.:!terminación cuantitativa de fa posibilidad de sobrevida con las 

tablas de TRISSi:AN ninguno presentó más del 1 lY. de posibi 1 idad de 

sobrevida, pera por otro lado observamos también que 29 pacientes 

vivos se encontraron ~n la misma zona y que, aunque muy cerca de la 

linea isobárica determinan un éxito en el tratamiento de estos 

individuos con probabilidad de morir superior al SOY.. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
UE U1 

Nn nrnE 
~l;LiürEGA 
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En resumen pode.mes decir que los Indices para valorar ld severidad 

Trauma son útiles para entender la epidemlologia d~ las lesiones y 

juzgar obJetivames:ite la calidad de la atenciitn y los resultados de 

los cuidados prehosp i tya lar ios e i ntrahosp ita lar i os. 

La metodologia TRISS ofrece un enfoque estdndard para evaluar los 

procedimientos de sistema de Trauma. Se utilizaron lag 

caracteristicas de edad, sitio anatéimico <ISS) y estado fisiológico 

<TS> P.ara cuantificar la sobrevida y la severidad de la lesiCn. Este 

método provee un excelente sistema de detección de e.asas que hacen 

revisar el sistema de Trauma donde fueron tratados y al mismo ti~mr:>o 

facilita medio de comparación entre otras poblaciones de 

pacientes. ( 15> 

De esta manera, observamos que en el Hospital ABC la calidad de 

atención del paci.ente traumatizado es buena comparándola con centros 

de atención Especializada en Trauma a través de las Escalas, pero no 

suficiente para la comunidad ya que se necesita un SISTEMA 

completo de Trauma en el cual nuestro Hospital puede ocupar el primer 

lugar como centro de atenc.iPn y _referencia gracias a la tecnologia de 

que di~pone y a la capacidad de sus médicos y enfermeras en resolver 

situaciones de Trauma. 
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