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' LA ATENCION DEL PACIENTE TRAUMATIZADO EN EL HOSPITAL ABC.

INTRODUCCION:

Con el desarrollo de la Tecnologia en las Jdltimas deécadas, los
factores que favorecen la presencia de accidentes y poar lo tanto de
TRAUMA han aumentado considerablemente, por una parte los vehiculos
automotores han incrementada-su capacidad de alcanzar grandes
velocidades, y por otra,la asociacién entre abusec de alcohol , dregas
y accidentes de este tipo es cada vez mas frecuente, saolo por

mencionar algunos factores (1).

Desafortunadamente las estadisticas en nuestro pais no son del todo
confiables por razones ya conotidas, por 10 que tendremos que
servirnos de datgs de estadisticas Norteaméricanos para sustentar el

problema,

TRAUMA es la principal causa de muerte en las primeras cuatro decadas
de la vida en los Estados Unidos de América, sobrepasado dnicamente
por cancer y ateroesclerosis como primera causa de muerte en todos

los grupos de edad(2).

El nimero de lesiones incapacitantes y muertes relacionadas caon

Trauma es asombroso, y €l coste econemico y social incalculable.

En el grupo de edad de | a 34 afos, el Trauma produce mas muertes en

los EUA que todas las atras enfermedades combinadas(2).

Cincuenta millaones de lestiones ocurren cada afo, diez millones de las



cuales son incapacitantes.

Por cada muerte por Traq@a hay'dos tncapacidades permanentes.

La incidencia de Trauma mayor es 1000 en un millsén en la paoblacich
Americana anvalmente.

Doce por giento de todas la; camas Hospital se encuentran ecupadas
" por pa:iéntes con Trauma.

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

Otra caracteristica que subraya la importancia del Trauma como causa
de morbimortaslidad, es que a diferencia de otras enfermedades en tas
cuales ésta ha disminuido, la mortalidad por lesiones traumdticas se

incrementa cada a®o(2).

fur otra parte, los costos de atencian del paciente con Trauma son de
los mds elevados y el presupuesto destinado a la investigacion en

este ramo es de los mads bajos.

Los objetivos dentro de la investigacicn y la atencién en Trauma

.estaran enfocados a cuatro fases:

a) FASE ©O: PREVENCION: campafas para concientizar al publico y
modificar &) comportamiento individual, elaboracién de reglamentos de
vialidad y wvigilancia de su cumplimiento, medidas de seguridad en el
uso de vehiculos automotores, como cinturdn de seguridad ,vehiculas

en buen estado, caminos seguraos y en buenas condicienes, etc.

) FASE 1: ATENCION PRIMARIA: La calidad de la atencisn que el

paciente politraumatizado reciba en la primera hora después del



trauma, asi como la rapidez con que sea trasladado al centro de
atencidon en trauma adecuado a la severidad de sus lesiones, son

factores que determinan gl pronéstice del paciente.

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

basico como avanzada.

c) FASE I1: ATENCION SéCUNDARlA: Se réfiere a3 la atencion gue el
paciente politraumatizado recibe en el Servicio de Urgencias y que es
cantinuaciéen de las medidas de reanimacién prehospitalarias, siendo
objetive impartante en esta fase el diagnéstico‘ de lesiones gque
praviamente pudieran haber pasado inadvertidas, asi como la
categorizacien de las lesiones y determinar la necesidad de atencidén
especial en el Quirafano, en la Unidad de Terapia Intenciva, o la
real?zacidn de estudios diagndsticos especiales, procurando siempre

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

d) FASE 1IT1: CUIDADROS INTENSIVOS PROLONGADDOS : Consiste en las
-medidas terapéuticas y de vigilancia que brinda‘la Unidad de Terapia
Intensiva a los pgcienteé con Trauma Grave, y que comprende degde
metdidas de estabilizacién después de un procedimiento quirdrgice,’
prolongade, hasta medidas de mediano v largo plazo como apoyo

nutricional.

La mayoria de los pacientes politraumatizados (B85%) gue Son tratados
ern el departamento de‘Urgencias no tienen lesiones que comprametan la
vida o que representen un riesgo para desarvollar una incapacidad

permanente.
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De este modo, entre el 10% y él 15% de ‘los pacientes tienen peligro
de perder la v§da‘o riesgo de invalidez permanente. Este grupe es el
que se beneficia con la existencia de sistemas de Trauma

regionalizados(30),

Con la combinacién de los recursos colectivos de una regisn, acceso
facil a la atencisn médica, atencisn prehospitalaria adecuada,
.cuidados hospiﬁalarins y rehabtilitacion, un sistema de Trauma
promueve 21 salvamento de vidas y el regreso de los pacientes a una

productividad completa.

Muchos de los pacientes que llegan con compromiso vital o riesgo de
invalide2 permanente necesitan tratamiento quirdrgico definitiveo sl

queremos prevenir la mortalidad y la invalidez(30),

Los pacientes que llegan a la unidad de Urgencias se pueden
clasificar en dos grupos: jos que llegan hemodindmicamente estables y

los inestables.

La evaluacidén primaria y la reanimacién se realizan de una farma
similar en los dos grupos.Un cierto nameoreo de pacientss que llegan
inestables se vuelven relativamente estables posterior a las

maniobras de reanimacian.

El paciente hemodindmicamente estable pasa a la evaluacién secundaria
con medidas de reanimacién continuas. Aquellos que liegan inestables
y permanecen asi a pesar de las maniobras de reanimacisn, deben ser

llevados a ctirugia a la brevedad posible(30}.

Los examenes preoperatorios deben ser minimos y pueden incluir



S
_radiografia de térax, posiblemente placa dé'pelvis, un solp disparo

para pielagrafia intravenosa, 'y una piaca lateral ‘de cblumna

cervical.

La razén para pedir una téle de térax es para ayudar al cirujano a
decidir cual cavidad corporal tiene la mayor cantidad de pérdida
sanguinea, en gereral s&lo hay tres espacios que pueden almacenar la
suficientq cantidad de sangre para conducir a choque profundo: la
cavidad pleuralj el abdomen incluyendo retroperiotneo y pelvisy y el

muslo.

Una radiagrafia de térax le dice inmediatamente al clinico si hay o
no una cantidad significativa de sangre en la cavidad pleural. Una
fracfura de femur puede ser clinicamente obvia. Con estas armas el
Cirujano puede enfocar, por exclusidn, la cavidad coarporal que mds

' probablemente tenga una hemorragia.importante.

El lavado peritoneal diagnéstico es de gran ayuda para canfirmar si
el sangrado se encuentra en la cavidad abdominal, a menos que se

encuentre confinado al retroperitonec o pelvis.

Se debe indicar una radiografia de pelvis en pacientes que presenten

datos clinicos de fractura de esta region.

Esta indirado un dispare de medis de contraste intravenoso para hacer
una pielagrafia en aquellos pacientes que hallan tenido un accidente

por desaceleracién.

No es absolutamente necesaria una radiografia de cuello antes de

llevar a un paciente a sala de operaciones de Urgencla, es suficiente



mapiener fija la columna cervical hasta que el prn:edlmientu
quirdrgico termine, posteriormente se pudré estudiar el cuello con

‘calmat30).

Se deben considerar estudios diagnasticos mas especificos en aquellos
pacientes que ingresan hemodinamicamente estables o que se

estabilizan en la unidad de Urgencias .

Se recomienda realizar una Tomografia Computarizada de craneo en
aquellos pacientes Que han estado inconcientes sin importar cuanto

.tiempo, o que tienen el diagnéstico de trauma cerrado de craneo(30).

La TAC es excelente para valorar lesion parenquimatosa y la ausencia

o presencia de lesiones con efecto de masa.

El trauma maxilofacial no requiere estudios diagnésticos inmediatos y
los estudios pueden hacerse algunas horas o dias después de que el

paciente ya se encuentre estable.

Para el Trauma de Térax la TAC es el procedimiento de eleccion en el
-paciente hemodindmicamente estable a excepcisn de aquellas que
presenten ensanchamianto de mediastino en gquienes el estandar de oro

es la aortografia.

€1 tracto genitourinario bajo se evalua muy bien con una uretrografia
retragrada y cistogramas en dos proyecclones; el tractoa

genitourinario alto se evalua mejor con estudios de TAC.

En un grupo selecto de pacientes con Trauma cerrado de Epigastrio se
pueden hacer estudios con Bastrografin para valorar la posibilidad de

perforacisén; 'y un grupo muy selecto puede necesitar



Colangiopancreatografia Retrdgrada Endoscopica para valerar la

integridad del arbol biliar.

Otras estudios que se depen tomar en cuenta en los pacientes caon
trauma de térax son la monitorizacién continua en aquellas que tengan
trauma cerrado de la cara anterior; y ecocardiograftia bidimensional
para valorar a los pacientes con disrritmias y descartar contusién

miocardica u otros traumas cardiaces cerrados.

E! Trauma es en realidad un impartante problema de salud, y se deben
llevar a cabo intentos medicos y administrativos para mejorar su
"manejo a todos niveles, 1o cual requiere de Investigacisn en este

campo(30) .

Los pacientes traumatizados presentan una gran gama de lesliones que
son &lficiles de analizar por la complejidad de las mismas y por la

.dificul tad para agruparlas hdmogeneamente.

La investigacidn cientifica requiere de métodos para comparar la
severidad de las lesiones en diferentes paclentes y entre grupos de

pacientes.

Existen bdsicamente dos formas de evaluar qué es lo que estd pasando
con los pacientes traumatizados en e! 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 lesiones(14,15,16,17).

Existen estudios serios en diferentes hospitales que pertenecen a los
sistemas de Trauma en la Unién Americana y en Canad4 que demuestran

la utilidad del analisis de los casos poar varios Cirujanos de Trauma



en determinar la posibilidad de salvamento de vidas dependiendo de

las caracteristicas de las lesiones(17,18,19).,

Sin embargo hay quienes opinan que este sistema no es confiable ya
que se basa salamente en la subjetividad de varios investigadores y

no utilizan un método cientifico para arrojar sus conclusiones{1&).

Los indices de severidad consisten en estimaciones numéricas gue
ligadas a clertas caracteristicas de un grupo de pacientes, proveen
una forma de valorar la morbimortalidad resultante de una lesién o
enfermedad. Tienen la ventaja de ser métodos obietivos y gque
pretenden homogeneizar a los grupes de pacientes traumatizados

facilitandeo su andlisis.
En el caso de pacientes con trauma estes siséamas de “calificacien”,

san esenciales para:

al Alertar al médico de la extensiaon de las lesiones

b

Facilitar el "TRIAGE"

c) Planear, asignar, y evaluar recursos médicos

d) Vatorar la efectividad de la atencisn meédica para
reducir la morbimortalidad

e) Llevar a cabo auditerias intrahospitalarias

Vale la pena recalcar en este memento la importancia del concepto de
"TRIAGE", ya que el llevar a cabo una categorizacisn adecuada del
paciente politraumatizado, permitira que los pacientes severamente
lesionados reciban lu; cuidados necesarios en un centro de Trauma re-
conccido, mientras que aquellos con lesiones menores, sean atendidos

en el centro Hospitalario que corresponda a su localidad(30),



Hasta el mq#enta, ningan indice .de sev;r}dad aislado cumple con todos
estos requisitos, por e]emplb, indices basadss unicamente en
pardmetros fisiolégicos tales come la "Escala de Trauma”, es muy
‘especifica, y Gtil para identificar a los pacientes con alta
probabilidad de morir antes de Ilegaf al Servicin de Urgencias, sin
embargo no s un indicador muy sensible de severidad de la lesian, y
si se utiliza como indicador 4nico puede producir una "infravaloracidn

considerable de la misma(15),

Es por esta razén que se ha sugerido que los criterios de "TRIAGE™
para poder identificar pacientes seriamente lesionados de forma
segura, deberan incluir no solamente el estado fisiolégico, sino
también la descripcien anatémica de la lesisn y el mecanismo de

lesién,

En 1971, reconociendo la necesidad de contar con estos indices, el
Comite de aspectos Médicos de lesiones Automovilisticas de la
Aspociacien Médica Americana desarrollé la Escala Abreviada de

Lesiones (AIS)(3).

El propésito de disefar esta escala fue para calificar la severidad
de las lesiones desde el punto de vista anatdmico en victimas de

accidentes automovilisticos.

——

El uso de esta estala s& ha hecho catta vezr mas comin, y ha sufride
diferentes modificaciones, las cuales fueron publicadas en 1976, y
revisadas en 1980, donde se describen mds de 500 lesiones secundar ias

a otros tipos de trauma contuso(3,4).



Para llevar a cabo la galtificacién, el cuerpo es dividido en siete
régiones,x 1) Piel, 2) Cabeza (incluyendo cara), 3) Cuello, 4) Teérax

S5) Contenido pélvico y abdominal, &) columna y 7) extremidades.

Para cada una de estas reé&nnes, un cédiéo de severidad es utilizado
para describir una lesisn indl;idual: 1) Minima, 2) Moderada, 3)
Seria, 4) Severa, 5) Critica, 6) Lesiéan maxima.

La informacion para valorar cada lesidén en particular, es obtenida

consultando el diccionario AIS.

El "AlS" fue creado para describir lesiones individuales en un
paciente con Trauma, sin embargo, poce despues se hizo evidente la
necesidad de tener una escala de severidad que considerara al

paciente como un todo.

El AIS no podia simplemente ser aradido o promediade para obtener un
valor total ya que la relacisdn cuantitativa de los csédigos del AIS no

era lineal.

El deseo de dar un valar numérico a los pacientes Politraumatizados

condujo al desarrollo del 1SS(4).,

La escala de severidad de lesionss (18S)5 es una medida anatémica de
severidad, representada por un solo ndmero, ampliamente usada, y que

ha contribuido enormemente a la investigacidn en trauma.

"El 185, consiste en la suma de los cuadrados de los valores de AlS de

las tres regiones corporales mas severamente lesionadas(&}.
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El porciento.de moftalidad;de'ﬁa:iehtgs‘conk1esfonés cantusas ha
cérreia:lbﬁédé'caﬁ?el 185 iy . kon la'edad délﬂﬁééieﬁte, v a‘partﬁr de

las qu{fi:acidnés de iqas; la misma :brrgiacién‘sé ha demostrado con

lesiones penetrantaes(&).

E)«iss es un indice que toma valores de {a 75, las mediciones mas

altas generalmente indican lesiones mas severas.

Para calcular el ISS, se registran las lesiones del paciente en las &
regiones corporales ya mencionadas, si el paciente tiene una

calificacién de AIS de &, el ISS es de 75 por definicién,

La escala de Trauma fué descrita por Champion en 1981, y consiste en
un sistema basado en cuatro pardmetros fisiolégicos: presidan
sistélica, llenado capilar, frecuencia respiratoria, y expansign

respiratoria, combinados con la escala de Glasgow(15,30) .

La preobabilidad de sobrevivir se ha demostrado que se relaciona con

la escala de Trauma ( ET).

Par 4ultimo, haremos mencion de la importancia y del valear de la
Escala de Coma de Glasqgow como predictor de severidad en pacientes

con Trauma maltiple y Trauma de cranec asociado.

Muchos pacientes con lesiones por Trauma, tienen lesion craneal,
{alrededor de 43.1% en la mayoria de las series) vy fre:uentemeqtevel
pronéstico de los pacientes con Trauma mualtiple depende de la
severidad dé la lesiénven craneo, esto se aplica tanto a corto como a

largo plaza.

Cuando se evaldan y se comparan pacientes con Trauma de Crdneo, el
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estado de conciencia alterado es una de’las caracteristicas mis

tempranas y mas otiles para valorar 1a gravedad de la lesién.

Segdn Jenmnett, cuando se usa la Escala de Coma de Glasgow (ECB) como
un inditador de severidad de dafo cerebral, el 0% sumaran 8 o
menos, por 1o tanto, se ha usado este valor critico para calificar al

‘paciente con trauma de crdnes mas severo(2,11).

Valores de ECG entre 13 y 15 indican una funcién cerebral casi normal
y; por ls tanto, se usan para designar al subgrupo de pacientes con

leston craneal menos severa o minima.

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

pronastico del enfermo, si no es que ninguna,

El tercer subgrupo de paclientes con ECG entre 9 y 12, representan a

aquellos con lesiones craneales de una severidad intermedia.

Las consecuencias del trauma de crdnec son variadas, siendoc la muerte

la que mds claramente define el prondsticol(it).

Con la finalidad de determinar la calidad de recuperacién, y planear
qué tipo de rehabilitacién necesits el paciente, es necesario un-

sistema de clasificacién claramente definido.

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

sigulentes categorias:(11)

1} Muerte (atribuible a dafo cerebral primariao).

&) Persistente estado vegetativu (ausencia de funcién de la
corteza cershral},

3) Incapacidad severa (conciente pero incapacitado).

4) Incepacidad moderada (incapacitado, pero independiente).

$) Buena recuperacien ( vida practicamente normal)



QBJETIVOS: -

“El bﬁeéeﬁte éstuﬁin se llevée a cabo con la finalidad de valorar las
' :ondiﬁibnes de ingresoc de loas pacientes con Trauma que se atienden en
El Haspltatl ABC en los servicios de Cirugia, Urgencias, Ortopedia y
Terapia Intensiva y al misma tiempo conocer la ‘probabilidad de

fallecer de cada uno d& ellos.

El Hospital ABC no es un centro-especializado en la atencisn del
TRAUMA, sin embargo los pacientes traumatizados ocupan el 11.67 % de
todas las admisiones, y.en la UTI el 11.8% de los ingresas son por

Trauma.

Este hechs justifica la realizacion de estudios epidemiolégicos con
la finalidad de conocer las caracteristicas de la poblacisn, y
me jorar hasta donde sea posible la calidad de los cuidados que estos

pacientes reciben, y al mismo tiempo disminuir la morbi-mortalidad.

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron de forma retrospectiva los expedientes de laos pacientes
icon Trauma ingresados al Hospital ABC, en diferentes servicios, tales
como Urgencias, Quirdfano o Piso, Ortaopedia y Terapfia Intensiva; de

Enero 4 Diciembre de 1992.



Se. ‘excluyeron kﬁuél}ns

espé:{fﬂéo 6'§yé21

“horas.

Expeﬂtentgs, camo edad, sexa,

,:qndi:lnnes‘de ingrgsu,,ciﬁo‘dg;léslén, mecanismo de lesién, asi como
dq@ns relevantes Hurante‘la eynlgcién,rtales como complicaciones, y

‘mortalidad.

Se obtuvieron tamﬁien los valores de TS segdﬁ Champion; basados en la
Escala Abreviada de Lesiones ( AIS ) revisada en 1985,y utilizando
las tablas simplificadas; obtenidas del dicciomaric de lesiones, se
obtuva la calificacién del Indice de Severidad de Lesiones ( 155 1,
inmediatamente después del ingreso de los pacientes al Servicio de
Urgencias; una vez con estos valores se utilizé el métado TRISS para

calcular la probabilidad de muerte de cada paciente(18).

RESULTADOS ¢
En un periodo de 12 meses, 5Se obtuvieron un total de 196 pacientes
clasificados comg traumatizados.

El 47.8% de los pacientes fueran referidos de atro Hospital, con una

estancia promedio antes de llegar al Hospital de 33 horas.
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La dlstrxbuciun pur sexa mustra prednmxnio de !Ds humbres coma grupa

maynrmente afEctadow

- : . TRAUMA

DISTRIBUCION POR SEXQ—

NUMERQ o - %

MASCYULING 118 75.6

FEMENINO 38 24.3




La edad promedioc fug de 40 afos, +/—

de hospitalizacion de t& diasy

El grupe de edad mas afectade ‘fus-el de 21 a 30 afos.

TRAUMA

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

EDAD EN AROS TOTAL
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La distribucién de-frecuencias por sitio :de',i.esl:"m se mugstra en la
tabla 23 .. : ; ) .

.. Tabla ‘@z . TRAUMA i
: K - -DISTRIBUCION POR SITIQS DE LESION

TiPO DE LESION Num “a

T.C.E. &8 43.5
TORAX 19 12.1
ABDOMEN 14 a.9
EXTREMIDADES a2 20.5
COLUMNA & 3.8
CUELLO 7 &4

&.4

MAXILOFACIAL 10




El lﬁe:_anivshu de lesidn mas frecuentemente observado fué aguel.

.se:undarin a 'acz:!den_tes por vehiculo. autqmotnr:Tabla 3.

Tabla 3: TRAUMA
) MECANISMOS DE LESION

MECANISMO DE LESION NUM., k4

A. EN VEHICULO AUTOMOTOR g4 34
ATROPELLAMIENTO 3s a1
CAlDA 3o 19
ARMA DE FUEGO 24 15
ARMA BLANCA 7 4%

GOLPE CONTUSO 8 5
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La: edad prumedia de lns pa:ientes que :ayeran de su perXa al:ura fue

1esicn

caractéristi:a~del anc fan

Be presentarun 30 pa:ientes con este mecanismo de lesidn, & de lns

cuales tenxan Trauma de craneo con la siguiente distribucien;Tabla 4,

Tabla 4: CALIDA DE SU PROPIA ALTURA
TIPD DE LESION NumM. |
T.C.E. &

- HEMATOMA SUBDURAL 4
- HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA 1
~ CONTUSION CEREBRAL

-




=le]

En la tabla.5 se muestra la' incidenciade.las. lesiones penetrantes,

observandose que fueron mas. frecuentes  las lesiones secundarias a

" arma de fuego.

Tabla S: FRECUENCIA DE LESION PENETRANTE

TiPO DE LESION N, PACIENTES PORCENTAJE
POR ARMA DE .FUEGO an 77.4%

POR ARMA BLANCA 7 2a.5%




e »‘_‘,fal.le:\eron

a p}‘:bl'.éc:'sén. La

Tabla'ai

T TIPOYDETLESION

o PENETRANTES
. CONTUSOS
T.C.E.
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L.as calificaciones de IS5 y de TS se muestran en.las. .tablas. 7 y 8

junto con las graficas representativas?

Tabla -7: : CALIFICACION DE 1SS

"VALDR TOTAL %
0-5 41 2s.2
.6-10 17 10.8

11-15 o 0
16-20 3 1.9
21-25 a 1.2
24-30 1 0.8

21-35 1 7
2640 20 12.8

41-65 it 7
46-50 29 18.5
51-55 10 b.4
56-60 b5 3.2
£1-70 1 0.5
1.9

71-75 3

G 60 16 B 25 B 3T B0 45 0 5% 580 66 60 75



Tabla 83’

CALIFICACION DE TS

VALDRES TOTAL %
1-.2 o] o]
-4 a2 2.2
8- & 3 1.9
7- 8 & 3.8
9-10 3 21.7

1t-ra 5& 35.8
13=14 ° 25 16.0
15-146 30 19.2

a3
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Los valores de Iés y TS se correlacionan en la siguiente grafica y se
ha .trazade wuna linea llamada isabarica 550 que, basades en la
Vregresian Vde coeficientes de Walker-Duncan representa la probebilidad
de sobrevivencia del S0%; este Lipo de grafica es muy util pora
identificar las muer tes no ésperadaﬁ y al mismo tiempo los
sobrevivientes no esperados.(15)

Todas las muertes que caen por debajo de la linea obligan encontrar
alguna falla ean el Sistema de Trauma, y todns los sobrevivientes que
se encuentran por arriba de este r\orizonl.:e representan pacienteg
salvados aon cuando se esperaba su fallecimiento.

Debemos recordar. que esta grafica compara el resultado de cada
paciente con la expectativa basada en miles de pacientes tratados en

los Centros de Trauma de las E.U.

Pero, debemos tomar en cuenta que la edad de cada paciente influye
significativamente en la - pnsibi\ldac;_ de sobrevivir,
independientemente del estado fTisico pretrauma y por esta razon se
han disefado algunas tablas para calcular la posibilidad de
sabrevivir, dependiendo de la edad y del tipo de trauma, utilizando

los valares de 155 y TS.

>De esta manera se calculé la posibilidad de sobrevivir de los

pacientes que fallecieron y se resumen en la tabla 93
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Tabla 9@ ’ POSIBILIDAD DE SOBREVIVIENCIA

TRISSCAN

EDAD TS 185° SOBREVIVENCIA
29 7 57 11%
33 7 59 ai
38 & . &5 3%
42 & &8 2%
46 - Th 2%
50 b et 1%
S52 4 74 1%
S& i0 jat-] 11%
58 1o s5e 11%
a1 9 53 74
&4 9 Sa 7%
&7 9 85 5%
&7 <} 59 av
&8 a S& 3n
&9 8 58 axu
73 8 57 3%

- CONCLUSTONES:

€n principio debemos mencicnar que mds de 1a mitad de los pacientes
no llegaron primariamente a nuestro Hnsp&tal,- sino que fueron
atendidos en otros centros hus;;ltalarxns vy que por deficiencia e‘n,la
atencién o por preferencia del paciente se trasladaron al Hospital

ABC.

La poblacién mayormente afectada fueron los hombres sobre las mujeres

en una relacien de 3:1 independientemente de  la edad, y esto es
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ocasianade porque el hombre, en nuectroe medio, se encuentra mas
tiempo expuesto a accidentes automovilisticos o de trabajo por la
cultura propia de nuestro pais, sin embargo, sgﬁemns que la ;'elacién
entre el sexo, varia de acuerdo al grupo de edad porque en los nifas,
adolescentes y adultos ‘;é‘»‘engs {considerados por abajo de los 45
afos) los hambres constituyen mas de dos tercios de todos ios
\ngresus por trauma en los haspitales, en el grupo de edad
comprendido entre los 45-44 alos hombres y mujeres contribuyen por
igual en el nuimero de ingresos, pero por arriba de los: 45 afos el 73%
de los ingraesos son ncassul;\ados por mujeres y esto es secundarieo a
que la frecuencia de caidas de su propia altura es mayor en las

mujeras que en los hombres. (13)

El gfupu de edad mas afectado fue el de 2:-30 afos in. que constituye
el grupe mds inexperto, pero también en la edad mds productiva, por
1o que se convierte en un problema de salud muy impartante que se
refleja en la productividad de la ctomunjdad ya que alqunos estudios
han revelado que este tipo de pacientes consumen aproximadamente S

billones de dolares al afo en Su atencian. (13)

El sitio de lesisén mss frecuentemente observado fue el Traumatismo
Cranecencefdlico (AB.S‘/-)bseguidu de lesiones de extremidades vy
después de tdérax y abdomen en ese orden, 1o que cancuerda con la
literatura mundial en donde aproximadamente el SO% de las muertes.por
trauma estan constituidas por lesiones en el Sistema WNerviosa

Central.{14) En nuestra poblacién el sittio de lesion mas
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" frecuentemente observada como causante de mortalidad fue el trauma

contuso seguido del TCE y después de Traumatismos 'penetranees.

El mecanisme de lIesién mds comin fue el accidente por vehiculo
automotor en un 34% seguido por atropellamiento y después las
lesiones por caldas y por arma de fuego Que son signoes inequivocos d-e
la agresividad que se vive en la Ciudad -cle HMexice y el nivel
Socicecondmico que se atiende en el Hospital ya que en comunidades‘ de
menores recursos .las lesiones par arma blanca son mds comunes que las

"lesiones por arma de fuego.

Debemos hacer una mencién especial en cuanto a gue de los pacientes
‘con lesiones por caidas el promedic de edad fue de 74 afos y de
estos, el 20% tuvierdn TCE que requiris hospitalizaciéen y que
finalmente 3 de ellt_ls (50%) Tfallecieron, como resultado de las
lesiones 6§eas combinadas (fx de cadera, fx costales que ameritaron
soporte’ ventilatoric y fx de base de craneo en piso anterjor v
-medio) .

Sin embarga otros pacientes de menor edad con lesiones similares si
subrles./l\-/lerun o presentaran menos lesiones assciadas al mecanismo de
leslén‘, por lo que se hace narasari;: ‘el valorar a los parientes con
escalas y utilizar un sistema gque homogenice las diferentes

variables, sobre todo la edad.

. Para pu&er homogenizar los traumatismos debemos dividir a _la
poblacidn en dos grandes grupos, pacientes con trauma cerrado y con

trauma penetrante para poder calificarlos con 15S; de esta manera
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tenemos gque €1 19% de nuestros casos presentareon algun tipo de trauma
penetrante y el B1% trauma cerrar;o,en base a lu’ anterior tenemos que
una cuarta parte de la poblacién presentc ‘valores entre 0-5, u.na
quinta parte valores entre 446-50 que representa trauma mayoer (3,4,8),
y el tercer grupoc mds frecuente fue aguel con calificaciones entre
36-40. constituyendo menos del 15% del total, esto significa que un
poco menos de la mitad de los pacientes gque Ingresam al! Hospital ABC
por - Trauma presentan lesiones mayores que comprometen la

funcicnalidad o la probabilidad de vida.

Los valores de TS determinan las condiciones de ingreso del paciente
a la sala de Urgencias y al mismao tiempo se puede inferir la
probabilidad de sobrevivencia seqgun el valor determinado de acuerdo a
los estudios realizados por Champian en 1981(1S) y que se muetrsan en

la tabla 11:

Tabla 113 ESCALA DE TRAUMA Y POSIBILIDAD DE SOBREVIVIR.
TS SOBREVIVENCIA
16 99%
1S 8%

14 95%
12 1%
12 i k13
11 . . 71%
10 S5%
4 37%
8 2a%
7 12%
5 "t %
E 4%
4 2%
3 1%
2 o%
1 o%
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El grupo de mayor numerg de- pacientes fue el de 75 entre 11 y 12
canstituyendo el 35% del total, y una posibilidad de sobrevida de
entre 70 y BO% lo que marca trauma de magnitud moderada, daspués se
encontraron aquellos con valores entre 9 y 10 que tien2n una
prubabllidad. de sobrevida entre el 37 y SS% y finalmente un tercer
grupo numernso con calificaciones entre 15 y 146 que practicamente no
presentaron lesiones y fueron minimas y que constituyeron el 19% de

"la muestra con una probabilidad de sobrevida de 98 a 99%.

Para obtener una mejor valoracidén de las prababilidades de sobrevida
de cada paciente se utilizd el metode TRISS que combina las dos
escalas ﬁrevjamente ana‘xizadas .y grafica los pacientes par arriba‘a
por abajao de la linea’ isobarica &S50 mostrande 1los pacientes que
murieron vy r;n debieron morir o los pacientes que vivieron y que se
esperaba su muerte. i
-De asta u;anera observamos que nuestra grafica muestra a todos los
) pacientes fallecidos por arriba de la linea iscbarica, eon la zona de
pacientes con probabilidad de morir mayar al SO0%,y al ha.:er la
daterminacidn cuantitativa de Ya posibilidad de sobrevida con las
tablas de TRISSCAN ninguno presents mas del 1% de pusi‘hilidad de
sobrevida, pero por cotro lado observamos también que 29 pacientes
vivos se encontraron en la misma zona y que, aunque muy :’er:a de la
linea isobarica determinan un éxito en el traéamlentn de estos

individuos con probabilidad de morir superior al S0%.

ESTA TESIS ©3 DIBE
SALR DE LA BiniBTECA
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. En resumen pudeﬁns decir gue los Indices para valorar la severidad
Trauma son atiles para entender la epidemiologia d= las lesiones y
juzgar objetivamente la calidad de 1la atencién y los resultados .de
los cuidados prehospityalarios e intrahospitalarios.

La metodotogia TRISS ofrece un enfoque estandard para evaluar los
pro:edimieqtus de un sistema de Trauma. Se utilizaron lLas
caracteristicas de edad, sitio anatémico (I1S5) y estado fisiolsgico
{TS) para cuantificar la sobrevida y la severidad de la lesisn. Este
métoda provee un excelente sistema de deteccidn de casos que hacen
revisar el sistema de Trauma donde fueran tratados y al mismo éiempu
facilita un medio de comparacisn entre otras poblaciones de

pacientes, (13)

De esta manera, observamos que en el Hospital ABC la calidad de
atencidén del paciente traumatizado es buena comparidndela con centros
de atencién Especializada en %rauma a través de las Escalas, peroc no
es 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 atencién y referencia graclas a la tecnologia de
que dispone y 3 la capacidad de sus médicos y enfermeras en -resolver

situaciones de Trauma.
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