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INTRODUCCION 

La época aclual llena de avances cicntificos y tecnológicos, qui.: pcnnitcn d 

bienestar social por todas las comodidades que proporcionan tales co1no ntedios de 

transporte más veloces y eficientes. asi como el dcsruTollo de grandes comph:jos 

industrinlcs y el crcci111iento de las ciudades y zonas urbanas. conjuntatncntc a esto 

también el incren1ento de accidentes por el crecimiento desproporcionado de la 

población .. emigración de los campesinos a la ciudad en busca de 111ejorar sus 

condiciones de vida facilitando con esto trunbién el au111ento en las tasas de 

desempleo, la delincuencia .. robos. asaltos .. violaciones, intentos de hon1iciclio .. en fin 

un sin nú1ncro de situaciones que pueden provocar trau111atisn1os 1núlliples a la 

población. 

Es entonces la acelerada vida de las zonas urbanas que favorecen el incren1ento de 

accidentes ya sean en lugares de trabajo. hogar, vía pública o en sitos de recreación. 

por lo tanto se crea la necesidad de contar con instru111entos de .medición que 

pennitan evaluar de una fom1a óptin1a y completa al paciente que sufre 

politraumatismo, además de esto el instrun1ento que n1ida estas lesiones sea rápido y 

pern1ita darnos pautas para conocer el estado de salud del paciente con un 

tratamiento oportuno y pronóstico de salud ya sea fatal o de nlejoría; to111ando en 

cuenta también que esta evaluación pueda efectuarse tanto prehospitalarirunente 

como en la unidad de urgencias del hospital y sea evaluada por personal parrunédico 

capacitado. 



Esta cscul:1 debe contener puni111etros umto u11:.1túmicos. fisiológico$ y de cincmz.iticn . - . . . . 
del truu1na. · en 'c:s_tc ·caso·· se tomáron '·en cuenta pcrn1cabilidad del cw1al ac!rCo~ 

ventilación. CircuJ~CiÓn déficit neurológico~ explornción de lesioneS- inv~Íucrndas Y 
cinemática del lraurna con una calificación numérica u Ja cual se le asig.i~·arl PunÍOs y: 

a esta calificación se le da tnmbién una esenia de valores dci. c~.l~~do .. de súlud dd 

paciente que van de no grave. grave. 1nuy grrive y .fatal; qt:ie. ~e -~-~c'~en "~V3.J uar. de~de 
el primer contacto con el paciente a inÍ.crvulos de 20 ·,~1inu.¡~~ l1aS:l~;~ lo~··¿Q· ~11.inut~s. 
dándonos un pronóstico de morbi-mortalidnd. 

La escala utilizada reúne variables creadas anteriorn1ente por diversos autores; 

ejerilplo de Traun1a Score. Escala de coma de Glasgow. escala nun1érica pronostica 

en colisiones vehiculares~ consijerlll110S que esta fonna de registro .pcm1ite de una 

fom1a ri1pida y oponuna dan1os un panorama de las condiciones dd p:.icicntc 

politraumatizado que llega a Ja sala de urgencias de los hospitales de trautnatologia. 



ANTECEDENTES CIENTll'ICOS 

El 111ancjo del paciente polilrau1natizado se remonta a los heridos en el cmnpo Je 

batal1a y más rccientc1ncntc con la acclcrad:1 industrinliz.ación y n1oden1ización de 

los paises desarrollados y subdesarrollados. que día con día viven una alannante 

explosión demowáfica y con ella todas sus agravantes, 1nayor producción de 

velúculos automotrices. un sin número de accidentes viales y con esto la 1nigración a 

las grandes ciudades de población proveniente del campo en busca de 111cjorcs 

oportunidades de vida. incre111cntando el número de desen1plendos y la constante 

violencia que se vive en la ciudad; robos. violaciones y agresiones diversas. ( 1) ( 16) 

Juega también un papel 1nuy i1nportante la presencia de fenón1enos nnturales 

(tc1nblorcs, huracanes. inundncioncs. terremotos) que adc1nús de dejarnos nnmrgas 

experiencias ante nuestra i1npotencia, nos pennite valorar nuestras condiciones 

carencias y necesidades. contando también que nadie cstn i111nu11c de sufrir un 

accidente e incluso a perecer por causa de este. (1) (16) 

En E.U."A la Acaden1ia Nacional de Ciencias. publica el reporte titulado: "Muerte 

accidental y Morbilidad, la despreciada enfcnncdad de nuestros cUas11 
( 1990) que 

permite ver el panoraina de este problema de salud. que significa el trauma a partir 

de esta publicación y los gastos que esta implica destinando fondos en ese país para 

desarrollar e in1plcmcntar sistemas regionales de 111cdicina de urgencias. (4) (17). 



En México poco se ha hecho hasta el momento." aun teniendo en cuenta que la 

1nuerte por accidentes tuvo desde 1930 a 1940. un notable incrc1nento .. n partir U..:: 

esa íccha se manti..::ncn las curactcristicas mencionadas .. teniendo e;, Cucnt;f que- no 

contmnos con esUtdísticas ofich1lcs actuali;au.las y confiables en un -cicl1 por ciento y 

lo más grave de ello los pocos progrrunas y escalas de cvaluaCió~···que existc·n en la 
,._ . :' '( 

prilctica de atención al paciente politraumatiz.."ldo en nuestro país, so11 ºndaptudos y 

tomados de los paises desarrollados. con caracteristicas total-~e.:.'i~· cÍirerení.Cs a las 

nuestras; ejemplo de ello son recursos mntcrinlcs. infracs~;~-ct;tira.· {~-r'o~umus <lr.: 

educación y capacitación a personal ntédico y parantédico;· ~¡~¿~~;i.-.. T~~~rldo estas 

escalas como guías y adnptándolns a nuestro medio. (10) (11) · (13) 

Los traumatis1nos en nuestro medio constituyen la primera causa de tnuerte en 

población cconón1ica111entc activas con un promedio de edad de 15 a 44 años de 

edad y es además la tercera causa a nivel g,cneral. (1) (2) (3) (4) (S). Los costos 

cconón1icos en cuanto a su rehabilitación y rccupcrución. así como dius di.: cstnncia 

hospitalaria por esta causa .. tomando en cuenta tmnbién el intpacto social que. ello 

representa .. colocm1do n esta pntolog(a como un problema <le cnpital intportnncin en 

nuestro país. 

Una de las fonnas c;:n las que se puede mejorar la atención al paciente 

politraumatizado, en cuanto a la calidad de su n1anejo y estabilización, para 

proporcionarles apoyo vital en el lugar del accidente como en su tnislado ni hospital. 

con personal capacitado y en el 1non1ento oportuno. (8) (9) (10) . 

.. . 



Para ello se requiere de un instrumento adecuado de evaluación en la etapa pri1n:uiu, 

que permita determinar h1 gravedad de lns lesiones, con lo qúc se 111cjon1.-ia h1 

calidad de sus ciudnd,mos, dis111inuycndo adcn1ás sus riesgos. (2) (11). Tomando en 

cuenta que el traslado a la unidad hospitalaria s: ~cbe considerar la infruestructurn 

con la que cuenta con10 son servicios de rayos X, ton1ografia axial con1putada y 

equipos quirúrgicos de óptüna calidad para proporcionar un servicio y atención 

satisfactoria en beneficio del paciente politraumatizado (10) (12) (13) (14) (IS). 

A mit,1d de los uiios sescntns evidenciaron la necesidad de 111cjorur los servicios di.! 

traumntologia de asistencia pública tomando como base la experiencia en la Guerra 

de Vietnrun para el traslado rápido y eficaz del paciente politraumatiz...'ldo. así como 

trat~iento definitivo, ya que enrecian de unn clasificación para los ciudadanos de 

estos pacientes, los cuales eran trasladados al hospital n1ás cercat10; por esta 

necesidad se da selección prioritaria adecuada en el lugar de los accidentes, penuite 

la cre~ción de organizaciones de asistencia traurnatológica9 con1p1·obando. que la 

supervivencia aun1entnba espectnculannente cuando los pacientes eran ingresados en 

un centro especializado de trnumntología. (20). Permitiendo la creación de centros 

de traumatología nivel 1 ~ en donde se puede atender a este tipo de lesiones. dejando 

a los hospitales generales la atención de lesiones n1cnores .. pcnnitiendo la eficacia de 

atllbos en cuanto a sus recursos. 



Los criterios de selección prioritaria deben ser lo bt.1st:mle sensibles, pura in~p~dir la 

presencia de falsos positivos como- negativos Jo <.JUC se vcrin rcl~qjm.Ju _cr.1 fi~rnm 

significativa en la dis111inución de Ja 111onalicJad del trauma. pc1·0 qUe en la pr..ictica 

registran fullas. A principios de Jos ;iiios setenta Jmrinn su apariC~ón las p~i1ncn1s 

puntuaciones de gravedad. basadas principal1ncnte en criterios· flincionalcs. que 

intentaban cuantificar Jos dalos de obscrv.-ición. constnntcs vitales._ nivel de 

conciencia. del paciente politraumatiz.ado. Como ejen1plo de ello tCnemos una escala 

llamada lSS que fue realizada para calificar las lesiones ocasionadas: por accidentes 

vehiculares. esta escala se encontró deficiente para evaluar lesiones penetrantes y 

lesiones rnenores. 

Krischcr. estudia y clasifica a estos siste1nas. aplicados a la selección prioritaria. y 

divide a estos indicadores en tres grupos: anmómicos. funcionales y apriori (cdud. 

sexo y enf'cm1cdades simultáneas). y refiere que estas escalas deben ser f"áciJes de 

usar y .deben incJuír de un 1nini1110 de dalos disponibles en lugar del occidente. y 

desde Juego deben ser sensibles. 

En 1971 f'uc inlroducicla la escala de lesiones abreviada ELA o AlS po.- la Co111ilcr 

on lnju:ry Cor Scaling f"on1rnda por mien1bros de Ja Sociation íor Automotive 

Medicine, la American Medica! Asociation y por la Society Aulo111otivc Engincrs. 

con el propósito de proporcionar un n1étodo seguro para obtener datos y comparar 

las lesiones sufrid.ns en accidentes vchicularcs. 
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En 1971 Kirk i>atrick y You1nans aportan uno.1 de las prin1cras puntut\cioncs de 

gravedad con indice del traumatisn10~ sus vcnH\jas son que en esta escala pueden ser 

evaluadas sus variables por personal no 111édico .. con un 111inhno de· equipo y en 

pacientes incapaces de colaborar., postcriorn1ente se le en1¡;iezan asignar a l.-Stas 

variables valores numéricos para calificarlos en los lim.ites de 5 a 30; y donde los 

lesionados con puntuaciones de 7 se consideraba tenían lesiones sin hnportancia. y 

cuando supe~~ban.· los 18 puntos su pr~nóslico de mortalidad se acercaba al 

cincuenta por ciento .. (n1ediantc pruebas prospectivas y retrospectivas). 

En. 1974 se publica la escala de coma de Glasgow para proporcionar una escala 

sei1cill_a pni-a· valorar las lesiones y función. del cerebro., nsí como la n1cjoda del 

paciente; habiéndose convertido incluso con10 parte integrante de ni.uchos sisten1as 

de puntunción prehospítultuimncntc. Pero estudios realizados sobre este terreno. (.tUt.! 

analizó la escala de con1a de Glnsgow en el lugar del accidente con1prob6 que las 

primeras puntuaciones realizadas sobre este terreno., carecen apare11tcmc11te de valor 

en los pacientes que tienen lesiones craneales no penetrantes. (41) 

B:.lkcr y Cols. crean en el u~o de 1974 la escala de gravcdnd d..: lns lesiones "EGL". 

Basada en la ELA. se ha con1probado en estudios que no es una escala que pennita 

predecir mortalidad en base a las puntuaciones oblenid:.1s (33) (34 ). 

7 



En 1980, en un congreso pntrocii1:.1do por la Asociación Amcrican:.t Je Trnu1uu y el 

Centro Nacional de lnvcstignción y Servicios de Snlud., se ocuparon de .... .,...mninnr los 

sistc1nas de pw1tuación y ~vntuución .<3.0). Las conclusiones_ obtenidas fueron: que 

lus escalas utilizad:.\S deben· ser de usos sencillos y bas'1rsc en dttlos rúcilmcnh: 

accesibles,. así como que deberían lcner un valor pronóstico validez apurente. {pnru 

los 1nC:dicos. paramédicos y cnfcnncras) y fidctidt1d para el propio observador y 

entre distintos observadores. 

Gracias a diversas investigaciones sobre TRtAGE con criterios anató111icos 111ediante 

selección prioritaria (creada por Chnmpions en 1982, Wcst JG en 1986 y Easunan en 

1991) en donde se justifica la atención de nivel 1 con base a la exploración tisica de 

lesiones. el l11.Ccanisn10 de con10 ocurrió el accidente. previniendo los posibles daños 

por su proxinUdad a estrUcturas vitales. o de su relación conocida con lesiones 

1nortales. En t 981 el 1nismo autor describe una. escala de cvaluución 1.1uc 

proporciona la probabilidad de sobrevida e indica la gravedad la lesión., a la que le 

da et non1bre de Trau111a Scorc (TS)~ para la cual utitiz.."l cual-ro parámetros 

fisiológicos: TA sistotica. llenado capilar y exploración respiratoria en combinación 

con ta escala de con.ta de Glasgow. reportando una. ·sensibilidad del 80°/o 

aproximada., ya que los pacientes con t-raun1a severo (20%) no podrlan ser 

identificados con esta evaluación. debido a que cstátl con1pcnsndos por otro ludo 

tiene una especificidad del 7So/o en ta intención para estimar la gravedad de la lesión. 

Es actualn1ente la n1ás utilizada y si es con1binada con indice de gravedad de lesión 

anatómica el valor predictivo es satisfactorian1ente corregido y la frecuencia de su 

registro es reducida continuando con el n1ejormniento de esta escala de evaluación. 

g 



OBJETIVOS 

1.- Conocer el pronóstico de mortalidad el pacieÍtte 

politraumatizado, a través de una escalñ.de e~~lunción. 

2.- Protocolizar la evaluación inicial del_ paciente 

politraumatizado en la hora dorada. 

3.- Conocer el grado de confiabilidad de In escala prc<lictivn 

en el paciente politraun1atizado. 

9 



lllPOTESIS 

El aplicar una escala evaluativa inicial y a los 

cuarenta. minutos. pennite conocer el pronóstico 

de mortalidad del paciente politraumatizado. 



MATEU.IAL V METODOS 

Se captaron un total de 1 SO pacientes politrautnatizndos que ltcgnron ni servido de 

Urgencias del Hospital de Trau111atologia ·~/ Ortopedia del IMSS. Puebla; en 

población heterodernica,. del t 6 de septiembre de 1994 al 17 de noviembre de t 995_ 

siendo nuestro estudio de tipo pro~pectivo. observacional. transversal y descriptivo. 

tipo U. 

Utilizando una hoja de registro del paciente politraun1atiz..."ldo con su fichn de 

identificación to1nando en cuenta parámetros de tipo anatómico, fisiológico y de 

cincn1ática del trauma. 

Las características de la prueba incluyen: 

1. 1? reactivos 

2. tiempo de aplicación aproxilnado (4 minutos) 

3. Instrumentos auxilinrcs: 1 reloj de pulso. 

4. Personal de cnfcnncría~ internos de prcgrado y residentes. 

5. Ev:.dunción desde: su ingreso cada 20 minutos. durante una horu. 

Criterios de Inclusión 

Todos los pacientes que sean captados por los servicios de Urgencias como 

politraumatizados durante el tiempo que se requiere hasta completar la tnuestra. 

11 



Criterios de no inclusión 

Todos los pacientes que sean captados por.el servicio de ·urgencias. y que no sean 

diagnosticados co!11o politraumntiz.ados~ y pacientes que mueran por otra caus..."l. 

diferente al traumatismo. 

Criterios de exclusión. 

Los pacientes cuya entidad clínica sea diferente al politrnu1natizado. que pu~dn 

alterar los valores del estado basal contc1nplados en la escala. Ade1nás de pacientes 

cuyas hojas de registro y variables no sean valoradas en fonna completa. 

12 



HEGISTHO UEL PACIENTE l'OLITHAUIHATIZADO 

J.- vA·i·us VE LA INSTJºl.UCIÚN NO'HFICANºJºE: 

r:=rp¡;.r==z--2~ 3 ISSStE llUrtA IJE fNORESO _____ _ 

2.- JtESPONSi\ULE lJE .Lt\ ELAIJUIC.ACJÓN DE LOS DA "J'OS: 

NOMURf'..:_.-----------------

3.- IJA.,.US JJEI .. l"AC:IEN"J"E: 

EIJAD·-------
SE."CO: r:=FiAFt."lll.INlJ TEL DE rcJtsONA. R.ESroNSADLE: ______ _ 

-------------------CIUOAUc__ _______ _ 

llOn.A:. ___ _ 

4.2. ·111•u 1.m Ll!Sf(.JN QUE PltOUUJO EL ACCIDENTE: 
o::J ............ .,...,,., 
c::LJ '''""' ... .,, ffi='=== 
4.3 ÁHf:A.c; CUIU'UIV\l .. ES LESIONADAS C0/\.10 PROOUCJ"O OEL ACCIDENTE: 

se E~N'IRADA º""" EFEc•o DB 

l+I ~~~ ~~l~!:ICI\ 

4.-1. 1llti.'-H1-.ll ll(JNIJI!. OCUIUUÓELACCIUENl'E': 

CD--------
4.:'i. f'ltr >Ul ICICJ l>EL ACCJOENTE: 

[[j A.-rll.Jftffl r. (iJ fl<>f-llCIDIO Ü] SUIClt>IO íZJsn•aNORA 

S.-SIO: ntASfH\IU) J'\:. _______________ t.IO'J"IVOc__ ________ _ 

IJ'< IJ1'.l.Al:1·A: -----------------.,--------------
12. -A 



~:-•-:·;;·,,_~ ...... ,,_, _ __,,. ___ :-·-- - - - -- --- ·-- ··-- -- ---· 

ESCALA DE VALORES 

(J\.) ::•:;,~t1~1.El\llU.IJJAU JU;:L.. CANl\1 .. J\1'.:tt~O 
C"AHtll AORAl.ONA.o;AL 1 
UlnnlN>l"J0 .. 11!.TOOOINYASIYO O 
l'lltlf:ll)N CRICOll>E Ul'.OSTOMIA 

(U) VF:NTll.ACIÚN 
• IClll\l"IRl\CIONlts t'OJR. .. UN\.110 > JS 

J:J.u 
10.J ... ·- . NURESrlll.A ......... 

SUt"EfllflCIAL 
, IRJ\CCIÓN o AUSP.NCI'°" 

SUDTOTAL 

(C) C11tClll.ACIÚN 
• u.~MADOCAJ'ILAR cJSllO 2 

>::it:ma. 1 
NOUAY O 

• f·llFr.'ln!li<;IACAftOll\CA 
(LAJUJOSl'OA.Mlll) -:·•:, 

(D) Dt:l'ICIT N>:llltOLÓGICO 
f Pl\lo'1JO un 1.AC'Ot.IC'n;.NCIA) 
,.ll'.ll1A 
l>Sl"UNl>f! .... n:i1 h ji" ns YP.fllf\N.F-"'1 

fr~!!~~~: lt.IULOS IXJl.ORO:"lOS 

10-UIO • •m 

SUUTOTAL 

(E) J~XPl .. OltACIÚN DE LESIONES 
INVOLllCllAUAS 

NllK1Ul4A 
tlf'.PIOAS l'JF. IJ..rroRTl\HCIA 

1-(~l-·--)----~m~f-c~~*'",;~';'";."J,r:MA.-i 
CINt-:1\JÁ"IJCA UF:L'l"H.AllMA 
1:.,ll>A Hli. 1.11'.IJOS un J YFC'E:< !UJ [!.."'IT .... , 111\A 
•!AlllA l>P "IA."iUn:: Vf';CJ!.SSUESTA1UIV'io 
«l1tor.1Ut' 11.111n1.1 .. v11 ls11r.o 

:~~:·~:::.~: ::~~~~: 
MI'''º 1 r~ 1:11 "'· Mll\-1 v1:11l•;UL0 

"" .. 
l'";IUllJP.011101t111:\Al>fl,.IRJt 

" ~o 

SUDTOTAL 

TOTAi- DE rUNTOS 

CALJ FICACIÚN: OF.31 ruN-ro:i; 
Ult·---A---···­
UF •. ---A--··-
111: -··--···-··A···-··-·-

tlClClRAVE 
CIAAVI:: 
MUYOttAVE 
FArAL 



RESULTADOS 

La rnuesua de nuestro estudio consla de J 50 ·pacientes politrau1natizados que 

reunieron todos los criterios-de i'."clusión· Soli~itndos de los cuales se excluyeron dos 

oacu:m.es con: toda la información rcqucric.fo. 

para el estudio. 

Oc Jo observado te.nemos:que_lo;i..~dad pron1cdio es de 33.01 años± 16. lo cu:.11 

corresponde -~i' c~·nc~~rdiLcOri JO's_estudios prcvimnente publicados en este tipo de 

patología. sien~o tri~ má..~ ñ¡ectados población económicmnentc activa. Viéndose 

ntás afectado el sexo masculino con una relación 3: 1 respecto al sexo :fc1nenino; 

ocupando el sexo 111asculino el 77% que corresponde a un total de 1 16 pncicntcs y 

tan solo el 34% correspondió al sexo femenino siendo un total de 34o/o. 

Encontramos tan1bién que los tipos por orden de frecuencia que n1ás predorninaron 

son los~ trau111atis111os. heridas. fracturas. qucrnaduras principalmente: así- corno los 

días en que se presentaron los accidentes fueron los primeros cm~itro clias dC la 

semana. siendo los días de actividad laboral y en menor frccuenciÜ los-d..ias.de fin- de 

semana en que realizan actividades de tipo recreativo. 

Las tres principales causas que originaron los accidentes son en orden de frecuencia 

los de tipo autornovilfstico con 51 casos. el segundo luSar lo ocupuron los 

atropellrunientos con 37 casos y en tercer lugar tcne1nos las caidas ya sean de su 

nivel u otro con 25 casos. continuando en orden de frecuencia las heridas por 

proyectil anna de fuego. heridas por objetos punzocortantes. descargas eléctricas. 

ruego. ctcétcn1. 
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Las áreas corporales 11\ás afectadas en los pncicnu::s poliln.tunt<.lli<al<los fueron en 

orden lle frc~Ucncin 1os ,sig,u_i~n~cs_ el cn\nco en primer lugnr con K6 c:.\sus .. In car:.t 

con 52 casos •. el -t~Uunt~Úsnt~···dc \ó1·ax en 43 c:.tsos seguido de 34 pucicnlcs con 

lraun1alisn1<? ab~~.,,~~~·;1; -~1 _5~~- i~~lr to ocupa11 lesiones de cs.t1·cntidm.lcs. 

LoS sitios .·dond~:- ~·~Yorn~c~-~e se suscit.."lfon los accidentes fu~ron los· sigUientes en 

pritner lugru- l~-~cupan ).os accidentes ocurridos en via. pública. con un t~tal de 103 

casos correspo11diendo a un 70%9 en segundo lugar lo ocuparon los ac~idcntes de 

tipo laboral co11 u11 total de 28 ca..~s correspondiendo a un 28o/o; el terCcr tug,ar lo 
. . -. . . . 

tienen los accidentes ocurridos en c1 hogar con un totnl de;; 18_·,ca-Sos·;~n -un 

porcentaje de 11 % y en orden decreciente los ocurridos en fu.e~· ~:~e~ ~~creación' y 

escuela. 

Lo que 1notivó los accidentes con n1ayor frecuencia so11 accidenté::s coli 132 casos 

equh:alente al 91 o/o .,seguidos de las agresiones fisicas e intentos de ho~cidio con 

1 O caso]i equivalente al 7o/o y en sin1i.lnr porcentaje están .los intento_s du suicidiu y 

otras causas al que le correspondió et 1 %. Al contrario de tó referido en otras 

investigaciones tencn1os que et alcohol no ~nlluyó con10 un fnct~r preponderante en· 

la producción. de los accidentes ya que solo se registraro~ un total de 22 ~asos contTa 

114 casos en \os que no se asoció a esta entidad. 

De las evaluaciones realiz.."ldas con \a escala de valores tenen1os qu&.: los pucicnlcs 

que obtuvieron las puntuaciones más bajas como fueron de 19 puntos hacia abajo en 

la evaluación inicial fueron los que tuvieron un pronóstico fnla.1 9 teniendo un totn\ de 

48 pacientes con puntuaciones de 19 a (1. con puntuaciones de 20 a 24 tuvÍlllOS un 

total de 66,. de 25 a 30 fueron un lotal de 34 pacientes co.1bc n1encionar que los c..1uc sc 

calificaron con puntuaciones por aniba de l Os 20 puntos fueron los pacientes 

14. 



rcporlndos como 111uy graves y son Jos que tuvieron v:.iriucioncs durante sus 

cvuluncioncs subsccucntCs hll.cia la 1ncjoriu o rntalidnd dependiendo de su respuesta 

ul trnta1nie!'.to ~édi~'ó inicial y compensación hcmodinán11ica inicial. 

;:',; ··"' 
En la,eval~~~i~~1y~~·.~~a a)os ·2~ 111inu!<:>s podemos apreciar de acuerdo a nuestras 

p~~tuaciCni~~-.;q·~~--ij~- h~bO Vandcs cmnbios en cuanto a los totales de pacientes 
•···· . .. :·.:;;:--\·.,.:,:,¡-'.,·,,.--.. ::_ .. .'·, :''" 

re~stÍ"3;~-~s}~·~:.~:~\:~u.s_:._:~~~1t.~aciones. no variando con esto su estado de salud y 

p-~~~óSti-~J~~-)!;~}'~3~¡·~ilt~~ -~alificados con ntcnos de J 9 puntos et cual ~ue Í.."ltal 

incr~~-~'.k¡~~~:~i~~:.~;-~~·'(~~~~itie en algunos pacientes debido que en este ticn1po de 

registr~ ~sta'ba~·_Co~~Pe~~dose por la terapéutica medica empicada. 
··',>"\ 

··-,..:"· 
. ·,,'.·::·- . 

Las.Cvat.uD:ciOnés ·a los 4o y 60 minutos pcnnitcn nprcdar que las puntuaciones y 

totat'e~ .. :-·se.,Í~cre~e1ltan· en l~ variables y estadios de muy grave. grave como 

menciOn·m~O~.á~terionnéntc ya sen por el tratamiento o 111ecnnismo fisiológi_cos dc 

estaf?ilidad. y .·por lo contrario se ve que vnn disn11inuyendo Jos que obticn~ 

puntun~ioncs por debajo de los 19 puntos y se corrobora con nuestra mortnlidud 

registrada ·ya que algunos de estos pacientes f"allecieron en los tien1pos de registros 

iniciales 20 y 40 n1inutos._ nuestra escala entonces si pennite dan1os un pronóstico de 

mortalidad del paciente politraumatizado. 

De Ja calificación promedio obtenida entre. grupos de pacientes vivos y 1nuertos 
·.· 

tenemos: para los pacientes vivos una inedia de 21.68 ± 4.2:4..:.obicnic1l~o un totul dc 

140 pacientes vivos, y de Jos pacientes que f"aÚeciel-on tenen~os un·a Inedia de 12.06 

±. 3.81 contando un total de 8 pacientes que :falle~~ei-~n d~ntro. de las prhneras 4 

.horas o en ticinpos de registro 20. 40 y 60 1ninutos. 
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DJAS 

TAIH.A IA 

'DIAS DE LA SE!\IANA EN QUE SE l{EGISTRARON LOS 

ACCIDENTES 

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO 

PACIENTES 25 26 27 25 20 15 

TOTAL. 

DOMINGO 

10 

Los días en que se registrnron 1nayor nú111ero de casos de acuerdo a nuestra 

talba fueron los días Lunes, Martes .. Miercoles y Jueves y es corroborado tambien 

por nuestra estadistica ya que el n1ayor porcentaje oc~e en días laborales y en 

población economican1entc activa. 
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l'OllLACION EN ESTUDIO 

La 111ucstra consta de 1 SO p:1cicntcs politruun1:1tizados que n::unicron toUus los 

criterios de inclusión, de los cuales. son excluidos 2 pacientes por hnbcrsc rccabudo 

toda su infonnación requerida para éste estudio. 

En total se presentan resultados de un total de 1 ~8 pacientes, con una inedia 

de edad de 33.01 · ± 16. lo cual corresponde con los reportes c1~ cuanto a nmyor 

encidencia de este tipo de pacie11tcs en edad econó1nicamente activa 

Como se n1ucstra en la g.nífica inferior. Jos hombr·cs continúan nccidcnt{mdu.sc 

con mayor -frecuenci~ con una relación de 3 a J, presentando 116 pacientes del sexo · 

masculino que equivale aJ 77%, y tan solo 34 n1ujcrcs equivalente al 23%. 

La n1ayor frecuencia del día de Ja semana en que se presentaron éstos 

accidentes son Jos pri1neros días de la scn1ana .. Lunes, Jueves, Martes y Miércoles. 

Los tipOs de lesiones que prcdotninan son: Los Trau1natis111os.. heridas, 

fracturas y que1naduras principaln1cntc. 

GRAFICA 1 

GRAFICA UE l'OLITHAUMATIZAl>OS SEGUN SEXO 

34 MUJERES Y 116 HOMBRES 

MUJERES 
23".4 
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TAUl,A2A 

CAUSAS QUE ORIGINARON LOS ACCIDENTES l>l~ l'ACIENTl~S 

POI ITRAUJ\IATIZADOS , , . 
TOTAL 

1 ATROPELLADO 37 

2 CHOQUE DE VEHICULO 61 

3 CAlDA SOBRE NIVEL U OTRO ?5 

4 SUSTANCIAS VAPORES CALIENTES 4 
-· 5 SUSTANCIAS LIQUIDAS O GASEOSAS TOXICAS o 

6 GOLPE CONTRA OBJETOS . 4 

7 APLASTAMIENTO 
·•·.· . 
. '3 

8 CORRIENTE ELECTRICA ' 6 . 
" 6 9 PROYECTIL ARMA DE FUEGO 

10 PIQUETE O MORDEDURA DE ANIMAL 
·. ; o 

11 FUEGO ... 5 

12 ASFIXIA o . 
13 INTOXICACION .. ·o 
14 HERRAMIENTA O MAQUINARIA . '. -2 

15 GOLPE POR OBJETO CONTUNDENTE O PERSONA 8 

' 16 VIOLACION o 
17 CUERPO EXTRAÑO . . o 

'. ·.· .·. 

18 OBJETOS PUNZOCORTANTES Y CORTOCONTUNDENTES .·• 6 

19 TRAUMA OBSTETRICO o 

20 MALTRATO FISICO . 2 

21 CAIDAS DE VEHICUl.O 4 

'ª 



GRl\FIC/\. 2 

.CAUSAS QUI~ ORIGINARON LOS ACCIL>ENTES DE PACll~NTES 
POLITRAUl\1ATl7.Al>OS 

9 11 13 15 17 19 21 

CAUSAS 

Las tres principales causas que originaron las lesiones son en orden de frecuencia: 
1.- Accidentes automovilísticos con 51 casos. 
2.- Los atropellrunicntos ocupan el segundo lugar con 37 casos. 
3.- En tercer lugar tcnc1nos a las caídas sobre nivel u otro con 25 casos. 
Continuando en orden de frecuencia las Heridas por proyectil de arma de fuego. 
heridas por objetos punzocortantcs .. descarga eléctricay fuegoy cte. 
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TADLA3A 

ÁREAS CORPORALES LESIONADAS COMO PRODUCTO DEL 

ACCIDENTE. 

TOTAL 

CRANEO 85 

2 CARA 52 
3 OJOS 6 

4 CUELLO 16 
5 COL. VERTEBRAL 17 
6 CLAVICULA 8 

7 TORAX 48 

8 BRAZO 28 
9 ANTEBRAZO 18 
10 MANOS 7 

11 DEDOS 34 

12 ABDOMEN 14 
13 CADERA 5 

14 GENITALES 26 
15 MUSLO 32 

16 PIERNA 18 

17 RODILLA 9 

18 TOBILLO 11 

19 PIE 4 

20 DEDOS 4 
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GRAFICA3 

AREAS COIU'ORALES LESIONADAS 

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 

~~ 

Las principales áreas corporales más afectadas en los pacientes politraumatizados en 
orden. de frecuencia son lns siguientes: 

1.- El cráneo ocupa el pri1ncr lugar con 86 casos. 
2.- Le sigue la cara con 52 casos. 
3.- El tramnalismo en tórax se presentó en 48 pacientes. 
4.- Con 34 casos~ se presenta el traumatismo abdo1ninal. 
5.- El quinto Jugar lo ocupan los truuntutismos de extremidades. 



TAHLA4A 

TOTAL 

HOGAR 15 

ESCUELA o 
VIA PUBLICA 103 

RECREACION 2 

TRABAJO 28 

OTRO o 

GRAFICA4 
LUGAR DONDE OCURRJO EL ACCIDENTE 

Los tres sitios en donde se suscitaron los accidcutcs son los siguientes: 

El Jº lugar Jo ocupan los accidentes ocunic.Jos cu vía pública con un total de 103 cnsos 

correspondientes al 70%. 

El 2° lugar con 28 casos. corresponde a accidentes laborales. correspondientes ni J 8% 

El 3º Jugar corresponde a los accidentes ocurridos cu el hogar, con w1 total de J 8 casos, 

correspondiente ni l l %. 

En orden dccrccicutc se encuentran Jos accidcutcs producidos en ñrcas de r-ccrcm.:ión y 

escuela. 



TABLASA-_ 

PRODUCTO DEL ACCIDENTE 

ACCIDENTE 

HOMICIDIO 

SUICIDIO 

SE IGNORA 

GRAFICASA 
MOTIVO DEL TRAUMATISMO 

91D"" 

TOTAL 

132 

12 

2 

2 

Analizando las gráficas nntcriorcs, podcn1os concluir, que la tnayorias de los 
accidentes ocurren en la vía pública, ocasionados por accidentes, con 132 casos 
equivalentes al 9 t %. seguido por las agresiones fisicas e intento de hon1icidio con 
1 O casos equivalente al 7o/o, y en igunl porcentaje ( 1 %) los intentos de suicidio y 

otras causas. 
El efecto del alcohol u otras drogc."ls. al contrario de lo ref'crido en otras 

investigaciones. no ocupo un lugar hnportantc en éste estudio, ya que solo 
registraron un total de 22 casos, contra 114 casos en los que no se asoció a ésta 
entidad .. ni a ninguna otra d1·ogn. 

23 



CALIFICACION 

NO GRAVE 

GRAVE 

MUY GRAVE 

FATAi-

aJ 
U) 

15 LU 
1-
:z 10 LU 

C3 
<C 5 
D... 

o = 

TABLA<>A 

EVALUACION A SU INGRESO 

1>uN·1·os 
31 

30A 25 

24A20 

19A O 

GRAFICA6A 

LO = lO = lO = C'1 IN <":> 

Pl.NrCS 

TOTAL 

o 
34 

66 

4K 

AJ ingreso se observa a las defüucioncs (8) con calificaciones de 7, 9. 10. 14. 16. 18 

y dos con 17 pw1tos. 

La calificación más alta Ja obtuvieron 20 pacientes con 22 pwltos seguidos de 19 

pacientes con una calificación <le 24 puntos 



CALIFICACION 

NO GRAVE 

GRAVE 

MUY GRAVE 

FATAL 

fil 
1-
::z 
w 
o 
;t 

·rAHLA. 611 

EVALUACION A LOS 20 MINUTOS 

PUNTOS 

31 

30A 25 

24A20 

JQ J\ o 

GRAFICA 6B 

PUNTOS 

TOTAL 

o 
311 

63 

47 

A los 20 n1inutos de su ingreso,. son nuevamente recvaluados. Se nprecin <JUC 

aumentan las puntuaciones en los pacientes que sobreviven. posiblemente se deba a wu1 

estabilización posterior al tratamiento médico inicial. 

Por el contrario~ Jos accidentados que fallecen. sus calificaciones se ven disminuidas. 

ya que solo un J>acicntc obtuvo como máximn calificación 17 puntos y los restantes 1 1,. 1 o. 6 

y dos pacientes con 14 puntos. 



TAHLA 7A 

EVALUACION A LOS •ID MINUTOS 

CALIFICACION PUNTOS 

NOGllAVE 31 

GllAVE 30A 25 

MUYGllAVE 24A20 

FATAL 19AO 

GRAFICA 7A 

U) 

:~1 ~I 
w ,_ 
z 
w 
ü 
< 
Q. • •• º= l.O = l.O = l.O = 

~ C'I C'I <":> 

PUNTOS 

TOTAL 

o 
36 

52 

32 

A Jos 40 minutos de su evolución, se observa que Ja cuiva se incrementa por an-iba 

de los J 7 pw1tos, en Jos pacientes rcspondic.-011 adccuadan1cntc al inancjo médico cuyo 

pronóstico Cué compatible con Ja vida. misnm que se ve reflejada cu el resultado de su 

evolución, cabe mencionar que Jos que no lo hicicr-011, prescntnron lesiones y compatibles 

cou Ja vida (puntuaciones de J J, 13, 15 y 16). Por el contrnrio, los pacientes c¡11c follcdcron 

durante el estudio, presentaron puntuaciones más bajas (6, 9, 1 O, 14 y 17). 
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TAULA.711 

EVALUACION A LOS 60 MINUTOS 

CALIFICACION PUNTOS TOTAL 
NO GRAVE 31 o 

GRAVE 30A2S 40 

MUVGRAVE 24 A20 44 

FATAL 19AO 28 

GRAFICA7D 

PUNTOS 

Se confinna a los 60 minutos. los pacientes que fallecieron y quedaron con secuelas 

irreversibles, son los que obtuvieron los calificaciones más bajas. 
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TAllL..\.8 

CALIFICACION PH.01\tEDIO ENTRE GRUPOS DE PACIENTES 

VIVOS DEFUNCIONES 

MED 21.68 12.06 

DESV. 4.24 3.81 

n= 140 8 

GRAFJCAS 

CALIFICACION PROMEDIO ENTRE GllUPOS DE PACIENTES 

P<.006 
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DISCUSION 

ESH 
SALIR 

n:sts 
DE U\ 

H9 DEBE 
3\SUOTEGA_, 

De acucn.lo con las revisiones previamente l1cch;1s con el paciente politn1um~1li7 .. ado 

podemos ver que este tipo de problcnu1s sigue incrcmcntimdosc por toda la 

problcmútica social que conoccn1os como cxplodón dcntográfica~ incrc111cnto de la 

industria autontolriz, así como tos avances en tccnolog.ia y equipo industrial que en 

parte contribuyen con la scvcridnd del tramna.. principalmente en población 

cconó1nica111cnte activa y afectando en 1nayor proporción al sexo nu1sculino. La 

revisión hecha por nosotros se equipara a la de otros autores. tales como la 

Acaden1ia Nacional de Ciencias de E.U.A .• ejemplo de un reporte titulado Muerte 

accidental y ntorbilidad. "la despreciada enfermedad de nuestros días" (1990) (4) 

(17). 

Existe de esta n1anera la necesidad de contar con una íonna de registro que pem1ite 

evaluar las condiciones y gravedad de las lesiones de una manera oportuna y eficaz 

para implementar un tratamiento adecuado a sus necesidades y ·que pueda ser 

manejado por personal n1édico y paramédico. como lo hicieron a principio de los 

7o·s (Kirk Patrick y You111ans). (3) (8). Donde empiezan a aparecer una. escaln con 

valores ·nu111éricos de 5 a 30; nuestra escala de valores nu111éricos de 5 a 30; nuestra 

escal:i de valores para calificar al paciente politrau111atizado reúne tanto criterios 

íuncionales. nivel de conciencia_. constantes vitales y cine111ática del trau111a con 

evaluaciones-a intervalos de 20 111inutos hasta con1pletar Ja hora. calificando los 

registros con puntuaciones designados al estado de salud del paciente que van de n~ 

grave. grave.. 1nuy grave y fatal; con su pronóstico de n1ortalidad del paciente. 

poli traumatizado. 

Nuestra escala de valores inc~uye variables utilizadas en Trau111a Score. escala de 

coma de Glasgow y junto con esto toma parñn1ctros de cinemática del traun1~ lo que 

da mayor confiabilidad a nuestra evaluación. (31) 
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CONCLUSIONES 

Tenemos cnLonccs que con In escala de valores que incluye panintctios nnatómicoS9 

fisiológicos y. de cincnuitica de traunta pcrnlitc. d~\n1os·' u~~--·pronósti,~<:> e.le morhi­

n1ortalidad del paciente politrauntaÚz..'1.dO. 

Observamos que trunbién de acuerdo a estnd.is~c~ de otros c~tudios In. poblnción 

más afectada fue la econón1ican1ente activa Co_n mayor frecuencia se vio _afcciada el 

sexo masculino en nccidentes de tipo auton1ovilístico. ocurridos en vía pública y 

área de trabajo. de igual nHmcra nos pcnnitió saber que las estructuras y órganos 

vitales ntás afeCtados son el cráneo y lesiones de tórax y abdon1cn. y que gracias a 

las puntuucioncs establecidas para cada una de nuestras variables encontramos que 

todos los pacientes politramnatizados con puntuaciones por debajo de 19 puntos 

tien~n un pro..;óstico fatal. al contrario de lo que se pudo observar con paciente con 

punt~aciones por an;ba de 20 puntos cuyo pronóstico fue hacia la ntejoria. las 

evaluac;ioncs hechas cada 20 minutos efectuadas desde el ingreso del paciente lmsta 

los sesenta minutos nos da variaciones en cada uno de los parántctros estudiados ya 

sea hacia la ntcjoria o fatalidad dependiendo de la gravedad de las lesiones y 

oportunidad en el tratmniento inicial del paciente politrµ.u1natizado. 

Esta escala de evaluación del paciente poli traumatizado durante la etapa inicial tiene 

la ventaja de poder ser utilizada por personal paran1édico. el rie1npo de registro es 

rápido y es contpleto. por todos los parámetros que contiene conto anató111icos. 

fisiológicos y de cincntálica del trau1na que contiene._ dándonos un pronóstico de 

mortalidad durante la evaluaci6•1 inicial. 

Jó 



Los recursos materiales necesarios para efectuar el r~gistTO no itnp!ica altos costos y 

es útil p~1ra ser aplicada en hospitales de 3cr nivel y scrviciOs. de n1cdicina de: 

urgencias. 
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