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INTRODUCCI1ION

La época actual llena de avances cientificos y lecnologicos, que permiten el
bicnestar social por todas las comodidades que proporcionan tales como medios de
transporte mas veloces y eficicntes, an como el desarrollo de grandes complejos
industriales y ¢l crecimiento de las ciudades y zonas urbanas, conjuntamente a esto
también el increm.enlo de accidentes por cl crecimiento desproporcionado’ de I.:
poblacién, emigracion de los campesinos a la ciudad en busca de mejorar sus *
condiciones de vida facilitando con esto también el aumento en las. tasas de
desempleo, la delincuencia, robos, asaltos, violaciones, intentos de homicidio. en fin
un sin namero de situaciones que pueden provocar traumatismos multiples a la

poblacion.

Es entonces la acelerada vida de las zonas urbanas que favorecen el incremento de
accidentes ya sean en lugares de trabajo, hogar, via publica o en sitos de recreacion,
por lo'tanto se crea la necesidad de contar con instrumentos dec .medicion que
permitan ecvaluar de una forma O6ptima y completa al paciente que sufre
politraumatismo, ademas de esto ¢l instrumento que mida estas lesiones sea rapido y
permita darmos pautas para conocer el estado de salud del paciente con un
tratamiento oportuno y pronostico de salud ya sea fatal o de mejoria; tomando en
cuenta también que esta evaluacion pueda efectuarse tanto prehospitalariamente
como en la unidad de urgencias del hospital y sea evaluada por personal paramédico
capacitado.



Esta esce nl.l dLbL. c.ontcm.r p.ll'-llllL(lOS tanto un.uumlcos Fsmlobu.o:. Y. de’ uncm.mcu

del trauma, en c lc caso sc tomaron -‘en’ cuenta pt.rmcablhdad dc.l uuml .u.ruo

vcnulncnon curculnclon deﬁcn ncurologlco e\ploracxon ‘de leslones mvolucrnd‘\s y

cinemaitica del lr'luma con una calificaciéon numérica a la cual se Ic asxgnnn punlos y
.lud dLl

a esta calificacién 'sc lc da también una cccul.n de valorcs dLI cst xldo de’

paciente que van de no g,rave grave, lnuy grave'y. f:nnl que sc pueden evaluar desde
\ix\u(bs.

el primer contacto con cl p'\cncnlc a lulurv.lloe dc 20 mlnulos lms 1 los 60

dandonos un pronosm:o de morbi-mortalidad,

La escala utilizada reine variables creadas anteriormente por diversos ixutores;
ejemplo de Tra‘u‘ma Score, Escala de coma de Glasgow, escala numérica proimslica
en colisiones vehiculares, consideramos que esta forma de regism_) ‘pcrmile de una
forma ripida y oportuna darmos un panorama dec las condiciones del puaciente

politraumatizado que llega a la sala de urgencias de los hospitales de traumatologia.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El mancjo del paciente politraumatizado se remonta a los heridos en el campo de
batalla y mas recientemente con la acclerada industrializacion y modernizacion de
los paises desarrollados y subdesarrollados, que dia con dia viven una alarmante
explosion demogrifica y con ella todas sus agravantes, mayor produccion de
vehiculos automotrices, un sin nimero de accidentes viales y con esto la migracién a
las grandes ciudades de poblaciéon proveniente del campo en busca de mejores
oportunidades de vida, incremcentando el ndmero de desempleados y la constante

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

Juega también un papel muy importante la presencia de fendémenos naturales

(temblores, huracancs, inundaciones, terremotos) que ademas de dejarnos amargas

experiencias ante nuestra impotencia, nos permite valorar nuestras condiciones
carencias y necesidades, contando también que nadie esta inmunce de suldir un

accidente ¢ incluso a perecer por causa de este, (1) (16)

En E.U’A. la Academia Nacional de Ciencias, publica el reporte titulado: "Muerte
accidental y Morbilidad, la despreciada enfermedad de nuestros dias" (1990) que
permite ver el panorama de este problema de salud, que significa el trauma a partir
de esta publicacién y los gastos que esta implica destinando fondos en ese pais para

desarrollar e implementar sistemas regionales de medicina de urgencias. (4) (17).



En México poco s¢ ha hecho hasta ef momento, aun teniendo_en cuenta que la
muerte por accidentes tuvo desde 1930 a 1940, un notable incremento, a p:u—lir”dc
esa fecha se mantienen las caracieristicas mencionadas, tcnicndo cn 'érurcnl;.l"(iuc no
contamos con cstadisticas oficiales actualizadas y couﬁnblus en un cn.n por ciento y
lo mas grave de cllo los pocos programas y escalas de gvaluacnon que exlsu.n cn la

prictica de atencion al paciente politraumatizado en nuestro pms, son ndnpl.\dos Y

tomados de los paiscs desarrollados, con caractcnsncas total ente dnferen es a las

nuestras; cjemplo de cllo son recursos maltceriales, lufr'u,slruclur'\ prog,r.un.ls de

educacion y capacitacion a personal médico y pz\.r'\mcd.lco, etééte Tomando estas

escalas como guias y adaptandolas a nuestro medio. (10) (l l) (13)

Los traumatismos en nuestro medio constituyen la primera causa de muerte en
poblacién econémicamente activas con un promedio de edad de 15 a 44 afios de
edad y es ademas la tercera causa a nivel general. (1) (2) (3) (4) (5). Los costos
ccondémicos cn cuanto a su rehabilitacion y recupceracion, asi como dias de estancia
hospitalaria por esta causa, tomando en cuenta también el impacto social que. ello
representa, colocando a ¢sta patologia como un problema de capital importancia en

nuestro pais,

Una de las formas en las que se pucde mgjorar la atenciéon al paciente
politraumatizado, en cuanto a la calidad de su manejo y estabilizacion, para
proporcionarles apoyo vital en cl tugar del accidente como en su traslado al hospital,

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



Para ello se requiere de un instrumento adecuado de evaluacion en la etapa primaria,
que permita- determinar Ia gravedad de las lesiones, con lo que se mcjorz\rin la
calidad de sus ciudadanos, disminuyendo ademas sus riesgos. (2) (11). Tomando en
cuenta que el traslado a la unidad hospitalaria ss debe considerar la infraestructura
con la que cuenta como son servicios de rayos X, tomografia axial computada y
equipos quirargicos de optima calidad para proporcionar un servicio y atencion

satisfactoria en beneficio del paciente politraumatizado (10) (12) (13) (14) (15).

A mitad dc los aiios sesentas evidenciaron la necesidad de mejorar los servicios de
traumatologia de asistencia pablica tomando como base la experiencia cn la Guerra
‘de Vietnam para el traslado rapido y cficaz del paciente politraumatizado, asi como
tratamiento definitivo, ya que carecian de una clasificaciéon para los ciudadanos de
estos pacientes, los cuales cran trasladados al hospital mas cercano; por esta
necesidad se da seleccion prioritaria adecuada en el lugar de los accidentes, permiite
la creacion dc organizaciones de asistencia traumatoldgica, comprobando, que la
supervivencia aumentaba espectacularmente cuando los pacientes eran ingresados cn
un centro especializado de traumatologia. (20). Permitiendo 1a creacion de centros
de traumatologia nivel 1, en donde se puede atender a este tipo de lesiones, degjando
a los hospitales generales la atencién de lesiones menores, permitiendo la eficacia de”

ambos en cuanto a sus recursos.



Los criterios de seleccién prioritaria deben ser lo bustante sensibles para impedir-la
du ‘en . forma

presencia de Falsos positivos como ncgativos lo que sc veria refl
significativa en la djsmmuclon de la mortalidad del trauma, pero qu en l.x pracm.a

repistran fallos. A principios de los ailos scienta ll.umn su apancwn las prlmu.ns
puntuaciones de gravedad, basadas principalmente en criterios! func:onah.s que
intcntaban cuantificar los datos de obscrvacién, constantes - vitaics, “nivel de
conciencia, del paciente politraumatizado. Como ejemplo de ello tén;lxios una escala

llamada 1SS que fue realizada para calificar las lesiones ocasionadas por accidentes

vehiculares, ésta escala se encontré deficiente para evaluar lesiones penetrantes y

lesiones menores.

Krischer, estudia y clasifica a estos sistemas, aplicados a la seleccién prioritaria. y
divide a estos indicadores en tres grupos: anatémicos, funcionales y apriori (edad,
sexo y enfermedades simultdneas), y reficre que estas escalas deben ser faciles de

usar y deben incluir de un minimo de datos disponibles en lugar del accidente. y

desde luego deben ser sensibles.

En 1971 fuc introducida la escala de lesiones abreviada ELA o AIS por la Comiter
on Injury for Scaling formada por miembros de la Sociation for Automolive
Medicine, la American Medical Asociation y por ia Society Automotive Enginers,

con el propésito de proporcionar un método seguro para obtener datos y comparar

las lesiones sufridas en accidentes vehiculares.



En 1971 Kirk Patrick y Youmans aportan una de las primeras puntunciones de
gravedad con indice del traumatismo, sus ventajas son que en esta escala pueden ser
evaluadas sus variables por personal no médico, con un mi‘i\imo de equipo y. en
pacientes incapaces de’ colaborar, posteriormente sc le empiezan asignar a estas
variables valoyes numéricos para calificarlos en los limites de 5 a 30;' y donde los
lesionados con puhtuacion_es de 7 sc consideraba tenian lesiones sin importancia, y
cuando . superaban’ los 18 puntos su prénéslico de mortalidad se¢ acercaba  al

cincuenta por ciento, (inediante prucbas prospectivas y retrospectivas).

En_ 1974 se publica la escala de coma de GlaSgow para ﬁroporcionar una escala
seiiéill_a para’ valorar las lesiones y funcion del cercbro, asi como la mgcjoria del
paciente; habiéndose convertido incluso como parte integrante de muchos sistemas
" de puntuacién prehospitalariamente. Pero estudios realizados sobre este terreno, que
analizé la escala de coma de Glasgow en el lhg,nr del accidente comprobd que las
primeras puntuaciones rcalizadas sobre este t;rfcno, carecen aparentemente de valor

en los pacientes que tienen lesiones craneal€s no penetrantes. (41)

Baker y Cols. crean en el afio de {974 1a escala de gravedad de las lesiones "EGL".
Basada en la ELA, se ha comprobadou én estudios que no es una escala que permita

predecir mortalidad en bascr alas ipu:x'\‘lux\’cioncs obtenidas (33) (34).




En 1980, cn un congreso patrocinado por la Asociacion Americana de “Trauma y <l
Centro Nacional de Investigacion y Scrvicios de Salud, sc ocuparon de examinar los
sistemas’ de’ puntuacion y evaluacion (30). Las conclusioncs obtenidas fueron: que
las escalas utilizadas dcbcﬁ‘ scr. de usos sencillos y basarse en datos hcilmente
accesibles, asi como que dcb'cn';m tener un valor prondstico validez aparente (para

los médicos, paramédicos y enfermeras) y fidelidad para cl propio observador y
entre distintos observadores:.

Gracias a diversas investigaciones sobre TRIAGE con criterios anatomicos mediante
seleccién prioritaria (creada por Champions en 1982, West JG en 1986 y Eastman en
1991) en donde se justifica la atencién de nivel 1 con base a la exploracion fisica de
lesiones, el mecanismo de como ocurrid cl accidente, previniendo los posibles daiios

por su proximidad a estructuras vitales, o de su relacion conocida con lesiones

mortales. En 1981 el mismo autor describe una . escala de evaluacion

que
proporciona la probabilidad de sobrevida

e indica la gravedad la lesién, a la que le
da el nombre de Trauma Score (TS), para 1a cual utiliza cuatro paramctros

fisioldgicos: TA sistolica, llenado capilar y exploracion respiratoria en combinacion

con la escala de coma de Glasgow, reportando una . sensibilidad del 80%
aproximada, ya que los pacientes con trauma scvero (20%) no podrian ser
identificados con esta evaluacion, dcbido a que estan compensados por otro lado

tiene una especificidad del 75% en la intencién para estimar 1a gravedad de Ia lesion.

Es actualmente la mis utilizada y si es combinada con indice de gravedad de lesion
anatémica el valor predictivo es satisfactorinmente corregido y la frecuencia de su

registro es reducida continuando con el mejoramiento de esta escala de evaluacion.



OBJETIVOS

1.- Conocer el pronéstico de mortalidad el paciente

politraumatizado, a través de una escala’'de evaluacion.

2.- Protocolizar la evaluacion inicial del paciente

politraumatizado en la hora dorada.

3.- Conocer el grado de confiabilidad de Ia eseala predictiva

en el paciente politraumatizado.



HIPOTESIS

El aplicar una escala evaluativa inicial y a los
cuarenta minutos, permite conocer el prondstico

de mortalidad del paciente politraumatizado.




MATERIAL Y METODOS

Se captaron un total de 150 pacientes poli(munmlizado's'que llegaron al servicio de
Urgencias del Hospital de Traumatologia y- Ortopezﬁa ‘dx:l IMSS, Pucbla; en
poblacion hetcrodcmic}\, del 16 de septiembré de 1994 al 17 de noviembre de 1995,
siendo nuestro estudio de tipb proépeétivd, observacional, transversal y descriptivo,
tipo 11. FRC

Utilizando una hoja de registro del paciente politraumatizado con su ficha de
identificacién tomando en cuenta parametros de tipo anatémico, fisiologico y de

cincmatica del trauma.

Las caracteristicas de 1a prueba incluyen:

1. 13 reactivos

2. ticmpo de aplicacion aproximado (4 minutos)

3. Instrumentos auxiliares: 1 reloj de pulso.

4. Personal de enfenmeria, internos de pregrado y residentes.

S. Evaluacidon desde su ingreso cada 20 minutos, durante una hora,

Criterios de Inclusion

Todos los pacicentes que scan captados por los servicios de Urgencias como

politraumatizados durante el tiempo que se requiere hasta completar Ia muestra.



Criterios de no inclusion T

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

diagnosticados como politr izados, y paci que mucran por otra causa

diferente al traumatismo.

Criterios de exclusion.

Los pacientes cuya entidad eli

ica sea diferente al politraumatizado, que pueda
alterar los valores del estado basal contemplados en la escala. Ademas de pacientes

cuyas hojas de registro y variablcs no sean valoradas en forma completa.
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RESULTADOS

La muestra de nucslro estudio consta de - ISO pacucmes politraumatizados quc
reunieron todos los cnlcnos de mclusmn sollcnudos dc los cuales se excluycron dos
pacientes por. no habersc recabado dos pac:enlcs con toda la informacion requerida

para el estudio. :

De lo observado tcncmos que ia cdad plomcdno es de 33.01 afios * 16, lo cual

corresponde y concuerd con los estud:os previamente publlc'ldos en cste tipo de

patologm su:ndo los mus 'lfeclados poblacién econémicamente activa. Viéndosc
mas afectado ‘el sexo masculmo con una relaciéon 3:1 respecto al sexo femenino;
ocupando cl sexo masculino ¢l 77% que corresponde a un total de 116 pacientes y

tan solo ¢l 34% correspondio al sexo femenino siendo un total de 34%.

Encontramos también que los tipos por orden de frecuencia que mis predominaron
son los_traumatismos, heridas, fracturas, quemaduras principalmente; asi:como los
dias cn que se presentaron los accidentes fueron los primeros cuatro dias:de-la

semana, siendo los dias de actividad laboral y en menor frecuencia los'dias 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 automovilistico con 51 casos, ¢l segundo lugar lo ocuparon los
atropellamientos con 37 casos y en tercer lugar tcnemos las caidas ya sean de su
nivel u otro con 25 casos, continuando cn orden de frecuencia las heridas por
proyectil arma de fuego, heridas por objetos punzocortantes, descargas eléctricas,

fucgo, ctecélera,



Las arcas corporales mads :\fcclad;\s cn los pacientes politraumatizados fucron en

con 52 casos, cl lrnu

orden de fn.cucncl'\ los sl),ulcuus el crinco cn primer lugar con 86 cusos, la carn

ismo dc. lov\x cn 43 casos seguido de 34 pacientes con
lraunmu:mo_ «\bdommal, €l ,50, fugar lo ocup:m lesiones de extremidades,

Los sitios dondcv mayormcnlc sc suscitaron tos accidentes fuv.ron tos’ slgulen\cs en

pnmer lug;u' io ocupan los accidentes ocurridos en via phablica con un lot'\l de 103
casos correspondxcndo a un 70%, en do tugar lo

p on Ios ac de
tipo laboral con un total de 28 casos correspondiendo a un 28%. cl lcrccr lubur 1o

tiecnen los accidentes ocurridos en ¢! hogar con un total de 18 casos con-un

porcentaje de 11% y en orden decrcciente los ocurridos en a.reas dv.. recreamon y
escuela.

Lo que motivo los accidentes con m:\yor frecuencia son acmdcntcs con \32 casos
equivalente al 91% ,scguidos de las agresiones fisicas e intentos’ dc homxc:dxo con
10 casos equivalente al 7% y en similar porcentaje estan los m\emos d\. suu.ldm y
otras causas al que le correspondié el 1%. Al contrario de lo r;fendo en’ otras
investigaciones tencmos que el atcohiol no influyd como un factor pl:cpondér'\nlx. en

1a produccion de los accidentes ya que solo se registraron un total de 22 casos contra
114 casos ¢n los que no se asocid a esta entidad.

De tas evaluaciones realizadas con la escala de valores t

os que los pacientes
que obtuvicron las puntuaciones mas bajas como fueron de 19 puntos hacia abajo en

1a evaluacion inicial fucron los que tuvicron un prondstico fatal, teniendo un total de
48 pacientes con puntuaciones de 19 a

0, con puntuaciones de 20 a 24 tuvimos un
total de 66, de 25 a 30 fucron un total de 34 pacientes cabe mencionar que los que se

calificaron con puntuaciones por amiba de 10s 20 puntos fueron los pacientes
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reportados como muy - graves |y son los quc tuvicron wviriaciones durante sus

cvaluaciones subsccucnlcs hacn.l la mejoria o fatalidad dependiendo de su respuesta

al lmtamlemo mcdnco lrucml _y compc.nsncxon hemodinamica inicial.

in crem l‘l ta

rcglstro estaban compcnsandose por la terapéutica medica emplecada.

Las cva]uncmncs a los 40 y 60 minutos permiten apreciar que las puntuaciones y

totalcs se ncrcmentan en las variables y estadios de muy grave, grave como

mencnonnmos antenonnenlc ya sea por cl tratamiento o mecanismo fisiologicos de
estabnhdad y por lo contrario se ve quc. van disminuyendo los que obtiene
punluacloncs por debajo de los 19 punlos ¥ sc corrobora con nucstra morluhd.ld
-reglstrada ya que algunos de estos pacnentes fallecieron en los tiempos de regstros
iniciales 20 y 40 minutos, nuestra escala entonces si permite darnos un pronosnco de
mortalidad del paciente politraumatizado.

De la calificacion promedio obtenida entre grupos de pacncnles vwos Y muenos
tenemos: para los pacientes vivos una media de 21.68 + 4 24 oblcmcndo un total de

140 pacientes vivos, y de los pacientes que fallec:eron tenemos una media de 12.06

* 3.81 contando un total de 8 pacientes que fnlleclcron dcntro de las primeras 4

horas o en tiempos de registro 20, 40 y 60 minutos.
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TABLA 1A

"DIAS DE LA SEMANA EN QUE SE REGISTRARON LOS
ACCIDENTES

DIAS LUNES | MARTES | MIERCOLES | JUEVES | VIERNES | SABADO | DOMINGO
PACIENTES 25 26 27 25 20 15 10
TOTAL

Los dias en que se registraron mayor nimero de casos de acuerdo a nuestra

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

por nuestra estadistica ya que el mayor porcentaje ocurte en dias laborales y cn

poblacién economicamente activa.




IFOBLACION EN ESTUDIO

La muestra consta de 150 pacientes politraumatizados que reunicron todos los
criterios de inélusién, de los cuales, son excluidos 2 pacientes por haberse recabado
toda su informacién requerida para éste estudio. ’

En total se presentan resultados de un total de lf&8 pacientes, con una media
de edad de 33.01 % 16, lo cual corresponde con los reporics en cuanto a mayor
encidencia de este tipo de pacientes en edad econdémicamente activa. : .

Como se muestra ¢n la grafica inferior, los hombres continiian accidentindosce B
con mayor frecuencia, con una relacion de 3 a 1, presentando 116 pacientes del sexck),_"r
masculino que equivale al 77%, y tan solo 34 mujecres equivalente al 23%. :

La mayor frecuencia del dia de la semana en que sc presentaron éstos
accidentes son los primeros dias de la scmana, Lunes, Juceves, Martes y Miércoles.

Los tipos de lesiones quc predominan son: Los Traumatismos, “heridas,
fracturas y quemaduras principalmente. )

GRAFICA 1
GRAFICA DE POLITRAUMATIZADOS SEGUN SEXO’

34 MUJERES Y 116 HOMBRES

MUJERES
23%

HOMBRES

77%




TABLA 2ZA

CAUSAS QUE ORIGINARON LOS ACCIDENTES DE PACIENTES

POLITRAUMATIZADOS

TOTAL

1 | ATROPELLADO 37
2 | CHOQUE DE VEHICULO 6l
3 |CAIDA SOBRE NIVEL U OTRO 25
4| SUSTANCIAS VAPORES CALIENTES ‘4

5| SUSTANCIAS LIQUIDAS O GASEOSAS TOXICAS o
[<] GOLPE CONTRA OBIETOS 4
7 | APLASTAMIENTO ‘3
8 | CORRIENTE ELECTRICA S
9 |PROYECTIL ARMA DE FUEGO 6
10_ | PIQUETE O MORDEDURA DE ANIMAL ol
11_|FUEGO L5
12 | ASFIXIA v 0
13 [ INTOXICACION 2o
14 |HERRAMIENTA O MAQUINARIA =
15 | GOLPE POR OBJETO CONTUNDENTE O PERSONA | g
16| vioLacion o ‘o
17 | CUERPO EXTRANO R o
18 | OBJETOS PUNZOCORTANTES Y CORTOCONTUNDENTES & | 76
19 | TRAUMA OBSTETRICO SO S
20 | MALTRATO FISICO 2
21 _|cAiDAS PE VEHICULO 4




GRAFICA 2

.CAUSAS QUE ORIGINARON LOS ACCIDENTES DE PACIENTLES
POLITRAUMATIZADOS
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Las tres principales causas que originaron las lesiones son en orden de frecuencia:
1.- Accidentes automovilisticos con 51 casos.

2.- Los atropellamientos ocupan ¢l segundo lugar con 37 casos.

3.- En tercer lugar tenemos a las caidas sobre nivel u otro con 25 casos.
Continuando en orden de frecuencia las Heridas por proyectil de arma de fuego,
heridas por objetos punzocortantes, descarga eléctrica, fuego, etc.




TABLA 3A

AREAS CORPORALES LESIONADAS COMO PRODUCTO DEL

ACCIDENTE.
TOTAL

1 CRANEO 85
2 CARA 52
3 QJos 6
4 CUELLO 16
s 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

N
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GRAFICA 3

AREAS CORPORALES LESIONADAS
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AFREAS OCRRCRALES

Las principales dreas corporales miis afectadas en los pacientes politraumatizados en
orden de frecuencia son las siguicntes:

1.- El criinco ocupa el primer lugar con 86 casos.

2.- Le sigue la cara con 52 casos.

3.~ El traumalismo cn térax se presento cn 48 pacientes.

4.- Con 34 casos, se presenta el traumatismo abdominal.

5.- El quinto lugar lo ocupan los traumatismos de extremidades.



TABLA 4A

LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENT! TOTAL
HOGAR ol 15
ESCUELA o
VIA PUBLICA 103
RECREACION 2
TRABAJO 28
OTRO - o

GRAFICA 4
LUGAR DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE

Los tres sitios en donde se suscitaron los accidentes son los siguientes:
El 1° lugar lo ocupan los accidentes ocurridos en via piblica con un total de 103 cusos

correspondientes al 70%.
El 2° lugar con 28 casos, corresponde a accidentes laborales, correspondientes al [8%

El 3° Jugar corresponde a los accidentes ocurridos en ¢l hogar, con un total de 18 casos,

correspondiente al 11%.
En orden decreciente se encuentran los accidentes producidos en dreas de recreacion y

escuela.




_TABLASA

PRODUCTO DEL ACCIDENTIE TOTAL
ACCIDENTE 132
HOMICIDIO 12
SUICIDIO 2
SE IGNORA 2

GRATFICA 5A
MOTIVO DEL TRAUMATISMO

91%

Analizando las graficas anteriores, podemos concluir, que la mayorias de los
accidentes ocurren en la via pablica, ocasionados por accidentes, con 132 casos
equivalentes al 91%, scguido por las agresiones fisicas ¢ intento de homicidio con
10 casos cquivalente al 7%, y en igual porcentaje (1%) los intentos de suicidio y
otras causas.

El efecto del alcohol u otras drogas, al contrario de lo referido en otras
investigaciones, no ocupo un lugar importante en éste estudio, ya que solo
registraron un total de 22 casos, contra 114 casos en los que no se asocid a ésta
entidad, ni a ninguna otra droga. )
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TABLA O0A
EVALUACION A SU INGRESO

CALIFICACION PUNTOS - - TOTAL
NO GRAVE 31 o
GRAVE 30 A 25 - 34
MUY GRAVE 24 A 20 . 66
FATAL : 1I9A0 48

GRAFICA GA

PACIENTES

Alingreso se observa a las defunciones (8) con calificaciones de 7, 9, 10, 14, 16, 18

© y dos con 17 puntos.
La calificacién mis alta la obtuvicron 20 pacicutes con 22 puntos scguidos de 19

es con una calificacion de 24 puntos




TABLA 613
EVALUACION A LOS 20 MINUTOS

CALIFICACION PUNTOS TOTAL
NO GRAVE 31 4]
GRAVE 30A25 i 38
MUY GRAVE 24 A 20 63
FATAL 19A0 5 47

GRAFICA 6B
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a.
A los 20 minutos de su ingreso, son reevaluad Se aprecia que
an las punt i en los pacientes que sobreviven, posibl ¢ sc¢c deba a una

estabilizacién posterior al tratamiento médico inicial.

Por el contrario, los accidentados que fallecen, sus califi i se ven disminuid

ya que solo un paciente obtuvo como méxima calificacién 17 puntos y los restantes 11, 10, 6
y dos pacicntes con 14 puntos.



TABLA 7A
EVALUACION A LOS {40 MINUTOS

CALIFICACION PUNTOS TOTAL
NO GRAVE 31 o
GRAVE 30A25 36
MUY GRAVE 29 A 20 52
FATAL ' 1I9A0 32
GRATFICA 7A
20

15

PACIENTES
>

o o O . o W o
~— ~ &N &N ™

PUNTOS

A los 40 niinutos de su evolucion, se observa que Ja curva se incrementa por arriba
de los 17 puntos, c¢n los pacientes respondicron adecuadamente al mangjo médico cuyo

proundstico fué compatible con la vida, misma que se ve reflgjada en el resultado de su
aron lesi y tibles

luciéon, cabe fonar que los que no lo hicieron, pr
con la vida (puntuaciones de 11, 13, 15 y 16). Por el contrario, los pacicntes que fallecicron

durante el estudio, presentaron puntuaciones mis bajas (6, 9, 10, 14y 17).




TABLA 783

EVALUACION A LOS 60 MINUTOS

CALIFICACION PUNTOS TOTAL
NO GRAVE 31 (4]
GRAVE 30 A 25 40
MUY GRAVE 24 A 20 a4
FATAL 19A0 28

PACIENTES

Se confirma a los 60 minutos, los |
irreversibles, son los que obtuvicron los calificaciones mis bajas,

GRAFICA 7B
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‘TABLA 8

'CALI‘FICACION PROMEDIO ENTRE GRUI'OS DE PACIENTES

VIVOS DEFUNCIONES_
MED 21.68 12.06
DESV. 4.24 3.81

n=_140 8

GRAFICA 8

CALIFICACION FROMEDIO ENTRE GRUI'OS DE PACIENTES

r<.006
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ESTA TESIS NG DEBE
SallR BE LA BISLITECA,

DISCUSION

De acucrdo con las revisiones previamente hechas con el paciente politraumatizado
podemos ver que este tipo de problemas siguc incrementindosce por toda la
problcmitica social que conocemos como explozion demogrifica, incremento de la
industria automotriz, asi como los avances en tecnologia y equipo industrial que en
parte contribuyen con la severidad del trauma, principalmente en poblacion
econdémicamente z;clivn y afectando en mayor proporcion al sexo masculino. La
revision hecha por nosotros se cquipara a la de otros autores, tales como la
Academia Nacional de Cicncias de E.U.A., cjemplo de un reporte titulado Muerte
accidental y morbilidad, "la despreciada enfermedad de nuestros dias” (1990) (4)
17). )
Existe de esta manera la necesidad de contar con una forma dé: registro que permite
evaluar las condiciones y gravedad de las lesiones de una manera oportuna y eficaz
para implementar un tratamiento adecuado a sus ncccsidadcs-y ‘que pueda ser
manejado por personal médico y paramédico, como lo hicieron a principio de los
70°s (Kirk Patrick'y Youmans). (3) (8). Dondc empiczan a aparecer una_escala con
valores numéricos de 5 a 30; nucstra cscala de valores numéricos de 5 a 30; nuestra
escala de valores p;ara calificar al paciente politraumatizado re(ne tanto criterios
funcionales, nivel dec conciencia, constantes vitales y cinematica del traum.a con
evaluaciones-a intervalos de 20 minutos hasta completar la hora, cz\]iﬁca_ndo los
registros con puntuaciones designados al estado de salud del paciente que van de no
grave, grave, muy grave y fatal; con su prondstico de mortalidad del paciente

politraumatizado.

Nuestra escala de valores incluye variables utilizadas en Trauma Score, escala de
coma de Glasgow y junto con esto toma parametros de cinematica del trauma lo que’

da mayor confiabilidad a nuestra evaluacion. (31)



CONCLUSIONES

Tenemos cntonces que con la escala de v'\Iorcs que mcluye p'\r.unclros mmlomu.us.

Observamos que también de acuerdo a estadisticas de otros estudios la: poblacién
mis afectada fue la econémicamente activa con mnydr frecuencia se vio afectada el
sexo masculino en accidentes de tipo automovilistico, ocurridos en via piblica y
drea de trabajo, de igual manera nos permitio saber que las estructuras y organos
vitales miis afectados son el crineo y lesiones de torax y abdomen, y que gracias a
las puntuaciones establecidas para cada una de nucstras variables cncontramos gue
todos los pacientes politraumatizados con pﬁmuacioncs por debajo de 19 puntos
tiencn un pronéstico fatal, al contrario de lo que se pudo observar con paciente con
puntuaciones por arriba de 20 puntos cuyo prondstico fue hacia la mejoria, las
evaluaciones hechas cada 20 minutos efectuadas desde el ingreso del paciente hasta
los sesenta minutos nos da variaciones en cada uno de los parametros estudiados ya
sea hacia la mcjoria o fatalidad dependiendo de la gravedad de las lesiones y

oportunidad en el tratamiento inicial del paciente politraumatizado.

Esta escala de evaluacidn del paciente politraumatizado durante la etapa inicial tiene
la ventaja de poder ser utilizada por personal parnméciico. el tiempo de registro ¢s
ripido y es completo, por tbdos los parametros que contiene como anatomicos,
fisioldgicos y dec cinemitica del trauma’ que contienc, dandonos un prondstico de

mortalidad durante la evaluacién inicial.

30



Los recursos materiales necesarios para efectuar el registro no implica altos costos y
cs alil para ser aplicada en hospitales: dc 3er nivel 'y scrvicios de medicina de

urgencias.
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