ANALESMEDICOS

Volumen Namero Enero-Marzo
Volume 48 Number 1 January-March 2003

Articulo:

Experienciade 11 afios en la atencion
del paciente politraumatizado en la
Unidad de Trauma-Choque de la Cruz
RojaMexicana

Derechos reservados, Copyright © 2003:
Asociacion Médica del American British Cowdray Hospital, AC

Otras secciones de Others sections in
este sitio: this web site:

O indice de este nimero [ Contents of this number
0 Mésrevistas O Morejournals

0 Busqueda 0 Search

@edigraphic.com


http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2003/e-bc03-1/e1-bc031.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-htms/e-abc/e-bc2003/e-bc03-1/e1-bc031.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/espanol/e-buscar/e1-busca.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-htms/i-abc/i-bc2003/i-bc03-1/i1-bc031.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/ingles/i-buscar/i1-busca.htm
http://www.medigraphic.com

Trabajo de investigacion

ANALES
MEDICOS

®

HOSPITAL
ABC
Vol. 48, Nim. 1

Ene. - Mar. 2003
pp. 18 - 23

Experiencia de 11 afios en la atencion del

paciente politraumatizado en

la Unidad de Trauma-Chogue de la Cruz Roja Mexicana
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RESUMEN

Objetivo: Informar la experiencia en e manejo de pacientes de trau-
ma en la Unidad de Trauma-Choque en el Hospital Central de la
Cruz Roja Mexicana. Disefio: Retrospectivo y observacional. Pa-
cientesy métodos. Se estudiaron los expedientes clinicos de los pa-
cientes con trauma en el Hospital Central de la Cruz Roja de marzo
de 1990 a septiembre de 2001. Se analizaron las siguientes variables:
mecanismo de lesion, sexo y edad de los pacientes, estudios radiol 6-
gicosy estudios especiales, tiempo de estancia en la unidad y morbi-
mortalidad. Resultados: 8,741 pacientes fueron estudiados, el meca-
nismo mas comun de lesién fue por accidente de vehiculo automo-
tor, se realizd control de la via aérea con o sin intubacién orotra-
queal, tratamiento de choque hipovolémico, tratamiento del estado
neuroldgico y realizacion de estudios especiales (por gjemplo, lavado
peritoneal diagnéstico). Conclusion: El ABC del curso ATLS esun
método aceptado para llevar a cabo una buena revision primariay
secundaria en €l paciente politraumatizado, y el diagnéstico por ima-
gen juega un el papel importante en el trabajo del equipo de trauma,
lo que permite establecer |as prioridades en el tratamiento inmediato
y definitivo en el paciente politraumatizado.

Palabras clave: Unidad de choque-trauma,
pacientes politraumatizados.

INTRODUCCION

El trauma continla siendo una de las principales
causas de admision hospitalaria, con una significa-
tiva morbimortalidad. Los pacientes politraumati-
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ABSTRACT

Objective: To inform our experience in the management of trauma
patients in trauma-room at the Mexican Red Cross Central Hospi-
tal. Setting: Mexican Red Cross Central Hospital. Design: Retro-
spective and observational study. Patients and methods: We re-
viewed the clinical records of trauma patients at the Red Cross
central Hospital from March 1990 to September 2001. the followin
variables were analyzed: Mechanisms of lesion, gender and age,
radiologic and special studies, elapsed time in the trauma room,
morbidity and mortality. Results: 8741 patients were studied, the
most common mechanism of trauma was that motor vehicle trau-
ma, airway control without intubation, orotracheal intubation, hy-
povolemic shock treatment, neurologic management and different
special studies (for example diagnostic peritoneal lavage) were an-
alyzed. Conclusion: The ABC’s of the ATLS course are an accept-
ed method for primary and second survey in trauma patients and
diagnostic imaging plays a major role in the initial work-up of
trauma and in the definitive treatment priorities for the patient with
multiple trauma

Key words: Trauma-room, multiple trauma patients.

zados constituyen una poblacién especial debido a
las caracteristicas propias de su patologia, ademéas
de requerir un manejo multidisciplinario a momen-
to de su admision en un servicio de urgenciasy es-
pecial mente ala unidad de trauma-choque. Los pri-
meros reportes sobre la atencién del paciente poli-
traumatizado se remontan al afo de 1971 en Illi-
nois, donde se establecié la formaciéon de los
centros de trauma por ley estatal. Posteriormente,
en Maryland se realiza la estandarizacion de los
centros de traumay el transporte de lesionados con
lo cual se enlaza el servicio de cuidados prehospita-
larios y el centro medico.1?
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Durante los afios de 1980 a 1990 con estandares
creados por el American College of Surgeons Com-
mittee on Trauma se crean |os primeros centros de
trauma de primer y cuarto nivel y con ello las unida-
des de trauma-choque. En México la primera unidad
de trauma-choque se cre6 en el Hospital ABC en
1989; al afio siguiente se forma en el Hospital Cen-
tral de la Cruz Roja Mexicana por inquietud de los
doctores Jorge Diaz Hernandez, José Luis Guevara
Alvarado, Sergio Delgadillo Gutiérrez y Alberto Ba-
silio Olivares para mejorar la atencién del paciente
traumatizado. A través de los afios, la unidad de trau-
ma-choque se ha perfeccionado, obteniendo resulta-
dos mejores en cuanto a rapidez y eficacia para la
atencion del paciente politraumatizado tomando
como base |os lineamientos establecidos por el Ame-
rican College of Surgeons en el programa Advanced
Trauma Life Support (ATLS).3

El objetivo de este estudio es identificar lo reali-
zado en la atencion y tratamiento del paciente poli-
traumatizado en la Unidad de Trauma-Choque en el
Hospital Central de la Cruz RojaMexicanay evaluar
su eficacia.

PACIENTESY METODOS

Se revisaron |os expedientes clinicos de los pacien-
tes que ingresaron a la Unidad de Trauma-Choque
en el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana du-
rante marzo de 1990 a septiembre de 2001. Se anali-
zaron las siguientes variables: tipo y horade ingreso,
sexo y edad de |os pacientes, antecedente de trauma-
tismo, radiografias solicitadas y procedimientos rea-
lizados, tiempo de estancia en launidad, destino pos-
terior a la reanimacion inicial y morbimortalidad.
Todos los sujetos fueron evaluados a su ingreso de
acuerdo al programa ATLS.3

RESULTADOS

Durante un periodo comprendido de marzo de 1990
a septiembre de 2001 ingresaron a Servicio de Ur-
gencias 196,605 pacientes, de los cuales 8,741
(4.44%) ingresaron a la Unidad de Choque-Trauma
(Figura 1).

El principal medio de ingreso fue por viaterrestre
en 7,483 pacientes, por via aéreaen 718 y por medio

An Med Asoc Med Hosp ABC 2003; 48 (1): 18-23

particular en 540. Las horas de ingreso al inicio de
este estudio eran de 24:00 a 2:00 horas; esto se ha
modificado ya que € mayor ingreso es ahorade 4:00 a
8:00 horas. Entre |os antecedentes de trauma, el acci-
dente automovilistico sigue siendo €l principa en zo-
nas urbanas con 3,741 pacientes (42.7%), seguido de
caida de maés de tres metros 1,947 (22.2%), heridos
por instrumento punzo-cortante 1,137 (11.6%), heri-
dos por impacto de proyectil de arma de fuego 1,017
(11.6%), policontundidos 629 (7.1%) y por dltimo in-
toxicaciones en 270 (3%). Lo que indica que la agre-
sién del hombre por el hombre en la sociedad civil va
en aumento. El sexo mas afectado durante la realiza-
cion del estudio fue & masculino durante los primeros
cinco afos con unarelacion de 4:1; pero, en los Ulti-
mos afios con la apertura de fuentes de trabgjo paralas
mujeres, esta relacion es actuamente de 2:1.

En lo que concierne ala atencién en la Unidad de
Choque-Trauma, el examen primario se practica
para identificar de inmediato las lesiones curables
gue pueden amenazar la vida. Aungue se describen
por separado, el examen primario y la reanimacién
siempre se practican simultdneamente, el ABC ense-
fiado en el programa ATL S?3 constituye el método
aceptado de evaluacion primaria en el paciente poli-
traumatizado. La via aéreay la respiracion constitu-
yen las primeras prioridades en la atencién del pa-
ciente lesionado; actualmente se cuenta con diferen-
tes métodos de mantenerla permeable, los més utili-

Figura 1. Unidad de Trauma-Choque. Hospital Central de la Cruz
Roja Mexicana.
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Figura 2.

Radiografia de
columna cervical
tomada en la Unidad
de Trauma-Choque.

zados en la unidad es la mascarilla con reservorio en
el 66% de los pacientes, laintubacion orotragueal en
un 30% Yy s6lo en un 4% se realiza abordaje quirurgi-
co. Se encontré que el 66% de |os sujetos tiene auto-
matismo respiratorio, el 30% presenta respiracion
neurologicay €l resto sufre apnea o paro cardiorres-
piratorio.* En ese momento se solicitd radiografiala-
teral de columna cervical en la que el 22% de pa-
cientes mostré algun tipo de lesién, la cual va desde
un esguince cervical hasta fracturas que comprome-
ten la sensibilidad y movilidad del paciente, por lo
que el lider del equipo de trauma debe de tener en
consideracion este aspecto (Figura 2). En cuanto ala
radiografia anteroposterior de torax, se observo que
el 16% de |os pacientes cursaban con fracturas costa-
les, neumotdrax, hemotorax, lesiones de grandes va-

so0s 0 combinacioén de éstas, 1o cual contribuye a de-
terioro en laventilacion (Figura 3).

El estado de choque hipovol émico que presentaron
los pacientes se clasificd conforme alo establecido por
e American College of Surgeons.® Con base en esto, se
observo que € 39% de los enfermos presentaron grado
1V, 45% grado |1 y 16% grado | (Cuadro|).

La estabilizacion de los pacientes se logré con tres
vias venosas periféricas paralaadministracién de solu-
ciones parenterales en gran cantidad y en un tiempo
corto; en un 66% de los casos se realiz6 safenodisec-
cién uni o bilateral. En este periodo se solicito radiogra-
fia de pelvis 6sea, dado que las fracturas mayores de
pelvis son un factor etiol6gico en € estado de choque.

Figura 3. Hemotdrax izquierdo. Radiografia tomada en la Unidad
de Trauma-Choque.

Cuadro I. Grados de choque hipovolémico. Pérdida estimada de liquidos y sangre en la presentacion inicial de un paciente de 70 kg.

Grado [ Il 11 W
Pérdida sanguinea (mL) Hasta 750 750 - 1,500 1,500 - 2,000 > 2,000
Pérdida sanguinea
(% vol. sanguineo) Hasta 15% 15 - 30% 30 - 40% > 40%
Frecuencia de pulso <100 > 100 >120 > 140
Presion arterial Normal Normal Disminuida Disminuida
Presién de pulso Normal 0 aumentada Disminuida Disminuida Disminuida
Frecuencia respiratoria 14-20 20-30 30-40 > 40
Diuresis (mL/hora) >30 20-30 5-15 Insignificante
SNC/Estado mental Ansiedad leve Ansiedad moderada Ansiedad confusion Confusién letargo
Restitucion de liquidos Cristaloides Cristaloides Cristaloides Cristaloides
(regla de 3:1) y sangre y sangre

SNC = Sistema nervioso central.
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Se observé que el 4.4% de | os sujetos presentaba
fractura mayor de pelvis con disrupcion del anillo
pélvico, por lo que se realizo fijacion externa de pel-
vis como tratamiento en la Unidad de Trauma-Cho-
gue (Figura 4).

Se efecttan diferentes procedimientos en la uni-
dad, como es el lavado peritoneal (Figura5) y ultra-
sonido (FAST) los cuales son diagnosticos;® ademas
de otros procedimientos que forman parte del trata-
miento definitivo como son: cricotiroidotomia, tra-
gueostomia, pericardiocentesis, toracostomia, tora-
cotomia de reanimacion y fijacién externa de pelvis,
varios de los cuales han sido abandonados o solo se
usan de manera ocasional.

El tiempo de estancia en la unidad ha descendido
de 90 minutos a un rango de 15 a 60 minutos en un
75% de los casos, |o cual reflgjalamejoria del siste-
ma de atencion.

El 50% de los pacientes se derivan a quirofa-
nos, 47% se derivan a urgencias mayoresy un 3%
fallecen. Lamortalidad total de 11 afios es de 567
sujetos (6%).’

Un aspecto de suma importancia es la edad, por-
gue el 64% de los ingresos ala Unidad de Trauma-
Choque presentan un rango de edad de 21 a 50
anos,® lo cual presenta tintes draméticos dado que
son personas econdémicamente activas, que de un
momento a otro se ven ateradas de manera signifi-
cativa por el trauma. Ultimamente |os sujetos en los
extremos de la vida se ven afectados con frecuencia.
Resulta que en las edades mencionadas todo puede
suceder y €l trauma es ya un problema de salud pu-
blicaimportante.

DISCUSION

En los ultimos afios se ha preconizado el uso éptimo
de los servicios de urgencias, especialmente la crea-
cion de unidades de trauma-choque. Esto debido al
aumento de poblacion y, por ende, del trauma civil,
por lo que ha sido requerido un mejoramiento en la
atencion del paciente politraumatizado.

Al analizar lainformacién obtenida alo largo de
11 afios en el area de trauma—choque, consideramos
que ha beneficiado a una gran parte de la poblacion
en cuanto alavaloracion inicial, estabilizacion he-
modindmica, valoracion secundaria, métodos diag-
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noésticos y tratamientos definitivos; y con ello ladis-
minucion de la morbimortalidad en el paciente de
trauma.

En Estados Unidos, |as lesiones se reportan como
tercera causa principal de muerte en todas las eda-
des, en especia en sujetos de 25 a 44 afios. Burch y
colaboradores reportan que los traumatismos son
aln la causa més comun de muerte en personas de 1
a 44 anos y tercera en todas las edades en los Esta-
dos Unidos, lo cual es similar alo reportado en este
estudio, en el que las edades méas comunes para la
presentacion de traumatismos son de 21 a 35 afnos,
siendo ésta la poblacion econémicamente activa.l Es
importante entender que el 50% de todas las muertes

Figura 5. Realizacion de lavado peritoneal diagnostico.
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se producen en un lapso de minutos a partir de que la
lesion ocurrid y tipicamente se deben auna hemorra-
giamasiva o lesion neurolégica grave. El sexo més
afectado continta siendo el masculino, lo que con-
cuerda con lo notificado en laliteratura.

L os accidentes automovilisticos son atin €l princi-
pal antecedente en pacientes con trauma, seguido de
las caidas de mas de tres metros. Los factores que si-
guen siendo causa de lesion de accidentes automoto-
res son: velocidad excesiva, adicionado a efecto de
bebidas alcohdlicas o drogas. En Estados Unidos, los
principales antecedentes de trauma son accidentes
automovilisticos, seguidos de heridas por proyectil
de arma de fuego y por instrumento punzocortante,
lo cua contrasta con lo reportado en este estudio.

El medio de ingreso en nuestra unidad es por via
terrestre (ambulancia), lo cual contrasta con el medio
de ingreso de otros hospitales que es por via aérea.
La hora de ingreso mas frecuente corresponde a las
de la madrugada.

La primera prioridad en el examen primario es
asegurar una via aérea adecuada. Los esfuerzos para
restablecer la integridad cardiovascular son inutiles
si el contenido de oxigeno de la sangre no es apro-
piado. Al mismo tiempo, todos |os pacientes requie-
ren lainmovilizacion de la columna cervical hasta
descartar alguna lesion. Las opciones para acceso a
las mismas incluyen intervenciones nasotraqueal,
orotraqueal o quirurgica las cuales se reportan con
diferentes porcentajes de éxito. Los procedimientos
mas utilizados en la unidad son la mascarilla con re-
servorio seguido de laintubacion orotraqueal. Se re-
portaen laliteraturalesiones de columna cervical en
un 25 a 75% de los casos, lo cual es mayor alo re-
gistrado en el presente estudio que es del 22%.

Una vez que se obtiene una via aérea segura, es
necesario garantizar la oxigenaciéon y ventilacién
adecuadas. Todos los pacientes lesionados deben
tratarse con suplementos de oxigeno y vigilarse me-
diante oximetria de pulso. Los trastornos siguientes
constituyen generalmente una amenaza inmediata
para la vida debido a la ventilacion inadecuada: a)
neumotorax atension, b) neumotdrax abierto o torax
inestable y contusién pulmonar. Estos diagnésticos
se establecen casi siempre con una combinacién de
examen fisico y radiografiade térax. En nuestros pa-
cientes se encontré patologiatoracicaen el 16%; Ri-

charsond y colaboradores reportan que un 25% de
los pacientes que ingresan a un servicio de urgencias
presentan patologia torécica.

Unavez que se ha asegurado una via aéreay esta-
blecido una ventilacion adecuada, se determina el
estado circulatorio mediante toma de presion arterial
y palpacion de pulsos. Antes de restablecer el volu-
men circulatorio se requiere el control externo de la
hemorragia. El acceso intravenoso para la reanima-
cion con liquido se inicia con dos catéteres periféri-
cos, numero 16 o més grandes en €l paciente adulto.
Nosotros utilizamos dos o tres catéteres periféricosy
en un 66% de los casos realizamos saf enodiseccion
uni o bilateral, lo cual es aconsejable cuando se ne-
cesita la administracion de gran cantidad de volu-
men; no es adecuado el uso de catéteres centrales. La
reanimacion inicia consiste en cristal oides seguidos
de coloidesy, finalmente, derivados heméticos.

La mayoria de nuestros pacientes (45%) se en-
cuentran en choque hipovolémico grado Il seguidos
de un grado I11/1V (39%), por o que consideramos
gue se debe ser més agresivo en cuanto ala estabili-
zacion hemodinamicay con ello intervenir en laevo-
lucion de los enfermos en estado de choque.

Después de la estabilizacion hemodinamica se
realiza una répida revision neurol 6gica de acuerdo a
la nemotecnia AVDI. La cual significa Alerta, res-
puesta a estimulo Verbal, respuesta al Dolor e In-
consciente. Esto debido que el 57% de losingresos a
la unidad de trauma-choque presentan alguna altera-
cion neuroldgica, por 1o que después de su estabili-
zacién se solicita la valoracion neuroquirdrgicay la
realizacion de tomografia axial computada, derivan-
dose de este aspecto la realizacion de procedimiento
quirurgico.

Posterior alos procedimientos antes mencionados
se debe de realizar una exposicion total del paciente;
ademés, es necesario conferir atencién especial ala
espalda, axilasy perineo en virtud de que es fécil pa-
sar por alto lesiones de estas areas.?

Una vez que se han atendido o excluido los tras-
tornos que constituyen una amenaza inmediata para
lavida, serealizaunarevisién secundaria en unafor-
ma sistematica a fin de identificar lesiones ocultas.
De aqui laimportancia de que el cirujano esté pre-
sentey preparado paramodificar los planes, segiin 1o
exijan las circunstancias, teniendo en consideracion
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gue los estados hemodinamico, respiratorio y mental
determinan el curso de la accion més apropiado.® No
se han realizado aun estudios en los que seregistre la
mortalidad en la unidad de choque, por lo que no se
puede comparar con €l 9% gue nosotros reportamos.
Sin embargo, €l gobierno estadounidense reporta un
indice de mortalidad anual de 100,000 muertes y
gastos en millones de ddlares, por 1o que el trauma
es un problema mayor de salud publica.

CONCLUSIONES

El manejo del paciente politraumatizado en la uni-
dad de trauma-chogue se encuentra bien fundamen-
tado y tiene sus indicaciones precisas.

El manejo del paciente politraumatizado debe de
ser multidisciplinario para obtener mejores resulta-
dosy lograr una adecuada evolucion.®

En nuestro estudio concluimos que todo paciente
con antecedente de trauma debe de recibir atencion
prehospitalaria adecuada, asi como llegar a un servi-
cio de urgencias con proteccion total o cuando me-
nos del &rea que se sospeche lesionada. Ademas, la
unidad de trauma—choque ofrece ventajas en el ma-
nejo de pacientes politraumatizados.

El principal antecedente de trauma es por acciden-
te de vehiculo automotor més frecuente por la ma-
drugaday el medio principal de ingreso es por am-
bulancia y, en algunos casos, es por via aérea. El
sexo maés afectado es el masculino y la poblacion
predominante es |la econdémicamente activa.

La colocacion de mascarilla con reservorio y la
intubacion orotraqueal son los recursos mas utiliza-
dos para el control de la via aérea; por ello, e médi-
co que labore en un servicio de urgencias o se en-
Cuentre en contacto con pacientes de trauma debe de
estar capacitado en el manejo de la misma. Por lo
anterior, lamayoria de nuestros pacientes se encuen-
tran con automatismo ventilatorio, pero con algun
grado de choque hipovolémico, siendo més frecuen-
te el grado 11 seguido de grado 111/1V, por lo que se
debe de estar capacitado para reconocer 10s accesos
vasculares més accesibles en cada paciente.

Coppolay colaboradores comentan que las fractu-
ras de pelvis se presentan en un 3% de todas las frac-
turas, cercadel 60% son resultado de accidente vehi-
cular, 30% por caidasy 10% por atropellamiento, le-
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siones atléticas o trauma penetrante. Las fracturas de
pelvis son latercera causa de lesiones fatales por ve-
hiculo automotor.1©

La literatura sefiala que la mortalidad oscil6 de 9
al 20% en los aflos 70 y disminuyo a 10% en los 80.
L os pacientes que ingresan al departamento de ur-
gencias con fractura de pelvis tienen una mortalidad
de 40 o0 50%.%*

El trauma craneoencefdlico se presentaen el 57%
de los pacientes, por |o que es necesaria la presencia
de un neurocirujano en el equipo de trauma. Siem-
pre, desde el inicio hasta el final de la reanimacion,
se debe de tener en consideracion el estado neurol 6-
gico. A continuacion se debe de realizar una exposi-
cion total de nuestros pacientes y una movilizacion
adecuada, buscando no hacer mas dafio del ya he-
cho. Por ultimo se realiza una revision secundaria 'y
se of recen opciones de tratamiento definitivo.

Ademas, se debe de contar con una unidad de
trauma-choque dinamica, para asi poder brindar una
mejor atencién en el menor tiempo posible.

Tal vez nosotros nunca pensamos en el futuro de
estas éreas, pero por el momento estamos orgull 0sos
de lo que hemos ofrecido y los resultados obtenidos,
yaque es € esfuerzo de jévenes médicos preparados
para el manejo del enfermo politraumatizado.
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