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l. ANTECEDENTES.

Los estados patoléogicos de sepsis, quemaduras y trauma generan
manifestaciones anormales en la fisiologia del organismo, afectando al mismo en
varios contextos, lo cual condiciona que el cuidado y manejo especifico de los
pacientes con estas patologias sea sumamente complejo, requiriendo a la vez de
un tratamiento pronto y multidisciplinario®

Histéricamente, hacia finales del siglo XVIII, John Hunter, cirujano y biélogo ingles,
sugiere que la respuesta biologica a la lesion tiene una indole benéfica,
postulando que durante el trauma existe un proceso de especial importancia que
no pertenece al dafio, si no al intento de cura, en 1920, Aubb comienza a
relacionar la respuesta del metabolismo en relacién a la severidad del choque
describiendo que la disminucién del metabolismo basal es directamente
proporcional a la severidad de este.!

En 1928, Landis, haciendo referencia a la hipoxia tisular, postula que la asfixia de
los tejidos puede ser un factor de incremento de la permeabilidad capilar, en la
misma década, Carrel y Baker hablan de la alteracion del metabolismo del tejido
dafiado juega a la vez un papel importante en el proceso de reparacion del
mismo. )

Sin embargo es hasta 1942 cuando Cuthberson elabora las bases de una
respuesta metabdlica a una agresion determinando los conceptos de edema
reaccionario e inflamacion traumatica. ®

El politrauma se define como un sindrome de lesiones mdltiples que sobrepasen
una escala de gravedad definida (ISS>17), con reacciones sistémicas traumaticas
secuenciales las cuales pueden conducir a una disfuncién o fallo de 6rganos
remotos y sistemas vitales aunque estos no se hallan lesionado directamente.

En la actualidad, el politraumatismo es una entidad relativamente frecuente, sobre
todo en las grandes ciudades, como producto del alto grado de industrializacion y
del desarrollo tecnoldgico. La atencion del paciente con lesiones multiples ha sido
un reto para todos los sistemas de salud, pero quiza el sitio donde la importancia

se ha acrecentado en los ultimos afios es en el sistema de atencion de urgencias.
3

El trauma severo induce cambios masivos en el estado fisiolégico, con
alteraciones en la actividad metabdlica y activacion del sistema inmunolégico. Los



cambios metabdlicos postraumaticos son caracterizados por un hipermetabolismo
con incremento del gasto de energia, activacion del catabolismo proteico,
resistencia a la insulina la cual va asociada con presencia de hiperglucemia, falla a
la tolerancia con cargas de glucosa y aumento en el plasma de niveles de insulina,
lo cual se denomina como diabetes traumatica. Las alteraciones en los procesos
metabolicos ocasionan el desarrollo de hiperglicemia y acidosis metabdlica con
hiperlactosemia. El incremento en la demanda de oxigeno en el paciente
politraumatizado agrava el estado hipermetabolico y mejora la utilizacion de
oxigeno por las mitocondrias. ¥

El trauma es considerado como una entidad quirdrgica por excelencia que
continua cobrando victimas en forma creciente, sobre todo en las primeras cuatro
décadas de la vida. En Estados Unidos de Norteamérica el trauma ocupa el tercer
lugar como causa de muerte con mas de 145 000 muertes anuales y con casi
medio millén de nuevos invalidos. Se sabe que en la primera hora de sucedido el
evento traumatico el 50% de los pacientes que fallecen lo hacen por lesiones en el
sistema nervioso central, corazon o grandes vasos, la siguiente fase o fase
temprana esta considerada entre la primera y la cuarta hora posterior al accidente
y durante esta etapa un 30% fallece por hemorragia importante. Un 20% fallece
de complicaciones, habitualmente sepsis o falla organica mdultiple durante la
tercera etapa o etapa tardia, comprendida entre la primera semana y la sexta
posterior al accidente’ ©

Las lesiones accidentales son la causa mas comun de muerte en Estados Unidos
en pacientes entre 1 y 44 afos, y se encuentran entre las 10 primeras causas de
muerte mas comun en personas mayores de 34 afios ©)

En Estados Unidos, en 1997 se estima que ocurrieron 34 millones de episodios
traumaticos los cuales dieron come resultado 41 millones de lesiones especificas,
de las cuales el 25% ocurrieron intradomiciliarios, un estimado de 400 personas
mueren al dia por causa de lesiones traumaticas en Estados Unidos y el costo del
tratamiento de los pacientes fue estimado en 260 billones en 1995. )

En Europa, los estudios han documentado una incidencia de Trauma mayor entre
30 a 50 casos por cada 100, 000 personas al afio, con un indice estimado de
mortalidad del 39%, la mayoria de estas lesiones son ocasionadas por accidentes
de vehiculos automotor y tiene un impacto econdmico estimado en 120, 000
ddlares por lesion. ©

La alta incidencia y costo social y econémico tanto intra como extra hospitalarios
de los pacientes politraumatizados has hecho desarrollar sistemas que aseguren
la maxima eficacia y eficiencia en el tratamiento de los mismos. ©



La influencia del genero en el patron lesional y en la evolucidén de los pacientes
politraumatizados no es bien conocida, dado que gran parte de los traumatismos
se producen en ambientes y circunstancias en las que se ponen de manifiesto
diferencias en el comportamiento entre hombres y mujeres, como pueden ser el
ocio, el medio laboral o el empleo de vehiculos a motor. ©

Existen estudios que refieren que las mujeres presentan marcada riesgo de
presentar secuelas posteriores a trauma mayor que los hombres,
independientemente de la severidad y el mecanismo de lesién. 9

Para el afio 2020 se prevé que las lesiones corporales superaran a las lesiones
infecciosas en todo el mundo en pacientes en edades de vida productiva, con o
sin fractura de las extremidades, la presencia de hemoneumotorax, laceraciones
de la arteria mesentérica o ruptura del bazo aunado al grado de lesion en tejidos
blandos puede llevar a una perdida notable de sangre lo cual puede evolucionar
hacia el desarrollo de shock hipovolemico, por lo que existen razones para proveer
infusiones de liquidos a los pacientes con politraumatismos. ¥

De manera inmediata o temprana las causas de muerte en trauma son
determinadas por lesiones primarias en pulmones o perdida hemética
significativa, los primeros eventos que se presentan (hipoxia, hipotension, lesién a
organos Yy tejidos blandos, fracturas), son seguidos por eventos secundarios
(sindromes compartimentales, intervenciones quirargicas, infecciones), inducen a
una respuesta de defensa por parte del paciente. *?

Esta esta caracterizada por la secrecion tanto local como sistémica de citoquinas
proinflamatorias, metabolitos del acido araquidénico, y proteinas activadoras del
sistema de coagulacion, factores del complemento y proteinas de fase aguda, asi
como mediadores hormonales: esto es definido como sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica de acuerdo a los parametros clinicos. Por otro lado y de
manera paralela se encuentran produciéndose mediadores antiinflamatorios los
cuales producen el sindrome de respuesta compensatoria antiinflamatoria. El
imbalance entre estos dos sistemas de respuesta inmune es el responsable de la
disfuncién orgéanica y del aumento de la susceptibilidad a las infecciones. *?

El dafio a las células endoteliales, la acumulacion de leucocitos, la coagulacion
intravascular diseminada y las alteraciones en la microcirculacibn conducen
finalmente hacia la apoptosis y la necrosis del parénquima celular, con el
desarrollo del sindrome de disfuncién organica o mudltiple. La implementacion de
protocolos de trauma pre e intrahospitalarios y el principio del control de dafios
has demostrado reducir las complicaciones postraumaticas. %



Las causas mas frecuentes de muerte en defunciones por trauma estan
representadas por lesiones en el sistema nervioso central (40-50%), seguidas por
hemorragias (20-40%), y fallo organico multiple (2-10%) 2

Cerca del 53 al 69% de las defunciones ocurren previas a la admisidén hospitalaria,
y aproximadamente el 7.3% de los politraumatizados se ha reportado que han
recibido reanimacién cardiopulmonar durante la atencién prehospitalaria.

En México, los accidentes se encuentran entre las primeras 5 causas de muerte
de la poblaciébn en general, durante 2005 contribuyeron con un 7.2% de la
mortalidad nacional, se ha documentado que la poblacion de 15 a 29 afios ocupa
el primer lugar de mortalidad, lo cual es 4.4 veces mayor a la observada en la
poblacion general 4

En México, la tasa de mortalidad en pacientes adultos (entre los 15y 40) es de 57
por cada 100 000 habitantes ®*:

Mas aun, en nuestro pais cada afio fallecen miles de nifios y adultos jovenes,
principalmente como consecuencia de fatalidades automovilisticas, atropellos y
accidentes en el hogar, investigaciones recientes consideran a las lesiones por
traumatismo como la causa numero 1 de muerte en nuestro pais en personas de
los 2 a los 44 afios de edad, la gran mayoria de estos fallecimientos podrian ser
prevenidos mediante acciones que no requieran grandes inversiones econémicas,
sin embargo las medidas y métodos para combatir dicha problematica son
limitadas. *®

Posterior al trauma se desencadena una respuesta inflamatoria local o sistémica
de acuerdo a la gravedad del mismo a través de la cual se pretende conservar
energia sobre organos vitales, modular el sistema inmunoldgico y retrasar el
anabolismo. "

La primera fase del manejo del paciente politraumatizado comienza con la
evaluacion primaria, identificando y tratando aquellas lesiones que pongan en
peligro la vida, la segunda fase, la de reanimacion, ocurre simultaneamente con la
primera y es, en esencia, el tratamiento del shock, la tercera fase incluye la
evaluacion secundaria, la cual incluye una exanimacion fisica de la cabeza a los
pies y en esta se deben de identificar aquellas lesiones que no pongan en peligro
la vida, la tercera fase es la de tratamiento definitivo, la cual incluye tratamiento
quirtrgico y monitorizacion. 4"

El trauma desencadena una secrecion importante por parte de los linfocitos de un
grupo de proteinas denominadas citoquinas, el efecto del trauma adicional
producto de la cirugia definitiva, en ocasiones desencadena la cascada de una

4



respuesta inflamatoria sistémica que puede llevar a la muerte. Para entender los
efectos sistémicos del trauma es necesario considerar las lesiones en una
analogia colectiva como una herida, la cual va a estimular una variedad de
respuestas sistémicas que deben ser afrontadas por el paciente para poder
sobrevivir, la respuesta metabdlica sistémica que afecta el organismo se presenta
de manera temporal y se encuentra dominada por la inestabilidad cardiovascular ,
alteraciones en el volumen circulante, deterioro en el transporte de oxigeno, y
deterioro en la actividad neuroldgica autonoma. El shock hipovolemico es el
ejemplo tipico de esta fase y requiere reanimacién emergente. ¢

El manejo inicial del shock hipovolemico con reposicion de liquidos intravenosos
es de 1000 mililitros intravenosos en bolo de solucion salina, Ringer lactato u otras
soluciones cristaloides isotonicas en adultos, este tratamiento se puede repetir una
vez mas en los adultos, los signos y sintomas clasicos del shock son la presencia
de taquicardia, taquipnea, cambios en el estado de conciencia, diaforesis y
palidez. ®

Actualmente, la manera de abordar la respuesta metabdlica al trauma es a través
de 3 fases, conocidas como fase Ebb, fase Flow y fase Anabdlica. ¥

La fase Ebb se caracteriza por una intensa actividad simpética, lo cual condiciona
una caida del gasto cardiaco, provocando una hipoperfusion tisular, con
disminucién a la vez del transporte y del consumo de oxigeno, asi mismo
disminuye la tasa metabolica, aumenta la glucosa sanguinea, el lactato sérico y la
liberacion de acidos grasos, disminuye la temperatura corporal, se produce una
resistencia periférica a la insulina, con la liberacion a la vez de catecolaminas y la
consecuente vasoconstriccion. Y

Posterior a una reanimacion exitosa y restauracion del transporte de oxigeno, se
presenta una segunda fase de respuestas, denominada fase Flow o
hiperdinamica, la cual tiene una fase de inicio 5 dias posterior a la lesion y puede
prolongarse hasta 9 meses, dividiéndose a su vez en 2 fases especificas, la aguda
y la de adaptacion, esta fase hiperdinamica esta caracterizada por la utilizacion de
sustratos mixtos de hidratos de carbono, aminoécidos y acidos grasos, también
presenta un estado catabdlico acentuado, con aumento del gasto energético de
1.5 a 2 veces del basal, condicionandose mayor gasto de oxigeno y produccion de
co2. @

Una vez terminada esta fase, se describe la fase anabdlica o de reparacion en la
que se produce la restauracion tisular.

Dentro de las alteraciones hormonales mas comunes que se presentan en los
pacientes politraumatizados, se produce una resistencia periférica a la insulina, lo

5



cual condiciona un incremento en la gluconeogenesis, uso excesivo del lactato,
aminoacidos y sustratos de glicerol, lo cual condiciona un incremento de la
glucogenolisis hepatica, otra hormona que interviene es la hormona del
crecimiento, la cual se incrementa dentro de las primeras horas de lesion tisular,
promoviendo la lipdlisis, ademas de la degradacion de proteinas y liberacion de
acidos grasos, también las hormonas tiroideas durante la respuesta endocrina
generada por el trauma se produce una disminucion de la conversion de T4 a T3,
sin embargo la TSH se mantiene en cifras normales y no hay evidencia clinica de
enfermedad tiroidea, lo cual se conoce como sindrome de enfermedad eutiroidea
o sindrome de T3 baja, estos cambios se producen entre 30 y 120 minutos
posteriores a la lesion.

En situaciones de lesion tisular se produce un incremento de los niveles séricos de
cortisol, en promedio a las 4 horas posteriores a la lesion, lo cual desencadena un
estado de hipercortisolismo transitorio con el propdsito de amortiguar la respuesta
inflamatoria sistémica, posteriormente se produce un descenso paulatino
desencadenando una relativa insuficiencia adrenal lo cual ocasiona la secrecion
de catecolaminas ocasionando incremento de la respuesta cardiaca. ¥

Se considera que los efectos producidos por las catecolaminas pueden constituir
la respuesta fundamental en pacientes con trauma, los cambios en la
noradrenalina ocasionan modificaciones en la actividad del sistema nervioso
simpatico. @

Los eicosanoides son sustancias derivadas del acido araquidonico, como las
prostaglandinas, las prostaciclinas, tromboxanos y leucotrienos, ademas de
cininas y calicreinas como la bradicina, los efectos de estas sustancias pueden
desencadenar vasoconstriccion, incrementan la agregacion plaquetaria, mayor
resistencia pulmonar, favorecen la migracién leucocitaria, la liberacién de
mediadores de respuesta inflamatoria sistémica y broncoconstriccion.

El manejo inicial del paciente politraumatizado es de vital importancia para
minimizar la morbilidad y mortalidad del mismo, la atencion prehospitalaria y los
sistemas organizados de atencion traumatoldgica juegan un papel crucial en la
prestacion de una atencion optima al paciente lesionado, el proceso de
clasificacion comienza en la fase prehospitalaria, cuando se toman las decisiones
de transporte para trasladar al paciente a la unidad mas cercana y que cuente con
las instalaciones mas apropiadas. %

Dentro de los principios de las asistencia médica en Traumatologia, el Cirujano
Ortopeda es un miembro del equipo de Traumatologia, las fracturas causan
hemorragia y dolor y pueden llevar a complicaciones importantes si no son



tratadas de manera correcta desde el primer momento, como miembro de este
equipo debe de estar familiarizado con el tratamiento global del paciente con
multiples traumatismos, asi mismo debe comunicarse con los miembros del equipo
de traumatologia y considerar su papel como parte de un esfuerzo para lograr la
maxima asistencia del paciente y debe de dirigir las asistencia directa en el
tratamiento de las fracturas y su posible influencia sobre los resultados del
paciente. 0

Las lesiones musculoesqueleticas son extraordinariamente frecuentes en el
paciente politraumatizado. Un estudio ha demostrado hasta un 78% de lesiones
musculoesqueleticas en series amplias de pacientes politraumatizados, lo que
practicamente equivale a la incidencia de lesiones craneoencefalicas, dobla la
incidencia de lesiones toracicas severas y cuadriplica la de traumatismos
abdominales severos. ¢

Los pacientes con lesiones en muchos sistemas también presentan un alto riesgo
de desarrollar complicaciones respiratorias, si estos pacientes se colocan en
posiciéon vertical muchas de estas complicaciones pueden prevenirse, por lo tanto
la practica quirdrgica actual indicaria que la pronta estabilizacion de las fracturas
es beneficiosa para el paciente. ??

Muchos de los pacientes con lesiones musculoesqueleticas presentan multiples
fracturas y algunas otras lesiones a nivel de craneo, abdomen, y térax. En ellos, la
compleja interaccion entre los efectos de las diferentes lesiones sistémicas sobre
las fracturas y los efectos producidos por las fracturas sobre las lesiones
sistémicas pueden ocasionar efectos deletéreos sobre el paciente.
Paradéjicamente, algunos de los pacientes que sobreviven al Trauma inicial
posteriormente sucumben a las complicaciones por falla organica multiple. ¢

Para la evaluacién primaria y secundaria de este tipo de pacientes deben de
tomarse en cuenta el sistema de evaluacién propuesto por el Colegio Americano
de Cirujanos en el Curso Avanzado para el soporte vital en Trauma, el cual
considera que la atencion de urgencia debe ser proporcionada de acuerdo a las
siguientes prioridades. 4

A) Via aérea permeable y control de la columna cervical.
B) Respiracion.

C) Circulacion con control de hemorragias.

D) Déficit neurolégico.

E) Exposicién/control ambiental. ‘4



Se ha documentado que el riesgo de presentacién de lesiones en la columna
cervical se encuentra incrementado en el paciente politraumatizado; en especial
en aquellos con lesiones por contusién y por arriba de la clavicula. Las medidas
tendentes al control de la via aérea en este tipo de pacientes deben de ser
realizadas en forma cuidadosa y por personal calificado. ¥

En un estudio efectuado en pacientes de una unidad de Trauma-Choque de la
Cruz Roja Mexicana se identifico que en el momento de su ingreso 34% de los
pacientes presentaban compromiso de la via aérea, 30% requeria de intubacion y
22% presentaba lesion cervical, por lo tanto se recomienda que la evaluacion de la
via aérea en el paciente politraumatizado debe de hacerse con especial atencion a
posibles lesiones de la columna cervical. ¥

La inadecuada perfusion cerebral con sangre oxigenada constituye una de las
principales causas de muerte del paciente politraumatizado, se ha identificado que
el manejo oportuno del compromiso de la via aérea y la ventilacion disminuye
significativamente la mortalidad en estos paciente, del mismo modo se ha
documentado que estos pacientes presentan diversas situaciones clinicas que
dificultan la intubacion endotraqueal, la ventilacion o ambas como son obstruccién
de la via aérea, esfuerzo ventilatorio inadecuado, hipoxemia severa, alteracion
cognitiva severa, por lo que se considera necesario que al realizar la evaluacion
primaria y secundaria del paciente politraumatizado se identifiquen y corrijan
oportunamente las situaciones que requieran soporte ventilatorio. %

El control de las hemorragias en el paciente politraumatizado es fundamental
debido a que el sangrado es la principal causa de hipovolemia en estos casos, en
este sentido se ha identificado que las fracturas de pelvis y las de fémur son las de
mayor riesgo de sangrado, las lesiones del anillo pélvico presentan un incremento
en el riesgo de mortalidad debido a esta causa, en las fracturas expuestas la
hemorragia es dos a tres veces mayor que en las cerradas, en la amputacion
traumatica o0 en extremidad severamente lesionada se puede presentar
hipovolemia severa, por lo anterior se recomienda considerar que las perdidas
sanguineas no se deben limitar al contexto de las lesiones por trauma ortopédico y
que es imprescindible identificar todos los sitios ya sean intra 0 extracavitarios que
contribuyan a la hemorragia.*

El método propuesto por el Colegio Americano de Cirujanos para evaluar la
severidad del choque hipovolemico cataloga al choque en 4 niveles, el grado | se
refiere a una pérdida de sangre de hasta el 15% del volumen total, el grado Il del
15% al 30%, el grado IIl del 30% al 40% y el grado IV mas del 40%, los cuales se
distribuyen de forma ascendente de acuerdo a la severidad del mismo, en nuestro
pais mediante el empleo de este método se ha identificado la importancia de la



hipovolemia en los pacientes que ingresan a la unidad de choque, presentando la
siguiente distribucién: 16% grado |, 45% grado 1I, 39% grado Iil y V.39

Los sistemas de clasificacion has sido comunmente implementados para describir
el tipo de lesiones. La relevancia clinica del sistema de clasificacion debe de ser
de ayuda tanto descriptiva como pronostica, asi mismo el sistema debe de ser de
forma féacil de recordar, de facil aplicacion en la practica clinica y debe de ser
basado en algoritmos simples y de facil aplicacién, finalmente el sistema de
clasificacion debe de ser util para valorar el prondstico de las lesiones que se
estan evaluando. ®¥

A través de las 3 décadas pasadas, muchos indices anatémicos, fisiologicos y
combinaciones de ambos han sido desarrollados con el proposito de determinar
la severidad de las lesiones posteriores al trauma en la poblacién. *©

Los pacientes con politrauma, son pacientes los cuales han sufrido lesiones de
alta energia, estas lesiones, ocasionadas de manera predominante por colisiones
en vehiculos automotores, causan la muerte en mas de 5 millones de personas
alrededor del mundo y son fuente de lesiones incapacitantes en muchas otras. ¢

En trauma severo, las lesiones fisicas y cognitivas persisten en un 70 a 80%
después de largos periodos de tiempo.

La clasificacion de las lesiones por tipo y severidad es fundamental para el estudio
de su magnitud, distribucion y parametros determinantes. Desde 1960 varias
escalas has sido disefiada con este propésito. ®)

La Escala de Severidad de Lesiones fue desarrollado en 1974 por Baker y
colaboradores para evaluar a las victimas de accidentes por vehiculos de motor,
con su estudio original valoro un grupo de 2128 pacientes y a través de
numerosas observaciones desarrollo el 1.S.S. %°),

Desde su creacion, la Escala de Severidad de Lesiones se ha considerado el
estandar de oro como indicador de la severidad de las lesiones anatbmicas, este
es utilizado para evaluar el tipo de trauma en la poblacién. 7

La Escala de Severidad de las Lesiones toma como base la Escala Abreviada de
Lesiones (AIS), la cual fue ideada por la Asociacion Médica Americana, publicada
en 1971 y sufre varias revisiones que culminan en el afio de 1990 cuando alcanza
su version mas completa y detallada, esta escala contempla lesiones en varias
partes del cuerpo las cuales divide en cabeza y cuello, térax, abdomen y/o
organos pélvicos, extremidades (incluye pelvis) y lesiones externas o tegumentos
y les asigna valores del 1 al 6 siendo el 1 lesibn menor, 2 lesion moderada, 3



lesion seria,4 lesién severa, 5 lesién critica y 6 lesién incompatible con la vida.®**
28)

Calculo de la Escala de Severidad de Lesiones.

Para calcular la puntuacion de la Escala de Severidad de Lesiones, primero se
debe de identificar cada una de las lesiones en las diferentes regiones corporales
y describirse, a cada una de estas lesiones se le asigna la puntuacion
correspondiente en la escala abreviada de lesiones, posteriormente de cada una
de las regiones corporales se selecciona la lesién que cuente con la puntuacién
mas alta y se coloca en la casilla E.A.L, el siguiente paso es seleccionar los 3
valores de la casilla E.A.L. con mayor puntuacion y se elevan al cuadrado cada
uno de estos valores, los resultados obtenidos se colocan en la casilla AIS
cuadrada y se realiza la sumatoria de estos 3 valores, el resultado obtenido de
esta suma corresponde a la puntuacion de la escala de severidad de lesiones. %

Escala abreviada de Lesiones.

Tipo de lesion. Puntuacion

Lesion leve

Lesién moderada.

Lesion severa sin amenaza a la vida

Lesién severa con amenaza a la vida

Lesion critica, sobrevida incierta

OO WN|IF

Lesion incompatible con la vida

Escala de Severidad de lesiones

Regidn. Descripcion. E.AL. E.A.L. cuadrada.

Cabeza y cuello

Torax

Abdomen y
organos pélvicos

Extremidades y
pelvis 6sea

Lesiones externas
0 tegumentos

Puntuacién total

(14)
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De acuerdo a las estadisticas proporcionadas por la Organizacion Mundial de la
Salud en su Informe Mundial sobre Prevencion de Traumatismos Causados por el
Transito, las lesiones causadas por el Transito constituyen un importante problema
de salud publica, se estima que cada afio, en el mundo mueren 1.2 millones de
personas por causa de choques en la via publica y hasta 50 millones resultan
heridas, asi mismo las proyecciones indican que estas cifras aumentaran en torno
al 65% en los proximos 20 afios. Se estima que cada dia mueren en el mundo
mas de 3000 personas por lesiones resultantes del transito, y se prevé que para
2020 las lesiones causadas por el transito seran el tercer responsable de la carga
mundial de morbilidad y lesiones.®

Los accidentes de trafico se encuentran actualmente dentro de las principales
causas de defuncion dentro del pais, de manera general ocupan el séptimo lugar
porcentual de las defunciones, representando el 4.3% del total de los
fallecimientos en hombres y el 1.5% del total de fallecimientos en mujeres, mas
aun, dentro del grupo etario de los 15 a 29 afos representan la segunda causa de
muerte con el 20.1% de hombres y la primera causa de muerte en mujeres dentro
de este mismo grupo con una representacion del 12.1%.®

En el estado de Hidalgo, de acuerdo a la Publicacion Principales Causas de
Muerte en el transcurso de la vida 1980-2002, publicado por la Secretaria de
Gobernacion y El Consejo Nacional de Poblacion, en el 2002 la mortalidad en
Hombres en edades de 15 a 24 afios los accidentes ocupaba el primer lugar con
un 47% y en mujeres un 24%, en adultos jévenes entre 25 a 44 afios en Hombres
ocupaba el primer lugar con un 27.7% y en mujeres el cuarto lugar con un 10.6%,
y en adultos de 45 a 59 afios en Hombres ocupa el tercer lugar con un 12% y en
mujeres el quinto lugar con un 3.7%. %

El costo mundial se estima en 518 000 millones de délares anuales, de los cuales
65 000 millones de dolares anuales corresponden a los paises de ingresos bajos y
medianos, las lesiones causadas representan una pesada carga no solo para la
economia mundial y de los paises, sino también para la de los hogares. La perdida
de quienes ganaban el sustento y el costo afadido de atender a los familiares
discapacitados por dichas lesiones sumen a muchas familias en la pobreza. Mas
de la mitad de las personas fallecidas por causa de choques en la via publica son
adultos jovenes con edades comprendidas entre los 15 y los 44 afios, y muchas
de ellas eran sostén de sus familias. *¥
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Tomando en consideracion los antecedentes antes mencionados, es motivo por el
cual se plantea la siguiente pregunta:

¢, Cual es la prevalencia del politraumatismo en pacientes de ambos sexos entre
I5 y 60 afios de edad valorados con la escala de severidad de Lesiones y su
distribucion en cuanto a sexo y tipo de lesiones en el area de urgencias del
Hospital General de Pachuca, Hidalgo, en el periodo de tiempo de febrero a mayo
del 20127

12



M. HIPOTESIS.

La prevalencia del diagnostico de Politraumatismo en pacientes entre 15 y 60 afios
de edad valorados con la aplicacion de la escala de severidad de lesiones se
encuentra entre el 5y 10% con mayor afectacion del sexo masculino

13



V. OBJETIVOS DEL ESTUDIO.

Objetivo general.

Determinar la prevalencia del diagnostico de politraumatismo en pacientes de
ambos sexos en edades entre los 15 y los 60 afios con la aplicacion de la Escala
de Severidad de Lesiones en los pacientes valorados en el area de Urgencias del
Hospital General de Pachuca de Soto, Hidalgo.

Objetivos especificos.

1. Conocer el porcentaje de pacientes entre los 15 y los 60 afios a los cuales
se les integra el diagnostico de politraumatismo en el area de Urgencias
del Hospital General de Pachuca en el lapso de tiempo de febrero a mayo
de 2012

2. Conocer la distribucion por sexo de los pacientes con diagnostico de
politraumatismo entre 15 y 60 afios de edad.

3. Conocer la distribucién por causa de politraumatismo en pacientes entre 15
y 60 afos de edad

4. Conocer la distribucion por tipo de lesién en pacientes con diagnostico de
politraumatismo entre 15 y 60 afios de edad.

14



V. GLOSARIO DE TERMINOS

A.l.S.: Abbreviated Injury Score (Escala Abreviada de Lesiones).

Accidente: Suceso eventual o accién de que involuntariamente resulta dafio para
las personas o las cosas.

Acido araquidonico: El acido araquiddnico (AA) o acido eicosatetraenoico es un
acido graso esencial poliinsaturado de la serie omega-6, formado por una cadena
de 20 carbonos con cuatro dobles enlaces cis en las posiciones 5, 8, 11y 14, el
cual se encuentra presente en la membrana celular.

Algoritmo: Conjunto ordenado Y finito de operaciones que permite hallar la
solucion de un problema.

Asfixia: Suspension o dificultad en la respiracion.

Basal: Se dice del nivel de actividad de una funcion organica durante el reposo y el
ayuno.

Bradicina: Hormona peptidica que se produce localmente en los tejidos, muy
frecuentemente en respuesta a un trauma. La bradicinina incrementa la
permeabilidad vascular, dilata los capilares y contrae la musculatura lisa.

Broncoconstriccion: Estrechamiento de las vias aéreas lo cual disminuye o
bloquea el flujo de aire y es uno de los mecanismo que regula la ventilacién
pulmonar.

Calicreinas: Proteasa que libera cininas (BQ y CD) actuando sobre los
cininébgenos, es una enzima que favorece la liberacion de cininas en el plasma por
hidrdlisis de sus globulinas precursoras.

Capilar: Cada uno de los vasos muy finos que enlazan en el organismo las
circulaciones arterial y venosa, formando redes.

Catabolismo: Conjunto de procesos metabdlicos de degradacion de sustancias
para obtener otras mas simples.

Catecolaminas: Hormonas neurotransmisoras que se vierten al torrente
sanguineo.

Cininas: Proteinas que causan inflamacion y afectan la presion arterial.

Citoquinas: Son proteinas que regulan la funcion de las células que las producen u
otros tipos celulares. Son los agentes responsables de la comunicacion
intercelular, inducen la activacion de receptores especificos de membrana,
funciones de proliferacion y diferenciacion celular.

Coagulacién: Accion y efecto de coagular

Cognitiva: Perteneciente o relativo al conocimiento
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Cortisol: Es una hormona esteroidea, o glucocorticoide, producida por la glandula
suprarrenal Se libera como respuesta al estrés y a un nivel bajo de
glucocorticoides en la sangre.

Diaforesis: Sudor disolutivo, continuo y copioso.
Disfuncion: Alteracion cuantitativa o cualitativa de una funcién organica.
E.A.L.: Escala Abreviada de Lesiones.

Edema: Hinchazén blanda de una parte del cuerpo, que cede a la presion y es
ocasionada por la serosidad infiltrada en el tejido celular.

Eicosanoides: Son un grupo de moléculas de caracter lipidico originadas de la
oxigenacion de los acidos grasos esenciales de 20 carbonos tipo omega-3 y
omega-6. Cumplen amplias funciones como mediadores para el sistema nervioso
central, los eventos de la inflamacion y de la respuesta inmune

Eutiroideo: Niveles de hormonas tiroideas circulantes se encuentran dentro de
valores fisiol6gicos normales.

Fisiologia: Ciencia que tiene por objeto el estudio de las funciones de los seres
organicos.

Fracturas: Rotura de un hueso
Género: Conjunto de seres que tienen uno o varios caracteres comunes.

Glucogenolisis: Proceso catabolico llevado a cabo en el citosol que consiste en la
remocion de un mondmero de glucosa de un glucégeno mediante fosforolisis para
producir glucosa 1 fosfato.

Gluconeogenesis: Ruta metabdlica anabdlica que permite la biosintesis de glucosa
a partir de precursores no glucidicos.

Hemoneumotorax: Término médico que describe la combinacién simultanea de
dos condiciones: Neumotoérax, o aire en el espacio pleural, y Hemotorax o sangre
en dicho espacio.

Hemorragia: Flujo de sangre por rotura de vasos sanguineos.
Hiperglucemia: Nivel de glucosa en la sangre superior al normal.
Hipoperfusion: Disminucion del flujo de sangre que pasa por un érgano.
Hipotension: Tension excesivamente baja de la sangre.

Hipoxemia: Disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno en sangre
arterial

Hipoxia: Estado en la cual el cuerpo completo (hipoxia generalizada), o una region
del cuerpo (hipoxia de tejido), se ve privado del suministro adecuado de oxigeno.
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[.S.S.: Injury Severity Score (Escala de Severidad de Lesiones).

Inflamacion: Alteracion patolégica en una parte cualquiera del organismo,
caracterizada por trastornos de la circulacion de la sangre y, frecuentemente, por
aumento de calor, enrojecimiento, hinchazén y dolor.

Inmunolégico: Perteneciente o relativo a la inmunologia.

Intravascular: Que esta en el interior de un vaso sanguineo, bien arterial
(intraarterial) o venoso (intravenoso).

Laceraciones: Accion y efecto de lacerar (lastimar).

Lesion: Dafo o detrimento corporal causado por una herida, un golpe o una
enfermedad.

Leucotrienos: Acidos grasos derivados del metabolismo oxidativo del acido
araquidonico por la via de la 5-lipooxigenasa

Lipolisis: Proceso metabdlico mediante el cual los lipidos del organismo son
transformados para producir acidos grasos y glicerol para cubrir las necesidades
energeéticas

Metabolismo: Conjunto de reacciones quimicas que efectian constantemente las
células de los seres vivos con el fin de sintetizar sustancias complejas a partir de
otras mas simples, o degradar aquellas para obtener estas.

Metabolito: Producto del metabolismo.

Morbilidad: Proporcién de personas que enferman en un sitio y tiempo
determinado.

Noradrenalina: Hormona de la médula adrenal, que actia como neurotransmisor
en el sistema simpético.

Parénquima: Tejido de los 6rganos glandulares.
Perfusion: Accion y efecto de perfundir.
Permeabilidad: Cualidad de permeable.

Plasma: Parte liquida de la sangre o de la linfa, que contiene en suspension sus
células componentes.

Politraumatismo: Sindrome de lesiones multiples que sobrepasen una escala de
gravedad definida.

Prevalencia: En epidemiologia, proporcion de personas que sufren una
enfermedad con respecto al total de la poblacion en estudio.

Prostaciclina: uno de los miembros de la familia de moléculas lipidicas conocidas
como eicosanoides.
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Sepsis: sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) provocado por una
infeccion

Shock Hipovolemico: Afeccién de emergencia en la cual la pérdida grave de
sangre y liquido hace que el corazon sea incapaz de bombear suficiente sangre al
cuerpo

Simpéatica: Se dice de una de las dos partes del sistema neurovegetativo, cuyos
centros radican en las regiones toracica y lumbar de la médula espinal y cuya
accion es antagonista del sistema parasimpatico.

Sindrome compartimental: Afeccidon seria que implica aumento de la presion en un
compartimento muscular.

Sustrato: Sustancia sobre la que actia una enzima.
Taquicardia: Frecuencia excesiva del ritmo de las contracciones cardiacas.
Taquipnea: Aceleracién del ritmo respiratorio.

Tejido: Cada uno de los diversos agregados de células de la misma naturaleza,
diferenciadas de un modo determinado, ordenadas regularmente y que
desempefian en conjunto una determinada funcién

Transito: Actividad de personas y vehiculos que pasan por una calle, una
carretera,

Trauma: Lesion duradera producida por un agente mecéanico, generalmente
externo.

Tromboxano: Hormonas muy reactivas que derivan del acido araquiddnico
T.S.H: Hormona estimulante de la Tiroides

Vasoconstriccion: Constriccion o estrechamiento de un vaso sanguineo que se
manifiesta como una disminucion de su volumen asi como de su estructura.
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VI. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA.

Este estudio fue realizado en el area de urgencias del Hospital General de
Pachuca, donde se realizo un muestreo probabilistico sistematico, de esta forma
se seleccionaron los pacientes y se realizo un interrogatorio directo a los mismos
y en caso de no ser posible por el estado clinico de estos, se interrogo al familiar
responsable y/o se valoro el expediente clinico, asi mismo se realizo exploracion
fisica de los pacientes, obteniéndose de esta manera la informacion relativa a
sexo, edad, tipo y causa de lesion, y se aplico la Escala de Severidad de
Lesiones, recopilandose los datos en las hojas previamente disefiadas con esta
finalidad, posteriormente se realizo la sumatoria del cuadrado de las puntaciones
mas altas y si este sumatoria daba un resultado mayor a 17 puntos se integro el
diagnostico de politrauma.
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VIl.  HALLAZGOS.

En el siguiente apartado se presentan los hallazgos que son producto de la
investigacion realizada y titulada, “Prevalencia del diagnostico de politraumatismo
en pacientes entre 15 y 60 afios con la aplicacion de la escala injury severity score
en el servicio de urgencias del hospital general de Pachuca, Hidalgo”.

Los resultados, por el tipo de estudio que es descriptivo, se presentan en graficas
con los numeros absolutos, indicandose la base en que se calcularon, ya que hay
episodios en los que hay mas de un evento registrado en cada paciente y por lo
cual se hace la descripcion utilizando promedios; asi también, en el caso de las
edades se presentan los resultados en una forma resumida; por otra parte, los

resultados se presentan en graficas ya que esto permite una mayor objetividad.

Pacientes politraumatizados por grupo de edad.

i
2 2 2 2
1
11

0
<23 23-28 29-34 3540 4146 47-52 53-58 59-60

Fuente: Base de datos.
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Pacientes politraumatizados segun sexo.

Fuente: Base de datos.

= MASCULINO

= FEMENINO
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Pacientes politraumatizados segun region afectada.

4 4
CABEZAY TORAX. ABDOMEN  EXTREMIDADES

CUELLO. Y/ORGANOS Y/O PELVIS
PELVICOS. OSEA.

Fuente: Base de datos.

—

TEGUMENTOS.
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Pacientes politraumatizados segun la severidad de la lesion en cabeza y/o cuello.

Fuente: Base de datos.

= LEVE

» MODERADA

m SEVERA SIN AMENAZA PARA

LA VIDA

» SEVERA CON AMENAZA PARA
LA VIDA

® CRITICA, SOBREVIDA INCIERTA
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Pacientes politraumatizados segun la severidad de la lesion en torax.

Fuente: Base de datos.

> LEVE

= MODERADA

= SEVERA SIN AMENAZA PARA LA

VIDA

» SEVERA CON AMENAZA PARA LA
VIDA

= CRITICA, SOBREVIDA INCIERTA
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Pacientes politraumatizados segun la severidad de la lesibn en abdomen y/o
organos pélvicos.

» LEVE

= MODERADA

= SEVERA SIN AMENAZA PARA LA

VIDA

= SEVERA CON AMENAZA PARA
LA VIDA

= CRITICA, SOBREVIDA INCIERTA

Fuente: Base de datos.
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Pacientes politraumatizados segun la severidad de la lesion en extremidades y/o

pelvis osea.

Fuente: Base de datos.

> LEVE

= MODERADA

m SEVERA SIN AMENAZA PARA

LA VIDA

» SEVERA CON AMENAZA PARA
LA VIDA

m CRITICA, SOBREVIDA
INCIERTA
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Pacientes politraumatizados segun la severidad de la lesion en tegumentos.

MODERADA SEVERA SIN SEVERA CON CRITICA,
AMENAZA AMENAZA SOBREVIDA
PARALAVIDA PARALAVIDA INCIERTA

Fuente: Base de datos.
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Pacientes politraumatizados segun tipo de diagnostico. (1)

9
8
7
6
5
4
K]
2
1
0]

Fuente: Base de datos.

Pacientes politramatizados segun tipo de diagnostico. (2)

Fuente: Base de datos
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VIIl. DISCUSION.

En la actualidad, el politraumatismo es una entidad relativamente frecuente, sobre
todo en las grandes ciudades, como producto del alto grado de industrializacion y
del desarrollo tecnolégico. La atencion del paciente con lesiones multiples ha sido
un reto para todos los sistemas de salud, pero quiza el sitio donde la importancia

se ha acrecentado en los ultimos afios es en el sistema de atencién de urgencias.
3

Al analizar los datos obtenidos durante la investigacidon realizada en el Hospital
General Pachuca se encontré que la prevalencia del politraumatismo es de un
5.66%, al relacionar este resultado con el referido en un estudio llamado estado
actual de la morbilidad y mortalidad causadas por accidentes en México, llevado a
cabo en 1999 y publicado por consejo nacional para la prevencién de accidentes
el cual reporto que la tasa de hospitalizacién por accidentes en México®® fue del
2.9%, se puede observar que existe una clara tendencia al aumento de este
fendmeno, también se pudo observar que el traumatismo craneoencefalico fue el
tipo de lesion que se presento con mas frecuencia, con un porcentaje del 75%,
gue en su mayoria se presento en pacientes de sexo masculino con un 91.67%.
el grupo etario que mas fue afectado fueron las edades entre 23 y 28 afios con un
25% y en la mayoria de los casos fue debida a accidentes automovilisticos, al
interpretar estos datos podemos establecer que son los hombres jévenes, en
edades productivas y con lesiones secundarias a accidentes automovilisticos a los

gue con mayor frecuencia se les integra en diagnostico de politraumatismo.

Tomando en cuenta lo anterior, podemos inferir que el politraumatismo es causa
clara de lesiones agudas graves las cuales no solo ponen en peligro la vida de
muchos pacientes, sino que también es causa de secuelas que van a afectar de
manera importante la calidad de vida no solo del paciente en si, sino también de
toda su familia ya que en muchas ocasiones los pacientes que presentan esta

patologia son el sostén econdmico de sus familias, las cuales no solo deben

29



afrontar los costos morales y fisicos de tener un familiar enfermo si no que
también deben afrontar los costos econdmicos que se desprenden del proceso
agudo y posteriormente la rehabilitacion y reintegracion de su familiar a una vida

normal.

Como conclusion y posteriormente a realizar el analisis e interpretacion de los
datos obtenidos, el resultado de esta investigacion nos permitié conocer a quien,
como, por qué y el porcentaje de pacientes a los cuales se le integra el diagnostico
de politraumatismo, lo cual a su vez nos permitira establecer estrategias para
incidir de manera favorable en el diagnostico y el tratamiento de los pacientes

politraumatizados.

Tomando en cuenta lo anterior, este estudio nos permite sentar las bases para
futuras investigaciones que permitan profundizar en el conocimiento de esta
patologia, para poder conocer de manera especifica cual es el prondstico, las
complicaciones y las secuelas que genera esta patologia, y asi mismo realizar
estudios comparativos para poder conocer la tendencia en la prevalencia de este

diagnostico.
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IX. CONCLUSIONES.

De los resultados analizados se concluye que el politraumatismo presenta
un elevado indice de prevalencia dentro de las patologias diagnosticadas en el
area de urgencias del hospital general Pachuca, y que presenta una tendencia a
aumentar conforme pasa el tiempo, lo cual nos obliga a establecer estrategias que
disminuyan la frecuencia con la cual se presenta este fenOmeno y de esta manera

incidir de forma favorable en el estado de salud de la poblacion en general.

Al interpretar los resultados obtenidos, se contestan las preguntas realizadas al
iniciar este estudio, ya que se obtuvieron los datos que establecen que el
porcentaje de pacientes con diagnostico de politraumatismo es del 5.66%, con
mayor afectacion en pacientes de sexo masculino, que la causa mas frecuente
son los accidentes automovilisticos y que el tipo de lesion mas frecuente es el

traumatismo craneoencefalico.

Ante esta situacion de alerta se puede concluir que es indispensable que se
adopten los indicadores que se presentan como resultado de la investigacion a
efecto de definir estrategias y métodos eficaces de acciones que tiendan a reducir
los riesgos como son los accidentes automovilisticos y los atropellamientos, con

especial interés en la poblacion de 20 50 afos de edad

Posterior a la realizacion del estudio y andlisis e interpretacion de los datos
obtenidos, se obtuvo la solucién al planteamiento del problema al poder responder
de manera clara cual es la prevalencia del politraumatismo en el hospital general
Pachuca, de esta forma se cumpli6 con el objetivo general y los objetivos

especificos de este estudio.
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X. RECOMENDACIONES.

El goce maximo de salud que se pueda lograr es uno de los derechos
fundamentales de todo ser humano, esto obliga a los Estados a generar
condiciones en las cuales todos puedan vivir lo mas saludablemente posible,
dichas condiciones comprenden estrategias disefiadas a prevenir y tratar de forma
oportuna y eficaz todas aquellas patologias que incidan de manera adversa en el
estado de salud de la poblacion, por lo cual se establecen las siguientes

recomendaciones.

1. Fomentar en la poblacion los habitos de prevencion de accidentes asi como
el uso de disposiciones legales existentes como el uso de cinturén de
seguridad, respeto a los limites de velocidad, no conducir bajo efectos de
sustancias que afectan la capacidad de respuesta del conductor.
Divulgacion de normas para prevencion de accidentes.

Educacion vial en los niveles escolares basicos.

Equipamiento completo de las unidades de trauma.

o b 0N

Capacitar de forma continua al personal encargado de la atencion de primer
contacto en caso de accidente.

32



IX. BIBLIOGRAFIA.

1. Ramirez S, Gutiérrez |, Dominguez A, Barba C. Respuesta Metabolica al
Trauma. Medicrit 2008; 5(4):130-3.

2. Principios de la AO en el tratamiento de las fracturas. Thomas P. Ruedi, William
M. Murphy. Cap. 5.3, El Politraumatizado: Fisiopatologia, prioridades y
tratamiento.

3. llescas Fernandez, José. Abordaje inicial del paciente poli traumatizado.
TRAUMA vol. 7 Num 2 pp. 65-70 mayo- agosto 2004.

4. Hasenboehler Erik, Williams Allison, Leinhase Iris, Morgan Steven J,

Smith Wade R, Moore Ernest E and Stahel Philip F. Metabolic changes after
polytrauma: an imperative for early nutritional support. World Journal of
Emergency Surgery 2006, 1:29

5. Whizar-Lugo Victor M. La hora dorada del Poli traumatizado.
Anestesia en México 2004

6. Hernandez- Tejedor A. Garcia-Fuentes C., Toral-Vazquez D. Chico-Fernandez
M. Alted-Lopez E. Diferencias en el mecanismo y patron lesional, gravedad y
evolucion de los pacientes poli traumatizados en funcién de género.

Med. Intensiva. 2008; 32 (7):337-41

7. Marius Keel, Otmar Trentz. Pathophysiology of Polytrauma. Injury, Int Care
Injured (2005), 36, 691-709.

8. Buschman Claas T, Gahr Patrick, Tsokos Michael, Ertel Wolfang, Fakler
Johannes K. Clinical Diagnosis versus autopsy findings in polytrauma fatalities.
Scandinavian Journal of Trauma, Resucitacion and Emergency Medicine 2010
18:55

9. Rodriguez Cabrera Rafael, Guevara Lopez Uriah, Covarrubias Gémez Alfredo,
De Font Reaulx Enrique, Torres Gonzalez Rubén, Medina Rojas Frida.
Parametros de Practica para el manejo del enfermo poli traumatizado en el area
de urgencias hospitalarias. Manejo del trauma ortopédico.

Cirugia y Cirujanos. 2008. 76: 529-541

10. Arreola-Risa Carlos, Gonzélez-Jara Lizbeth, Mock Charles, Herrera Escamilla

Alejandro. Lesiones por Traumatismo en México: Dando fin a la negligencia.
Trauma Vol. 5 No 2, Mayo- agosto 2002, pp. 62-64.

33



11. Organizacion Mundial de la Salud. Estadisticas Sanitarias Mundiales 2011.
Ediciones de la OMS, Organizacion Mundial de la Salud 20 Avenue Appia 1211
Ginebra 27 Suiza.

12. Lorne Greenspan MD, Barry A. McClellan MD  Abbreviated Injury Scale and
Injury Severity Score: A Scoring Chart. The Journal of Trauma Vo. 25 No 1 1985.

13. M Stevenson, M Segui-Gomez, | Lescohier, C Di Scala, G McDonald —Smith.
An overview of the Injury severity score and the new injury severity score. Injury
Prevention 2001;7:10-13.

14. Andre Lavoie, PhD, Lynne Moore, MSc, Natalie LeSage, MD. The New Injury
Severity Score: A More Accurate Predictor of in Hospital Mortality than the Injury
Severity Score. The Journal of Trauma, Injury, Infection and Ciritical Care.
2004;56:1312-1320.

15. Alpesh A. Patel, MD, Alexander R. Vaccaro, MD, Todd J. Albert, MD. The
Adoption of a New Classification System. Spine 2007; 32, E105:E110.

16. S. Samuel Bederman, MD, Olivia Murnaghan, BHSc. Harsha Malempati, MD.
In-Hospital Mortality and Surgical Utilization in Severily Polytraumatized Patients
with and Without Spinal Injury. J. Trauma 2011; 71:E71:E78.

17. Maher M. El —Masri, RN, Manjari Joshi, MD. Use of the Injury Severity Score to
Predict Nosocomial Bloodstream Infections Among Critically Il Trauma Patients.
AACN Clinical Issues 2002; 13:3:367:372.

18. Troy L. Holbrook, PhD, David B. Hoyt, MD. The Importance of Gender on
Outcome after Major Trauma: Functional and Psychologic Outcomes in Women
versus Men. J Trauma 2001;50:270-273.

19. CDR James R. Dunne, MD. Trauma System and Prevention Summary for
Trauma Systems. J. Trauma 2007;62:5S43.

20. Schwartz’s Manual of Surgery. Vol | Eight Edition, Trauma, Jon M. Burch,
Reginald J. Francoise and Ernest E. Moore. Chapter 6:97-98.

21. Ortopedia y Traumatologia. Quinta Edicion Vol | Mark D. Miller, MD, Hart
Jennifer A. MPAS Capitulo 11:579-580.

22. Rockwood & Green’s. Fracturas en el Adulto. Vol | Quinta Edicion. Robert
W.Bucholz , MD. James D. Heckman, MD. Capitulo 3:52-53.

23. Skeletal Trauma, Vol I, Third Edition , Evaluation and Treatment of the
Multiple Trauma Patient , Chapter 5:120-121.

34



24. Robert Stiegelmar, MD, Michael D. McKee, MD, James P. Wadell, MD.
Outcome of Foot Injuries in Multiple Injured Patients. Orthopedic Clinics of North
America 2001; 32:1:193:194.

25. Surgical Treatment of Orthopedic Trauma. Vol 1 First Edition. The Polytrauma
Patient. Chapter 34:852-853.

26. The Rationale of Operative Fracture Care, Third Edition, Vol 1.
Polytraumatized Patiens. M. Tile. Chapter 20:478-479.

27. Canale & Beaty: Campbell's Operative Orthopaedics, 11" Edition General
Principles of Fracture Treatment , Chapter 50; 3-4

28. S. K. D. Amours, M. Sugrue, S. a: Deane. Initial Management of the Poly-
Trauma Patient: A Practical Approach in an Australian Major Trauma Service.
Scandinavian Journal of Surgery 2002 91:23-33.

29. Paul E. Pepe. Shock in Polytrauma. BMJ 2003; 327: 119-20.

30. S. Prat Fabregat, E. Gonzalez Matheu , A. Placer Lopez de Alda. Poli
traumatizados, I.S.S. y Control de Calidad. Emergencias. Vol 9, NUm. 2 , Marzo-
Abril 1997 86:90.

31. Organizacion Mundial de la Salud 2004. Informe Mundial sobre la Prevencion
de Traumatismos causados por Transito. Ediciones de la OMS, Organizacion
Mundial de la Salud 20 Avenue Appia 1211 Ginebra 27 Suiza.

32. Avifia Valencia Jorge, Meneses Gonzalez Fernando, Azpiazu Lee Jacaranda.
Estado actual de la morbilidad y mortalidad causadas por accidentes en México.
Rev. Mex Ortop Traum 1999; 13 (5): sep-octu: 412-418

35





