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RESUMEN

Se realizd un estudio de cohorte en pacientes diagnosticados como
politraumatizados atendidos en la Unidad Cuidados Intensivos del hospital
universitario “Carlos Manuel de Céspedes” desde 1 de enero 2006 al 31 de
diciembre 2007, con el objetivo de determinar los factores que influyen en el
prondstico de muerte. De los 92 enfermos incluidos fallecieron 30 (32,60%). El
antecedente de diabetes mellitus triplico el riesgo de morir (RR=3,036; IC=1,927-
4,781; p=0,002), y el de hipertension arterial lo duplico (RR=2,210; 1C=1,266-
3,858; p=0,016). El riesgo de morir en aquellos que presentaron trauma multiple
con trauma craneal quirdrgico fue 7 veces mayor (RR=7,00; I1C=3,760-13,044;
p=0,000), con Respuesta Inflamatoria Sistémica 9 veces, (RR=9,237; IC=3,511-
24,303; p=0,000); la Disfuncion Mdltiple de Organo lo sextuplicO (RR=6,818;
IC=2,667-5,467; p=0,000) y la Insuficiencia Respiratoria Aguda lo quintuplico,
(RR=5,952; 1C=2,498-14,181; p=0,000). Pacientes con escala de Glasgow menor
de 8 tuvieron un riesgo 6 veces mayor de morir (RR=6,222; 1C=2,822-13,718;
p=0,000) mientras que en aquellos con presion arterial media menor 80 mmHg el
riesgo fue 5 veces mayor (RR=5,278; 1C=2,140-8,550; p=0,000). En el modelo de
regresion logistica se demostr6 que la Respuesta Inflamatoria Sistémica (OR:
7,258; IC 95% 1,949-63,195), la Disfuncién de Mdltiples Organos (OR: 2,558; IC
95% 1,102-34,578) y la presion arterial media por debajo de 80 mmHg (OR: 4,630;
IC 95% 1,395-15,364), tuvieron una relacién independiente y estadisticamente
significativa con la muerte. Con los valores obtenidos por el ajuste de la funcién de
regresion logistica para factores de influencia independiente sobre la muerte se

podra estimar el riesgo de morir.
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INTRODUCCION

El trauma es definido como lesién organica y psiquica causada por situaciones de
alteracion del entorno de un individuo. En general, ocurre cuando hay una
disrupcién subita de la relacion estable entre ese individuo y su medio; en él
intervienen fuerzas violentas de indole fisica, quimica o psiquica y todas estas
intervenciones tienen como consecuencia efectos tanto fisicos como psiquicos.*
Aquella persona que sufre dos o mas traumatismos, que pueden alterar las
funciones vitales del organismo y poner en peligro la vida, se denomina
politraumatizado. 2

En la actualidad el politraumatismo es una entidad frecuente, sobre todo en las
grandes ciudades, como producto del alto grado de industrializacion y del
desarrollo tecnolégico.® Es la primera causa de muerte dentro de las primeras
cuatro décadas de la vida; asi como su alta incidencia en el fallecimiento de
individuos de todas las edades, so6lo superada por el cancer, las enfermedades
cardiovasculares y respiratorias.*

La atencion del paciente con lesiones multiples durante las primeras horas ha sido
un reto para todos los sistemas de salud. Un punto aun descuidado, es la atencion
inicial por parte de la poblacién, sin embargo, los mas grandes avances se han
dado en la atencién médica prehospitalaria y en la reanimacion inicial en el area
de urgencias.®

Un somero andlisis del comportamiento de la estadistica ilustra su alto grado de
incidencia a nivel mundial.?

En los Estados Unidos es la primera causa de muerte en menores de 45 afios y la
cuarta en todos los grupos de edad. El costo anual generado por las lesiones
traumaticas alcanza un promedio de 118.000 millones de dolares, numeros
crecientes de muertes previsibles y de pacientes inhabilitados. En Colombia
constituye uno de los principales problemas de salud publica, por sus
implicaciones sociales, econdmicas y morales. Segun datos publicados por el
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica de este pais, las muertes
violentas ocupan el primer lugar entre las causas de mortalidad, por encima del

cancer y de las enfermedades cardiovasculares. El grupo de poblacion mas



afectado se encuentra entre los 15 y los 45 afos, (promedio de 23 afos) con
resultados econdmicos nefastos por la pérdida de afios de vida productiva.
Ademas de estas consecuencias ponderables, existen otras de caracter familiar y
social verdaderamente inconmensurables.®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio mueren en el mundo
5,5 millones de personas como consecuencia de lesiones causadas por violencia
accidental o intencionada y son responsables del 16% de la carga global de
enfermedad. Muchas de estas muertes son prevenibles. En Chile 22 personas
fallecen diariamente por este motivo. En 1998 la tasa de mortalidad lleg6 a 58,3
por 100.000 habitantes. Desde 1995, los accidentes constituyen la cuarta causa
de mortalidad global y la primera en el grupo de la 44 afos, es decir, en la
poblacién joven, representando la mayor causa de los Afos de Vida
Potencialmente Perdidos por muertes prematuras. El sexo mas afectado es el
masculino en todas las edades, regiones del pais y en cada uno de los distintos
tipos de accidentes. En 1998, 6553 varones y 1572 mujeres (por cada 1 mujer
4,16 varones), murieron por esta razén, igualmente la morbilidad expresa mayor
riesgo para el sexo masculino siendo 3,5 veces mayor que en las mujeres. La tasa
de mortalidad por accidentes del transito en este pais es de 11,5 por 100000
habitantes, con cerca de 1700 muertes anuales. Entre 1985 y 1997 la mortalidad
aumenté a un 76%.°

En el mundo muere cerca de 1 millon de personas al afio en accidentes del
transito y entre 10 y 15 millones sufren lesiones por esta causa. Portugal tiene la
tasa de mortalidad mas alta de accidentes por vehiculos a motor del mundo. Las
tasas de colisiones y de mortalidad por este tipo de accidentes muestran una
relacion directa con la densidad del trafico. En Chile la tasa de mortalidad por
accidentes del transito es de 11,5 por 100000 habitantes, con cerca de 1700
muertes anuales. Estas tasas son 4,2 veces mas altas en hombres que en
mujeres. Entre 1985 y 1997 la mortalidad por esta raz6n ha aumentado en un
76%.°



En los ultimos afios los cambios en el perfil epidemiolégico en Cuba han colocado
a los accidentes dentro de los primeros lugares de la mortalidad, y es la cuarta
causa de defuncion general, con 4829 defunciones en 2001 para una tasa de
mortalidad de 43 por 100 000 habitantes. Entre los accidentes, los de transito se
destacan sobre los demas, a tal extremo que durante los afios de la década de los
90 alcanzo la cifra de 26 362 muertos en nuestro pais, 0 sea, que se produjo una
muerte cada 4 horas por este motivo.’

Como se puede apreciar es una entidad con alta mortalidad, por lo que se ha
tratado de definir su prondstico desde el momento en que se produce. Con el
transcurso de los afios se han creado varios sistemas de puntuacion, pero no
existe ninguno que claramente supere a los otros en identificar a los pacientes de
mayor riesgo, de igual modo aun no hay claridad sobre si estos sistemas son mas
exactos que la opinion del personal médico experto en urgencia. Estas escalas
son Utiles para determinar la gravedad de las lesiones, y asi poder determinar el
tratamiento, ellas evaltan la descripcidon anatémica de la lesion o las alteraciones
fisiolégicas que se producen. Los indices anatébmicos aportan en cuanto a la
gravedad de las lesiones y los fisiolégicos son mas utiles en la clasificacion en la
escena del accidente (TRIAGE) y en la prediccion de la evolucién (Revised
Trauma Score, el mas aceptado). El problema de la fiabilidad interobservador es el
principal motivo de error en la aplicacion de esas escalas. Son importantes los
avances que se han hecho en el sentido de utilizar los cédigos de la clasificacion
internacional de las enfermedades, que también son usados en los resumenes de
altas hospitalarias y en las escalas anatomicas, de modo que exista una
asociacion exacta entre escala de gravedad y los datos del alta. Los sistemas de
puntuacion de trauma tienen limitaciones al ser aplicados a pacientes individuales.
Ninguno de estos sistemas es un predictor perfecto de los resultados que se
obtendran para determinado paciente, y el sentido comun no debe ser
reemplazado ciegamente por la obsesién de un niimero.®

De acuerdo con lo antes enunciado, esta investigacion tratara de dar respuesta a

la siguiente interrogante: ¢ Cuales son los factores que pueden influir de forma



independiente en el pronostico de pacientes con el diagnostico de politrauma
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos?

Como objetivo general de la investigacion se pretende, determinar los factores
independientes que influyen en el prondstico de muerte en pacientes
politraumatizados.

Se parte de la hipotesis de que los afectados con mayor frecuencia son pacientes
jovenes, del sexo masculino y que han sufrido accidentes del transito,
evidenciandose una alta mortalidad sobre todo en los que sufren trauma de
crdneo, o complicaciones como: Insuficiencia Respiratoria Aguda, Respuesta
Inflamatoria Sistémica y Disfuncion Mdltiple de Organos asi como en los que hay
demora en iniciar el tratamiento hospitalario, tienen caida de la presion arterial
media, de la temperatura corporal, o un Glasgow menor de 8 puntos.

En el orden practico aunque en la evaluacion clinica del enfermo politraumatizado
es importante la experiencia del intensivista, se considera que la correcta
identificacion de los distintos factores prondéstico de muerte por esta entidad seria
muy Util para brindar una mejor atencion médica a los enfermos, lo cual se
traduciria en menor mortalidad.

Esta identificacion es realmente conveniente si se tiene presente la importancia
que se le concede a la caracterizacion de la gravedad del enfermo para
seleccionar el tratamiento 6ptimo asi como el servicio donde seran admitidos, sin
depender solo de la relativa subjetividad clinica.

Por otra parte, en la provincia no existen estudios donde se evalue la influencia de
los distintos factores prondsticos para la muerte por la mencionada entidad, resulta
necesaria la realizacion de investigaciones sobre factores objetivos, faciles de
aplicar y sin la necesidad de grandes recursos materiales y técnicas engorrosas.
En este aspecto el trabajo ofrece varios factores pronostico con influencia
independiente sobre la muerte, para su uso en la practica y como guia tiene las
ventajas de basarse en datos obtenidos de manera sencilla a la cabecera del
enfermo, con una cantidad minima de variables y facilmente adaptable a cualquier
circunstancia. Su empleo consecuente en servicios de terapia intensiva, facilitara

la estimacion de la probabilidad de morir con una exactitud adecuada.



Desde el punto de vista social esta investigacion es valida debido a que el
politrauma como se ha explicado es una entidad muy frecuente con elevada
mortalidad, en paises tanto desarrollados como en vias de desarrollo, lo que hace
necesario la realizacion de estudios encaminados a mejorar la atencion de estos
enfermos y asi garantizar mayor calidad de vida.

Su aporte tedrico estd dado en probar factores en los cuales los conocimientos
son dudosos en relacion con su posible valor prondstico, haciendo un andlisis
global que tiene como base el ajuste de una funcién de regresion para estimar la
probabilidad de morir.

En este trabajo se utiliza para su disefio y andlisis estadistico los recursos que
brinda la Epidemiologia Clinica para los estudios de prondstico e interpreta sus
resultados basado en los principios fisiopatolégicos y conceptos epidemiolégicos,

valorando su utilidad y aplicabilidad.



OBJETIVOS

General:

» Determinar los factores independientes que influyen en el prondstico de

muerte en pacientes politraumatizados.

Especificos:

1.

Determinar la posible relacion de la edad, el sexo, la procedencia, la
ingestion de bebidas alcohdlicas y la comorbilidad con la muerte por
politrauma.
Determinar la relacién entre la muerte por politrauma y las variables clinicas
y humorales siguientes:

» Tiempo desde el momento del trauma hasta el tratamiento
hospitalario inicial.
Estadia en UCI.
Categorias diagnésticas.
Complicaciones.
Presion arterial media.
Nivel de conciencia.

Valor de la Hemoglobina.

YV V. V V V V V

Tipo de trauma.
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HIPOTESIS

¢ Cudles son los factores que pueden influir de forma independiente en el
prondstico de pacientes con el diagndstico de politrauma ingresados en la Unidad

de Cuidados Intensivos?

Se parte de la hipotesis de que los afectados con mayor frecuencia son pacientes
jovenes, del sexo masculino y que han sufrido accidentes del transito,
evidenciandose una alta mortalidad sobre todo en los que sufren trauma de
craneo, o complicaciones como: Insuficiencia Respiratoria Aguda, Respuesta
Inflamatoria Sistémica, Disfuncién Mltiple de Organos y Neumonia asi como en
los que hay demora en iniciar el tratamiento hospitalario, tienen caida de la presion
arterial media, la hemoglobina, la temperatura corporal, y un valor de la escala de

Glasgow menor de 8 puntos.
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CAPITULO 1. REVISION BIBLIOGRAFICA

El hecho de que la vida del hombre desde su surgimiento haya estado signada
por el peligro de la ocurrencia de accidentes, muchos de los cuales provocan el
fallecimiento del individuo o la invalidez total, ha provocado que el tema objeto
de investigacion haya sido frecuentemente tratado, asi lo evidencia la
bibliografia consultada; no obstante los estudios realizados no ofrecen con toda
la profundidad requerida los diversos factores pronosticos de muerte en
pacientes politraumatizados.

En la actualidad la magnitud del problema “trauma” adquiere particular interés
en la medida en que se convierte en una verdadera pandemia que supera las
enfermedades mas terribles, si tenemos en cuenta que provoca mas muertes
y secuelas que la mayoria de ellas, con el agravante de que afecta
generalmente a personas sanas, en plena capacidad productiva, sin distinguir
edad, sexo, ni oficio y sin seleccion de lugar, ni momento, a veces cuando mas
diafano parece el futuro para el lesionado.?

El politraumatismo es la principal causa de muerte en los primeros afios de la
vida en muchos paises, se estima que uno de cada tres nifios europeos fallece
por este motivo. °

Esta problematica constituye a nivel mundial, entre la tercera y cuarta causa
de muerte para todas las edades, pero es la primera por debajo de los 45 afios
de edad. La pérdida de la vida y las incapacidades transitorias 0 permanentes
crean un costo economico incalculable, y el impacto familiar y social produce
dramaticas consecuencias en los paises desarrollados y en los que estan en
vias de desarrollo. Estos costos no son so6lo derivados de la atencion a las
victimas por parte de las instituciones, equipo de salud y planes de seguridad,
sino también a los dafios a la propiedad Yy pérdida de salarios-produccion,
discapacidades transitorias 0 permanentes, alejamiento del entorno social-
laboral; creando una dependencia familiar e institucional. En los Estados
Unidos de América, segun datos del "Comité de Trauma del Colegio de
Cirujanos”, ocurren 150.000 muertes al afio, que llegan a triplicar el nimero de

lesionados con diversidad de incapacidades.*®
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En Cuba aparecen en el cuarto lugar entre las causas globales de muerte para
todas las edades, pero especificamente en el grupo de 1-49 afios los
accidentes ocupan el primer lugar. Ademas son responsables de un namero
muy importante de discapacidades que surgen como secuelas del evento
traumatico.'*

De esto se deriva la necesidad de crear escalas para el prondstico de este tipo

de pacientes y asi prestar una atencion médica 6ptima a estos casos.

1.1 Definicién de Politrauma.

En la literatura se recogen varios conceptos sobre esta entidad.

Lesion se define como dafio o perjuicio fisico del organismo, causado por un
intercambio en general agudo de energia mecanica, quimica, térmica o de otro
tipo que supere la tolerancia de nuestro cuerpo.®

El Diccionario Médico define el trauma como lesion de los tejidos por agentes
mecanicos, generalmente externos. En el Diccionario de Diabetes se explica
gue es una herida, dafio, o lesiobn corporal. También el trauma puede ser
psicolégico.*?

Cueto Medina y colaboradores se refiere al trauma como una lesiéon organica y
psiquica causada por situaciones de alteracién del entorno de un individuo, en
él intervienen fuerzas violentas de indole fisica, quimica o psiquica y todas
estas intervenciones tienen como consecuencia efectos tanto fisicos como
psiquicos en la persona.*

Garcia Urefia y colaboradores definen el trauma como lesiones histologicas
desencadenadas por la accion de un agente portador de energia, el cual se
denomina agente traumatico. A los pacientes que sufren dos o0 mas
traumatismos, que pueden alterar las funciones vitales del organismo y se
pone en peligro la vida, los denominan politraumatizados. 2

Existen multiples definiciones de politrauma pero todos los autores coinciden
en que es un conjunto de lesiones provocadas simultaneamente por una

violencia externa lo que da lugar a un cuadro clinico complejo que afecta a
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varios Organos, aparatos 0 sistemas, que tiene una gravedad progresiva y
compromete seriamente las funciones vitales.’
El polifracturado, al igual que el anterior, presenta multiples lesiones pero su

pronéstico no plantea riesgo vital.*®

Es de vital importancia hacer énfasis en
gue este tipo de pacientes pudiera evolucionar desfavorablemente por alguna
complicacion que se presentara, y que esta comprometiera entonces la vida,
por lo que pasaria a evaluarse como un politraumatizado.

Se considera trauma severo o politraumatizado al paciente con una puntuacién
de gravedad de la lesion (Injury Severity Score) (ISS) mayor de 15 (16 0 mas).
Si el lesionado tiene menos de 16 no es politrauma aunque tenga varias

lesiones (seria un policontuso).**

1.2 Historia.

Desde sus remotos origenes, el hombre ha sufrido innumerables
traumatismos producto de la necesidad de procurarse el sustento, de
defenderse del medio circundante y fundamentalmente por las lucha entre los
propios hombres. Las principales lesiones en esta etapa son circunscritas a la
region abdominal producto de los combates frontales, o sea, cuerpo a cuerpo;
con el surgimiento de las armas de fuego y su posterior auge Yy
perfeccionamiento, aparecieron traumatismos mucho mas graves y complejos
comprometiendo a su vez todas las regiones del cuerpo.®

Dos grandes situaciones han provocado y provocan lesiones traumaticas en
enormes masas de poblacion: los desastres naturales y las guerras. La
magnitud que adquiere este problema en ambas no es dificil de imaginar, pues
diariamente se reciben informaciones escalofriantes sobre ellas.
Paradodjicamente, las guerras, desde las Napolednicas hasta las actuales, al
mismo tiempo que muestran cOmo se producen y actuan los medios masivos
de destruccion, han dejado también la manera de reducir las consecuencias
de sus mortiferos efectos. Hasta la Primera Guerra Mundial predominaba el
tratamiento conservador del herido, y el de las lesiones agudas tuvo poco

cambio. Ya durante la Segunda Guerra Mundial, comienza a notarse una
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disminucién de la mortalidad por heridas de campafa, en comparacion con las
guerras anteriores, llegando esta disminucion a calcularse en un 4.5%
aproximadamente, a ello contribuyo el desarrollo de una evacuacion rapida, el
inicio del uso de sangre completa y durante los ultimos afios de la contienda,
el empleo de antibidticos. Durante la guerra de Viet-Nam se logro perfeccionar
aun mas el rapido sistema de evacuacion, lo que sirvi6 de base para
argumentar actualmente el tratamiento del politraumatizado, su traslado rapido
y a veces, el empleo de la via aérea y la atencidon prehospitalaria como
medidas fundamentales para luchar desde el primer momento del traumatismo
por la supervivencia. Asi, el enorme tributo que ha pagado la humanidad por
todos y cada uno de los conflictos bélicos, ha tenido como consuelo la
aplicaciéon de los resultados de las investigaciones realizadas durante afios en
beneficio de los heridos de guerra, y su puesta en préactica durante los periodos
de paz, lo que ha permitido salvar muchas vidas al mismo tiempo que ha hecho
menos grosero el pago humano de las diversas acciones bélicas.’

También las lesiones trauméaticas provocadas por los desastres naturales han
encontrado un paliativo en los resultados aportados por las investigaciones
realizadas, disminuyendo la pérdida de vidas humanas. Investigaciones
actuales plantean que hoy la gran frecuencia de esta entidad esta relacionada
con el alto grado de industrializacién y el desarrollo tecnoldgico, por lo que la

atencion de estos pacientes es un reto para todos los sistemas de salud.?
1.3 Incidencia y mortalidad

En el ambito mundial se reporta anualmente un cuarto de millébn de fallecidos
por accidentes, ocurriendo una muerte cada 50 segundos y un traumatismo
cada 2. Se calcula ademas que se producen de 100-200 lesionados por cada
fallecido por accidentes, y hay autores que plantean que en el nifio pueden
llegar a 1000. Estas lesiones por accidentes responden al 15% de la carga de
muerte e invalidez, y se pronostica que puede llegar hasta el 20% en el 2020.
La mayor incidencia en las lesiones ocurridas por accidentes es en el sexo

masculino. En los jévenes es elevada la tasa de morbilidad mientras que en los
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ancianos, a causa de las lesiones por accidentes, un grupo considerable de
ellos queda con discapacidades temporal o permanente. Las lesiones por
accidentes representan el 25% de los afios de vida con discapacidad (AVD) y
de los afios perdidos de vida saludable (AVAD) en los nifios, y el 15% en el
grupo de 45 a 49 afios, asi como en el grupo de edad avanzada.*

En particular los accidentes del transito provocan la muerte de cerca de 1
millén de personas al afio; que a otra escala significa mas de 3000 personas al
dia, y entre 10 y 15 millones sufren lesiones por esta causa. Portugal tiene la
tasa de mortalidad mas alta por accidentes de vehiculos a motor del mundo,
qgue es de 27,5 por 100 000 habitantes; seguidas por paises como Luxemburgo
con 24,1 y EEUU con 19,4, mientras Suecia y Reino Unido exponen las tasas
mas bajas.’

Las estadisticas publicadas por la Organizacibn Panamericana de la Salud
(OPS) muestran que Estados Unidos, Brasil, México, Colombia y Venezuela
son las cinco naciones con el mayor nimero de muertes relacionadas con el
transito. Segun cifras disponibles, las muertes fueron por 100 000 habitantes:
Estados Unidos 45.833 (durante el periodo 1997-1999), Brasil 34.098 (durante
el periodo 1996-1999), México 14.737 (durante el periodo 1998-2000),
Colombia 7.523 (durante el periodo 1996-1998) y Venezuela 4.935 (durante el
periodo 1998-2000). Segun los reportes de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) los accidentes con vehiculo a motor representan el mayor
porcentaje de letalidad a nivel mundial, teniendo como edad media de muerte
los 28 afios. Son las lesiones de cabeza la primera causa, seguidas de las de
térax, luego las de abdomen y por tltimo las de extremidades.*

En América Latina se estima que en menores de 20 afios la mortalidad
ocasionadas por accidentes es de 150 a 200 por 100 000 habitantes y se
pronostica ser la tercera causa de muerte e invalidez mundial en el afio 2020.*
En Argentina, el trauma ocupa el primer lugar respecto a la mortalidad por
millén de habitantes. En 1996 se produjeron 10 000 muertes, es decir, 27 por

dia, esta cifra es cuatro veces superior que la de los paises industrializados en
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relacion con el niumero de habitantes y vehiculos, ademas es la primera causa
de muerte por debajo de los 35 afios de edad.*

Como causa global de muerte en todas las edades, el trauma es superado
Unicamente por el cancer, las enfermedades cardiovasculares y las
enfermedades respiratorias. Directa o indirectamente los traumatismos tienen
ademas alto impacto financiero, por los gastos que generan en atencidn
meédica y en dias de trabajo perdidos. En el afio 2000 en Chile, de las mas de
30.000 personas fallecidas entre los 15 y los 64 afios, casi 8.000 lo fueron por
causa traumatica, dentro de éstas, los mecanismos mas frecuentes a tener
presente son los accidentes de transito (alrededor de un 50% de los casos), y
en menor medida, caidas de altura, heridas de bala, heridas por arma blanca y
aplastamientos.*

En Cuba, desde hace varias décadas y hasta 1999, las lesiones por accidentes
ocupaban la cuarta causa de mortalidad en todas las edades; aunque la
incidencia se manifiesta en todos los grupos etareos, es en la poblacibn mas
joven donde aparecen mayor numero de lesionados por accidentes de
cualquier tipo, siendo esta la primera causa de muerte en ellos. Los
politraumas ocuparon el tercer lugar dentro de las 10 primeras causas de
muerte con una cifra de 10,1 por 1000 habitantes superado solamente por las
enfermedades del corazon y los tumores malignos. Hay que destacar que el
reporte estadistico del afio 1999 de Cuba ubica a las lesiones por accidentes
de transito y las caidas como responsables de casi el 70% de los fallecidos por
esta causa. En cuanto a los accidentes laborales, la tendencia en los ultimos
afos es a la disminucién, pero la gravedad de las lesiones de acuerdo con los
dias de incapacidad por accidente del trabajo se ha incrementado ligeramente.
Las mayores tasas de accidentes de ese tipo se presentan en los jovenes
hasta 29 afios, seguidos por el grupo de 50-59 afios.**

En el afo 2004, los accidentes constituyeron la cuarta causa de muerte con
una tasa bruta de 39,1 por 100 000 habitantes, lo que represent6 un promedio

de 7,2 afos de vida potencialmente perdidos. Por grupos de edad son la
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primera causa de muerte de 1 a 4 y de 10 a 19 afios; con una tasa de 1.1y
12.6 por 100 000 habitantes respectivamente.*

Morejon Carbonell en su estudio plantea que los accidentes constituyen la
primera causa de muerte en el grupo de edades de 1 a 49 afios con 4829
defunciones en 2001, para una tasa de mortalidad de 43 por 100 000
habitantes y que durante la década de los 90 hubo 26 362 muertos en Cuba,
por tanto se produjo una muerte cada 4 horas.’

Las tasas mas elevadas de mortalidad por 100,000 habitantes de los afios
1970 a 1999 correspondieron a las lesiones por accidentes de vehiculo a
motor y caidas accidentales. Cuba mantiene una elevadisima tasa de
accidentes del transito, 72 por cada 100,000 habitantes, muy por encima de
paises como Francia (18,5), Estados Unidos (16,4), Australia (13,6) y Japon
(11,6).*

En Granma en el afio 2006 la tasa de mortalidad bruta por accidentes fue de
de 25,3 por 100 000 habitantes.*

1.4 Clasificacion de accidentes

Internacionalmente los accidentes se clasifican de diversas formas las cuales
ha continuacion se exponen.

El Departamento de Servicios y Salud Humana (DHHS) de los Estados Unidos
utiliza en su clasificaciébn de causas externas de lesion y envenenamiento los
siguientes términos:

Accidentes del trafico (incluye todo tipo de vehiculo y de tréafico).

Accidentes causados por fuego y sustancias inflamables.

Accidentes debido a factores naturales y ambientales.

Accidentes causados por sumersién, autosofocacion, y cuerpos extrafios.

Otros accidentes.

V V. V V V VY

Accidentes causados por drogas, medicamentos y sustancias biologicas

causantes de efectos adversos en el uso terapéutico.

Y

Suicidio y dafos auto infligidos.

A\

Homicidio y lesiones infligidas por otros individuos.

» Lesiones resultantes de operaciones de guerra.
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El Centro Nacional de Estadisticas de Salud de los Estados Unidos, clasifica

las lesiones no Intencionales como efecto adverso de los accidentes, en ellas

no incluyen el suicidio, homicidio o lesiones auto infligidas como accidentes.

La clasificacion estadistica canadiense si abarca como accidentes el

envenenamiento y la violencia.

En Espafia la clasificacion estadistica de los accidentes es la siguiente:

>
>
>

Trafico.

Del trabajo, dentro de ellos en la agricultura y el mar.

Domésticos: los que comprenden las caidas, heridas, intoxicaciones,
sofocacibn mecanica por cuerpos extrafios, quemaduras, accidentes
eléctricos, por armas de fuego y pirotecnia, ademas por accidentes
domésticos con juguetes.

Peridomésticos: Comprenden las lesiones ocurridas en la escuela y los

lugares de recreo y esparcimiento.

En Cuba hasta el afio 1999 los reportes de la mortalidad por accidentes se

realizaron por causas seleccionadas, entre las que se encuentran:

>

YV V VYV V

>

Accidentes de vehiculo a motor.

Otros accidentes del transporte.
Envenenamiento accidental.

Caidas accidentales.

Ahogamiento y sumersion accidentales.

Otros accidentes.*

1.5 Cronologia de las muertes por traumatismos.

Muertes inmediatas: Corresponden a los fallecidos segundos o minutos

después de la lesién, en general como consecuencia de laceraciones de

cerebro, tronco encefalico, médula espinal alta, corazén, aorta u otros grandes

vasos. Representan el 50% de los muertos por traumatismo. Muy pocos de

estos pacientes pueden salvarse, ni siquiera con la intervencion de los

sistemas de rescate y cuidados de trauma mas eficientes.
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Muertes precoces: Son las muertes que ocurren dentro de las primeras pocas

horas de la lesion y representan el 30% de las ocurridas por traumatismos. Sus

causas son hematomas intracraneales, hemoneumotérax, rupturas de vasos,

desgarros hepéticos o lesiones multiples asociadas con pérdida de sangre

masiva. La mayoria de las lesiones de este grupo se consideran tratables.

Estos son los pacientes que mas se beneficiarian de un 6ptimo sistema de

cuidados a traumatizados, en el que el intervalo entre la lesion y el tratamiento

sea el minimo posible.

Muertes tardias: Son las que ocurren dias o semanas después de la lesion y

representan el 20% restante de las muertes por traumatismos. Se deben a

infecciones y falla organica maltiple.

Se ha determinado que una adecuada reanimacidén precoz, podria prevenir

complicaciones fatales tardias.®

1.6 Categorizacion de los pacientes traumatizados.

El uso de los indices o puntajes de severidad para categorizar los pacientes

traumatizados se basa en las siguientes razones:

e Elegir al paciente correcto para el hospital correcto, al momento correcto
(Triage).

e Tener un lenguaje comun para estudios comparativos.

e Determinar la gravedad de la lesién ayuda a la clasificacion y al cuidado
inmediato.

e Predecir la evolucién del paciente, la morbilidad y la mortalidad.

e Evaluar y estandarizar el tratamiento y el control de calidad (intra e
intercentros).

e Evaluar y validar nuevos métodos para facilitar las investigaciones.

¢ |dentificar y corregir problemas facilita el estudio epidemiolégico.

e Distribuir los recursos adecuadamente y estimar los costos de los
traumatismos.

Los sistemas de puntuacion de trauma se basan en variables anatomicas,

fisiolégicas o0 ambas combinadas, en ocasiones complementadas por analisis

de laboratorio ya sean bioquimicos o hematolédgicos. Los indices de gravedad
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anatomicos se aplican retrospectivamente, debido a que utilizan un puntaje
determinado para cada lesion de los diferentes 6rganos, por esto su uso es
limitado en la escena del accidente. Durante esta etapa son de mayor utilidad
las escalas de gravedad fisiol6gicas, las que se basan en diversos parametros
como son: la presion arterial, la frecuencia cardiaca, el llene capilar, la calidad
de la ventilacion y el nivel de conciencia.
1.6.1 Caracteristicas ideales de los sistemas de puntuacion
traumatologica:
e Correlacion con la evoluciéon (mortalidad, duracion, hospitalizacion, etc.)
e Razonable (si los calificadores perciben relacion entre las variables y la
gravedad)

e Buena concordancia intercalificador.

e Simple (uso de indices minimos para un efecto maximo)

e Factible (facilidad en el registro y la obtencién de datos)

e Capacidad para separar entre gravedad y calidad de la atencion.

o Util en todos los contextos y en todos los pacientes.
Existen mdltiples sistemas de puntuacién de trauma, algunos se sefialan a
continuacién.®
Afio Abreviatura Nombre
1971 Tl indice de traumatismo

(Trauma Index)

1971 AIS Escala Abreviada de lesion
(Abbreviated Injury Scale)
1974 GCS Escala de Coma de Glasgow

(Glasgow Coma Scale)

1974 ISS Puntuacion de gravedad de la lesion
(Injury Severity Score)

1980 Tl indice de clasificacion
(Triage Index)

1981 TS Puntuacién de traumatismo

(Trauma Score)
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1982 CRAMS Escala CRAMS
(circulation, respiration, abdomen, motor, speech)
1985 APACHE I Evaluacion de fisiologia aguda y salud Cronica.
(Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation)
1986 RTS Puntuacién de traumatismo revisada
(Revised Trauma Score)
1987 TRISS Puntuacion de traumatismo y gravedad de lesion
(Trauma store Injury and severity score)
1990 ASCOT Caracterizacion de la gravedad del traumatismo
(A Severity Characterization of Trauma)
Desde que se propuso la primera clasificacion de los traumatismos hasta
nuestros dias, muchos han sido los intentos de encontrar un indice que evalle
las lesiones de los pacientes traumatizados y prediga fielmente su prondstico.
Aungue ampliamente usados, no existe un indice ideal que cumpla todos los
objetivos que se esperan de ellos, es decir, un indice que prediga si el paciente
va a necesitar o no ser hospitalizado, si es asi en qué centro, su prondstico, la
duracion estimada de su estancia hospitalaria, la calidad de los tratamientos
administrados, andlisis de la morbilidad y costes, control de la calidad dentro
de un mismo hospital e interhospitalario.
Los mencionados indices prondsticos existentes evallan las lesiones en dos
formas diferentes, en primer lugar por las alteraciones fisiolégicas producidas y
en segundo lugar por una descripcion anatomica de las mismas,
estableciéndose asi la valoracion de la gravedad de los pacientes
traumatizados.
1.6.2 Indices Fisiolégicos
Utiles para la valoracién inicial del estado de los pacientes. Los mas
empleados son la Escala de Coma de Glasgow y el Trauma Score Revisado.
Escala de Coma de Glasgow (ECG)
Universalmente aceptada para la valoracion de los traumatismos
craneoencefalicos (TCE). EvalGa los pacientes mediante la medicion de su
respuesta a la apertura ocular, verbal y motora. La mejor respuesta serian 15
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puntos (6+5+4) que corresponderia a un paciente con apertura ocular
espontanea, con respuesta verbal adecuada y obedeciendo o6rdenes, la peor
respuesta posible seria 3 (1+1+1) puntos, que corresponderia a un paciente en
coma arreactivo. Pueden clasificarse los TCE segun su severidad, siendo un
TCE leve aquel que tenga una puntuacion de 14-15, moderado entre 9 y 13
puntos, y grave por debajo de 9. Es la mejor escala prondéstico en los TCE
puros pero tiene sus limitaciones en los nifios y en los pacientes sedados y
relajados.

Trauma Score Revisado.

Variacion del Trauma Score creado en 1981 por Champion, basado en una
medicion combinada de la ECG, la tension arterial sistolica y la frecuencia
cardiaca. La mejor respuesta posible tendra 12 puntos (4+4+4), la peor O
(0+0+0). A menor puntuacién peor pronéstico. Se aconseja ingreso hospitalario
de todos aquellos pacientes con puntuacién menor de 12. Util en la fase inicial
del trauma, medida lo mas precozmente posible, incluso antes del ingreso
hospitalario. Poco atil cuando los pacientes estan sedados, relajados o bajo los
efectos de drogas depresoras del sistema nervioso central.

1.6.3 indices Anatémicos

Poca aplicacion practica en las fases iniciales del trauma, evaluando la
gravedad mediante la descripcion de las lesiones sufridas. Aunque existen
varios, se describira el mas utilizado.

Injury Severity Score (ISS)

Desarrollado por Baker en 1974 y basado en el Abbreviated Injury Scale (AIS).
Utiliza las siete regiones corporales del AIS (piel y tejidos blandos, cabeza y
cara, cuello, toérax, regidbn abdomino-pélvica, columna vertebral vy
extremidades), codificando de 1 (menor) a 6 (fatal) puntos las lesiones. De
calculo dificil pues hay que consultar el diccionario AlS para cada lesién (estan
descritas cerca de 2000). Posteriormente se deben identificar las puntuaciones
AIS méas elevadas para cada una de las siete regiones corporales,
seleccionando las tres de mayor puntuacion, sumando entonces el cuadrado

de estas tres ultimas. El rango de puntuacion es de 3 a 75. Un AIS de grado 6
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en una region corporal aporta automaticamente 75 puntos ya que es una lesiéon
fatal. Un ISS 16 se considera como traumatismo grave ya que predice una
mortalidad de al menos el 10%. Sus limitaciones se basan en que su
aplicabilidad a las heridas penetrantes es incierta, no tiene en cuenta la edad,
describe sélo regiones anatomicas y no funcionales, y cuando existe mas de
una lesion en la misma localizacion s6lo puntia la més grave.

1.6.4 Otros indices

The Trauma Score and Injury Severity Score Method (TRISS)

El método TRISS combina indices fisiologicos (Trauma Score Revisado), y
anatomicos (ISS), incluyendo la edad y el tipo de lesion (cerrada o penetrante),
cuantifican la probabilidad de supervivencia en relacion con la severidad del
traumatismo.

A Severity Characterization of Trauma (ASCOT)

Desarrollado por Champion en 1990, ofrece una descripcion anatémica mas
detallada de las lesiones, mejorando la capacidad predictiva a expensas de
una mayor complejidad de céalculo.*®

1.7 Factores prondsticos.

El pronéstico del paciente politraumatizado depende fundamentalmente de la
calidad y de la gravedad de las lesiones. Globalmente, la mortalidad oscila
entre un 20-60%. La edad también es un factor muy influyente; en jovenes, la
mortalidad es del 25% y en ancianos 50%. Un 47% se produce en el lugar del
accidente, un 7% en el traslado y un 46% en el hospital.?

En relacion al sexo la proporcion de masculino-femenino, aumenta con el
grado de severidad.™

Las complicaciones también son un factor importante a tener en cuenta, dentro
de ellas las de peor pronostico son: Disfuncién de Mdltiples Organos,
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria del adulto (con una mortalidad de
66.7%) y las infecciones.?

Otros factores que han sido asociados con alto riesgo de mortalidad lo

constituyen:
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Presencia de bacilos gram negativos.
Edad del paciente.
Uso de terapia antibiotica inadecuada.

Choque.

YV V. V V V

Hospitalizacién prolongada.

» Posicion supina de pacientes ventilados.

Iraola Ferrer'! en su estudio encontré que el 50% de los fallecidos no recibi6
asistencia médica prehospitalaria, pues la mayoria recibieron la primera
asistencia médica en el hospital (53.1%).

Con respecto a la puntuacion del Glasgow, es mas baja en los fallecidos en
relacion con los egresados vivos. Segun el tipo de trauma los accidentes de
transito fueron los de mayor mortalidad (75.0%), un estudio realizado en la
ciudad de Odense en Alemania, reflej6 un 41% de mortalidad en este grupo de
pacientes. También se aprecia una alta mortalidad cuando hay asociado
trauma de craneo. Aproximadamente la mitad de las lesiones mortales
ocurridas por accidentes se localizan en la regién craneo enceféalica.™

Estudios epidemiol6gicos realizados en diversos paises sefialan las lesiones
de la cabeza como una de las causas mas comunes de muerte, morbilidad e
invalidez en adultos y jévenes. En relacién a la incidencia se estima alrededor
de 25 por cada 100,000 habitantes para el trauma craneo encefélico, de ellos
en 9 por cada 100,000 habitantes se encuentran los severos. Los pacientes
que desarrollan neumonia en las UCI, tienen una mortalidad del 33 al 55%.*
1.8 Complicaciones.

Respiratorias.

Atelectasia: taponamiento de secreciones por inmovilizacion.
e Neumonia.

e Empiema.

e Absceso.

e Embolismo graso.

e Tromboembolismo pulmonar.

e Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda.
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Hematolbgicas

Trombopenia por consumo.

Coagulacion intravascular diseminada.

Gastrointestinales

Hemorragia digestiva: Ulceras de stress (lesiones agudas de la mucosa

géstrica).

Ictericia: por reabsorcion de hematomas o por isquemia.

Infecciosas

Infeccion de heridas.
Neumonias.

Peritonitis.

Metabolicas

Desnutricion.

Hiperglucemias.

Respuesta Inflamatoria Sistémica.

Cuando presenta al menos dos de los siguientes hallazgos:

Temperatura corporal >38°C o0 <36°C.
Frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto.

Frecuencia respiratoria >20 rpm, o PaCO; <32 mmHg)

Recuento leucocitario >12.000 células/mcl, <4.000 células/mcl o mas de

10% de formas inmaduras en sangre periférica

Disfuncién de Multiples Organos.

Fallo de 3 0 mas de los siguientes sistemas:

Respiratorio: hipoxemia.

Renal: insuficiencia renal aguda.

Hepatico: insuficiencia hepatica.

Vascular (microcirculacién): secuestro de liquidos.
Gastrointestinal: hemorragia o ileo paralitico.
Cerebral: coma.

Cardiovascular: Choque.?
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1.9 Traumay sepsis.

Para quienes atienden pacientes traumatizados el estudio de la infeccién tiene
un especial interés puesto que constituye una causa frecuente de muerte en
las unidades de cuidados intensivos.

En general, cuanto peor es el dafio producido por la lesiébn traumatica mas
posibilidades tiene el enfermo de adquirir una infeccién y posteriormente una
sepsis.

Entre los factores propios del paciente deben sefialarse el estado inmunoldgico
y la respuesta endocrino-metabdlica desencadenada por el trauma. Las
edades extremas de la vida, el estado de salud previo al accidente, el estado
nutricional del enfermo, la presencia de enfermedades cronicas (diabetes,
cancer) y el tratamiento con drogas inmunosupresoras que pueden influir en su
estado inmune.

En pacientes afectados por trauma, aln en estadios precoces, han sido
demostradas alteraciones de la inmunidad humoral y celular, como son: una
disminucién en la liberacion de linfocitos y en la proliferacion y liberacion de
linfocinas. Se ha evidenciado afectacion de la quimiotaxis, depresion del
funcionamiento de los linfocitos T y depresion de linfocitos B y macrofagos.
Aparecen células supresoras funcionalmente activas, macrofagos esplénicos
supresores y la presencia de polipéptidos de bajo peso molecular con accion
supresora en el suero, asi como la liberacion de interleucina 2 vy
prostaglandinas.

Otro de los factores relacionados con el paciente es la llamada respuesta de
estrés o endocrino-metabdlica, que esta presente en estadios consecutivos al
trauma.

Comprende las siguientes alteraciones:

Activacién simpatica, que produce vasoconstriccibn venular y arteriolar,
incremento de la frecuencia cardiaca y de la contractilidad miocardica, asi
como glucogenolisis y disminucion de la liberacién de insulina.

Respuesta del sistema renina-angiotensina-aldosterona, que conduce a

retencion de sodio y agua y excrecion de potasio.
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Secrecion de ADH, que trae consigo incremento en la reabsorcion de sodio y
agua.

Secrecion de ACTH, que incrementa el catabolismo, la gluconeogénesis con
aumento de aminoéacidos, de glucosa en sangre y del cortisol plasmatico, asi
como disminuye la percepciéon del dolor, lo que conduce a vasodilatacién e
hipotension.

Se ha descrito que los tejidos lesionados son capaces también de generar
estimulos neurogénicos y hormonales que provocan liberacion de enzimas
proteoliticas, polipéptidos y otras sustancias que, a su vez, son capaces de
activar el sistema del complemento, de la coagulacion y la cascada de
plasminas y quininas. Ademas, se estimula el macrofago para liberar
interleukina.

Las citadas alteraciones son las responsables, entre otras, del catabolismo
aumentado que aparece en el paciente con trauma y que eleva
considerablemente sus requerimientos caléricos y proteicos. °

1.10 Consideraciones finales.

La respuesta al trauma se pone de manifiesto en casi todos los sistemas
fisiologicos, y la misma es proporcional al grado de severidad de la lesion. Los
estimulos neuroendocrinos de la fase aguda, metabdlica e inmunitaria dominan
el escenario de esta importante situacion de stress. Después de un
traumatismo severo la respuesta al stress puede exigir un apoyo intensivo y
debe ser interpretada como una enfermedad critica, es por eso que los
indicadores prondsticos ayudan a la adecuada valoracion de la prioridad del
paciente politraumatizado, para asi tomar una conducta adecuada ante cada

caso en particular.
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2. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

Se realiz6 un estudio observacional longitudinal prospectivo de cohortes en
pacientes politraumatizados atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
del hospital general universitario “Carlos Manuel de Céspedes” (HCMC) de
Bayamo, Granma, en el periodo comprendido desde el 1 de enero de 2006 hasta
31 de diciembre de 2007.

2.1 Criterios de inclusioén

Fueron incluidos consecutivamente todos los pacientes que ingresaron durante el
periodo sefialado con el diagnostico de politrauma y para ello deben cumplir las
siguientes caracteristicas:

1- Presencia de dos 0 mas traumatismos graves.

2- Alteracion de las funciones vitales y fisioldgicas del organismo, que puedan
poner en peligro la vida del paciente; demostrada con una puntuacion del
APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) entre 15y 20,
en las primeras 24 horas del ingreso en la UCI.

Con estos criterios se aceptaron 92 pacientes, de un total de 1004 ingresados en

la UCI en el periodo sefalado.

2.2 Caracterizacion de la muestra

La muestra estuvo integrada por casos de ambos sexos, todos mayores de 15
anos, de los cuales 45 (48,9%) tenian 42 afios 0 mas, 73 (79,3%) pertenecian al

sexo masculino y fallecieron 30 pacientes (32,6%).

2.3 Disefio de la investigacion

Se disefid un estudio observacional longitudinal prospectivo de cohortes. Durante
el estudio se procurd que todos los enfermos reciban un tratamiento médico inicial
uniforme, con el objetivo de homogenizar al maximo la influencia de este aspecto

en la evolucién de la enfermedad.
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Los datos necesarios para las variables que se evaluaban como posibles factores
prondstico se recogieron en las primeras 24 horas del ingreso del paciente en la

UCI. El seguimiento médico se realizd por el autor y colaboradores.

2.4 Delimitacion y operacionalizacion de variables

Se tomo como variable de respuesta o marcadora del prondstico la muerte, que se
operacionaliz6 de forma dicotdbmica (presente o ausente), y como variables
explicativas aquellos factores cuya influencia en el prondstico se estuvo
evaluando, operacionalizadas también de forma dicotbmica (presentes o

ausentes):

2.5 Factores sociodemogréficos

e Edad se tom6 en afios cumplidos. Para el analisis univariado de la
asociacion con el riesgo de morir y la estimacién del riesgo relativo, los
pacientes se agruparon en dos categorias: aquellos con 42 afios 0 menos
(no expuestos) y mayores de 42 afios (expuestos).

e Sexo masculino (expuesto)

Sexo femenino (no expuestos)

e Procedencia:

o Urbana: Los que viven en la zonas donde predomina la actividad
econdmica sobre la agricola, con alcantarilado publico y una
infraestructura que sirve de soporte para el desarrollo de otras actividades
y con una densidad de poblacién mayor de 90 habitantes por Km?.

o Rural: Los que viven en areas donde predomina la actividad agricola
sobre la econdmica, y con una densidad de poblacion menor que en las
zonas urbanas.

Procedencia urbana (expuesto) y rural (no expuestos).

2.6 Ingestion de bebidas alcohdlicas.
e Ingestibn mayor de 1 onza de alcohol puro 24 horas antes del trauma,

comprobado por el interrogatorio al paciente 0 a sus acompafantes, y la
presencia de aliento etilico. (expuesto)
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2.7 Lacomorbilidad

Se obtuvo a través de la historia clinica y el interrogatorio al enfermo. En aquellos

con alteraciones de la conciencia esta se precis6 con sus familiares.

Como comorbilidad se seleccionaron a aquellos presentes en el enfermo antes del

momento del ingreso y que por sus caracteristicas pudieran influir en el prondstico.

Estos se agruparon en:

Diabetes Mellitus Tipo 1y 2.
Insuficiencia Cardiaca Grado Il y IV de la New York Health Association.
Hipertension Arterial.

Asma Bronquial.

Para evaluar cada enfermedad o estado previo se establecieron dos categorias: si

la enfermedad estaba presente (expuestos) o no (no expuestos).

2.8 Variables clinicas y humorales

o

o

o

o

Tiempo transcurrido en minutos desde el momento del trauma hasta el

tratamiento hospitalario inicial.

Estadia en UCI. (en dias)

Categorias diagnésticas:
Trauma Mdltiple sin Trauma Craneal.
Trauma Multiple con Trauma Craneal Quirurgico.
Trauma Multiple con Trauma Craneal No Quirdrgico.

Complicaciones:
Insuficiencia respiratoria aguda en las primeras 24 horas, definida por
polipnea mayor de 35 respiraciones por minuto, relacion PO2/FiO, menor
de 200, e infiltrado algodonoso inflamatorio difuso en ambos campos
pulmonares en la radiografia de torax.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) en las primeras 24
horas, de acuerdo a los criterios de la Conferencia Americana de
Consenso de la Society of Critical Care Medicine y el American College of
Chest Physicians de 1992. Revisado en la Conferencia Internacional para
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las Definiciones de Sepsis del afio 2001. Se considerara que un paciente

tiene SRIS cuando presenta al menos dos de los siguientes hallazgos:

» Temperatura corporal >38°C o <36°C.

» Frecuencia cardiaca mayor a 90 latidos por minuto (taquicardia)

> Hiperventilacion (frecuencia respiratoria >20 respiraciones por minuto,
6 PaCO; <32 mmHg)

» Recuento leucocitario >12.000 células/mcl, <4.000 células/mcl o mas
de 10% de formas inmaduras en sangre periférica.

o Disfuncion mdltiple de 6rganos en las primeras 24 horas, segun los
criterios de Sepsis-related Organ Failure Assesment (SOFA)

o Neumonia en las primeras 24 horas: infeccion aguda del parénquima
pulmonar que se manifiesta por signos y sintomas respiratorios bajos,
asociado a un infiltrado en la radiografia de térax, basado en los criterios
clinicos y radiologicos establecidos por la OMS, de acuerdo con la
Clasificacion Internacional de Enfermedades en su novena edicion.

e Presion arterial media (PAM) al ingreso. Medida electrénicamente.

¢ Nivel de conciencia segun la escala de Glasgow al ingreso.
(menor de 8 expuesto)

e Valor de la hemoglobina al ingreso. (menor de 80 g/l expuesto)

e Tipo de trauma:

o Accidente del transito.

o Caidas.

o Arma blanca.

o Arma de fuego.

Egresado: Vivo.

Fallecido.

2.9 Fuentes de recoleccion de datos

Los datos seran recogidos por el autor y colaboradores a partir del interrogatorio

de los enfermos y sus familiares y el examen fisico de los primeros; la historia
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clinica, informe operatorio y hoja de anestesia. Estos documentos se revisaron por

dos investigadores por separado y luego se compararon los resultados.

2.10 Recoleccién de datos

Los datos extraidos de las fuentes antes sefialadas se llevaron a una base de
datos disefiada en SPSS 11,5.

2.11 Salida de los objetivos

Objetivo 1: Se realiz6 una tabla de doble entrada donde se relacionaron los
factores sociodemograficos: edad, sexo, procedencia, habitos téxicos y la
comorbilidad con la probabilidad de morir por politrauma.

Objetivo 2: Se realiz6 una tabla de doble entrada donde se relacionaron las
manifestaciones clinicas y humorales al ingreso: tiempo desde el momento del
trauma hasta el tratamiento hospitalario inicial, atencién extrahospitalaria,
categorias diagndsticas, complicaciones, presion arterial media, nivel de
conciencia, valor de la hemoglobina, tipo de trauma y la probabilidad de morir por

politrauma.

2.12 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se basé en una estrategia univariada, la misma consistié en
la determinacién del riesgo relativo (RR) para cada uno de los factores de riesgo
hipotéticamente influyente en el prondstico de muerte por politrauma, asi como en
la estimacion de sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para cada uno de
los factores de riesgo se aprobd la hipdtesis de que el RR poblacional fuese
significativo mayor de 1, con un nivel de significacion estadistica de p < 0,05,
finalmente con el objetivo de determinar las variables con influencia independiente
en el pronéstico de morir por dicha entidad se realiz6 un analisis multivariado
mediante un modelo de regresion logistica binaria. De las variables que fueron
colineales se tomé la de mayor valor para entrarlas a este modelo (Se utilizé el
programa SPSS 11.5).
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2.13 El tamafo de la muestra

Se determind mediante el programa Statcalc del Epilnfo 2002. Se tuvo en cuenta
los siguientes parametros: Nivel de Confianza 95%, poder del estudio 80%,
relacion de expuestos y no expuestos 1:1, porcentaje esperado de aparicion de la
enfermedad entre los pacientes expuestos 80%, riesgo relativo minimo a detectar

1.01, lo cual arroja un total de 77 pacientes.
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3. RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 Resultados

De 92 pacientes estudiados, fallecieron 30 (32,60%).

En el andlisis univariado de los aspectos sociodemograficos no se encontré
relacion significativa con el riesgo de morir por politrauma a la edad mayor de 42
afios (RR=1,190; 1C=0,660-2,150; p=0,555), ni al sexo masculino (RR=0,855;
IC=0,434-1,686; p=0,658), tampoco a la procedencia urbana (RR=0,697;
IC=0,390-1,247; p=0,231), ni a la ingestion de bebidas alcohdlicas (RR=1,552;
IC=0,376-6,406; p=0,596), como se muestra en la Tabla 1.

En la tabla 2 se refleja la comorbilidad, donde la Diabetes Mellitus estuvo
relacionada significativamente, al triplicar el riesgo de morir (RR=3,036; 1C=1,927-
4,781; p=0,002), al igual que la Hipertension Arterial que lo duplico, (RR=2,210;
IC=1,266-3,858; p=0,016), mientras que la Insuficiencia Cardiaca (RR=1,020;
IC=0,200-5,210; p=0,978), y el Asma Bronquial (RR=1,552; 1C=0,376-6,406;
p=0,596), no mostraron ser factores de mal prondstico.

Haber llegado después de los primeros 60 minutos transcurrido desde el momento
del trauma hasta iniciar el tratamiento hospitalario, no influyéd en la muerte
(RR=0,090; 1C=0,034-0,236; p=0,000), tampoco la estadia en UCI mayor de 6 dias
(RR=0,345; 1C=0,177-0,669; p=0,001). Algo similar ocurrié con el tipo de trauma,
donde los accidentes del transito (RR=2,662; IC=0,896-7,909; p=0,041), las caidas
de las alturas (RR=0,741; IC=0,265-2,069; p=0,547), y las heridas por arma blanca
(RR=1,566; IC=1,332-1,841; p=0,528), no mostraron tener relacion con la muerte.
(Tabla 3)

Segun la categoria diagndstica (Tabla 4), los pacientes que sufrieron trauma
multiple con trauma craneal quirdrgico tuvieron 7 veces mas riesgo de morir
(RR=7,00; 1C=3,760-13,044; p=0,000), no asi el trauma multiple con trauma
craneal no quirurgico (RR=0,290; 1C=0,150-1,590; p=0,006), ni el trauma multiple
sin trauma craneal (RR=0,142; 1C=0,021-0,973; p=0,006) en los cuales no se

observo relacion significativa con la muerte.
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Dentro de las complicaciones y su relacion con la muerte por politrauma (Tabla 5),
los pacientes que presentaron Respuesta Inflamatoria Sistémica mostraron tener 9
veces mas riesgo de morir, (RR=9,237; 1C=3,511-24,303; p=0,000), la Disfuncion
Multiple de Organo lo sextuplic6 (RR=6,818; 1C=2,667-5,467; p=0,000), y la
Insuficiencia Respiratoria Aguda lo quintuplicé, (RR=5,952; 1C=2,498-14,181;
p=0,000), pero la presencia de neumonia no influyé en la muerte, (RR=1,100;
IC=0,540-2,270; p=0,793). Fue significativo que cuando el Glasgow estuviera por
debajo de 8 puntos sextuplicara el riesgo de morir, (RR=6,222; 1C=2,822-13,718;
p=0,000), y que cuando el valor de la presién arterial media fuera menor de 80
mmHg lo quintuplicara, (RR=5,278; IC=2,140-8,550; p=0,000).

Cuando se ajusta el modelo de regresion logistica (Tabla 6) a los datos, con el
objetivo de evaluar el valor independiente de los distintos factores prondsticos, se
encuentra que la Respuesta Inflamatoria Sistémica (OR: 7,258; IC 95% 1,949-
63,195), el Dafio Mltiple de Organos (OR: 2,558; IC 95% 1,102-34,578) y la caida
de la presion arterial media por debajo de 80 mmHg (OR: 4,630; IC 95% 1,395-
15,364) en las primeras 24 del ingreso, mostraron una relacién independiente,
estadisticamente significativa con el riesgo de fallecer.

Otras variables que se describen hipotéticamente influyentes en la mala evolucién
de nuestros pacientes como: la comorbilidad, la categoria diagnéstica, la
Insuficiencia Respiratoria Aguda, el valor del Glasgow y la hemoglobina, no

muestran una influencia independiente sobre la muerte.
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3.2 Discusion.

Desde tiempos remotos, se ha intentado tener formas de establecer el prondstico
de vida de los enfermos, asi Hipdcrates, insigne médico griego, describié la fascie
que lleva su nombre y que denota un pronéstico vital ominoso.’

En la actualidad identificar el riesgo de morir es uno de los parametros que mejor
refleja la competencia profesional de los médicos y es a la vez altamente
apreciada tanto por pacientes como por sus familiares. Esto ha sido motivo de
preocupacion constante desde los primeros afios de la medicina. La cuestiéon no
seria tan compleja si en ello interviniera solamente la naturaleza de la entidad
especifica, pero muchos otros factores estan involucrados, que pueden ir desde
la demora en recibir asistencia médica hasta condiciones particulares asociadas
en cada paciente. Determinar los factores que influyen en el prondstico de
pacientes politraumatizados es de vital importancia para lograr disminuir la
mortalidad por esta causa.*®

Varios estudios™®’ han tratado este tema, en ellos se ha planteado que la edad
avanzada constituye un factor de pronostico adverso. En Chile la tasa de
mortalidad en el grupo etareo de 20 a 59 afios es de 60 a 70 muertes por 100.000
habitantes, llegando hasta 214 por 100.000 habitantes después de los 75 afios.°
En el estudio realizado por Morejon Carbonell 7,3% de los fallecidos tenia mas de
55 afios.” Bamvita comprob6 que una de las variables relacionadas con la muerte
era la edad mayor de 60 afios.'® Sharma manifiesta que en los ancianos el
tratamiento debe aplicarse con mayor precision porque tienen una mayor
mortalidad,’® ademas un grupo considerable de ellos queda con secuelas
temporales o permanentes.** A pesar de esto Miller® encontré en su estudio que
hubo predominio de la mortalidad entre los mas jovenes.

El politraumatizado grave en la tercera edad no representa un hecho fortuito y si la
expresion logica del envejecimiento en Cuba, donde la expectativa de vida supera
a los 75 afios, basada gran parte en la garantia de los servicios de Salud Publica.
Segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud habra un incremento

de la ancianidad en los paises del tercer mundo hasta un 72% para el afio 2025 lo
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que caracterizarq el futuro préximo; aspecto a tener en cuenta; tanto en las
particularidades del accidentado como en la preparacién de los grupos de atencion
al trauma.’

A medida que transcurren los afios, las personas no responden igual a las
agresiones del medio, por alteraciones en la fisiologia, ejemplo de esto es la
respuesta inmunoldgica, con deterioro de la inmunidad celular, asi como la mayor
prevalencia de enfermedades crénicas asociadas (Diabetes Mellitus, cardiopatias,
EPOC, Insuficiencia Renal Crénica, neoplasias), y un mayor riesgo de deficiencias
nutricionales que se incrementa con situaciones de alto catabolismo como el
trauma, lo que les confiere una especial labilidad biolégica a estos enfermos.*

En el presente trabajo no se demostré que existiera relacion significativa de la
edad con la muerte por politrauma, quizas en esto influyo la politica trazada por el
pais en la atencién primaria, dispensarizando adecuadamente al adulto mayor,
para asi llevar un estricto control de ellos y mejorar su estilo de vida.

El sexo no tuvo influencia en el pronéstico adverso, coincidiendo con Morején
Carbonell,” que en su estudio hubo suficiente evidencia para afirmar que no existié
relacion entre el sexo y el estado al egreso de los pacientes, a pesar de que en
Cuba el porcentaje de fallecidos por trauma desde los 90 ha sido predominante en
el sexo masculino. Cueto Medina® plantea que en un estudio forense de Belgrado
donde se analizan fallecidos por accidente de transito, hubo predominio del sexo
masculino, al igual que en otro estudio nigeriano y en los Angeles; también en
Chile las muertes por traumatismos y envenenamientos afectan mas al sexo
masculino®, atribuyéndolo a que el hombre estd mas expuesto a factores
ambientales adversos. Hoy se sabe que en Cuba la mujer esta sometida también
a estos riesgos, los cuales van en ascenso, tampoco se han encontrado
evidencias que apoyen teoricamente el papel de algun estimulo fisioldgico,
inmunoldgico, bioquimico, genético u hormonal en la evolucion de esta
problematica en hombres o en mujeres, protegiéndolos o predisponiéndolos a la
muerte.

Otra variable a tener en cuenta en los traumatismos es su distribucion espacial. En

los EEUU, existen considerables variaciones geograficas en la mortalidad por
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traumatismos. En general las tasas de mortalidad por lesiones no intencionadas
(especialmente accidentes por vehiculos a motor) y por suicidio son mas altas en
las zonas con menor densidad poblacional y las tasas de mortalidad por homicidio
son mas altas en las grandes ciudades, coincidiendo con un nivel socioeconémico
menor.” En Chile, el pais se puede dividir en 2 zonas de riesgo, la primera
corresponde a la regién Metropolitana con tasas entre 50 y 70 por 100.000
habitantes, la segunda compuesta por las regiones del sur con tasas de entre 71y
89 por 100.000 habitantes.®

En esta serie, la procedencia tampoco influy6é significativamente en el riesgo a
morir. En Cuba se presta una adecuada asistencia médica tanto en la ciudad
como el campo, existe todo un programa montado de rescate a través del Sistema
Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) en todo el territorio, que presta servicio
las 24 horas, lo cual contribuye a un traslado inmediato de los casos a los centros
de salud.?

No se encuentra asociacion significativa de la ingestion de bebidas alcohdlicas con
la muerte por politrauma, aunque una de las estrategias de prevencién de los
accidentes es evitar la ingestién de estas,’® En el paciente traumatizado se estima
que la intoxicacion etilica esta presente hasta en el 40-50% de los casos,? por eso
las defunciones por accidentes relacionados con el alcohol (choques,
atropellamientos y suicidios) son tan frecuentes en muchos paises.”* Hay
coincidencia en que el alcoholismo es un gran problema de salud tanto social
como econOmico y esta implicado en gran niumero de muertes por accidentes de
trafico, sobre todo relacionadas con las complicaciones que causa en el organismo
como son: la pancreatitis aguda y crénica, cardiomiopatia alcohélica, neuropatia
alcohdlica, varices esofagicas sangrantes, cirrosis hepatica, hipertension arterial,

deficiencias nutricionales, sindrome de Wernicke-Korsakoff,2*26:27

ademas que en
el estado de embriaguez diminuyen los reflejos y por lo tanto se pierde capacidad
para interactuar con el medio, lo cual aumenta tanto el riesgo de sufrir accidentes
como la gravedad del mismo.?®

Aunque se conoce que la comorbilidad incrementa el porcentaje de muerte de los

pacientes politraumatizados, en realidad la magnitud del aporte individual a la
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gravedad y a la muerte de estos enfermos ha sido dificil de establecer. El padecer
diabetes mellitus estuvo relacionado significativamente con el prondstico de morir,
Bamvita’® plantea que esta enfermedad es uno de los factores que contribuye a la
muerte.

Son bien conocidos los efectos de esta entidad sobre el ser humano, donde tienen
gran importancia las altas concentraciones de glucemia en estos casos, que los
predispone a las infecciones, convirtiéndose los liquidos corporales en verdaderos
caldos de cultivo; el deterioro inmunoldégico que encontramos generalmente en
esta enfermedad, suele agravarse aun mas por los trastornos vasculares que
muchas veces interfieren en la migracion de elementos celulares de defensa al
sitio de la infeccion, ademas la respuesta neuroendocrina que sufren los pacientes
en el trauma, con una descarga masiva simpatica de catecolaminas y liberacion de
ACTH, que lleva a liberar a su vez glucocorticoides, caen los niveles de insulina y
sobreviene la hiperglucemia, posiblemente debido también a un aumento en la
gluconeogénesis. Mas tarde aparecen los efectos catabdlicos de los
glucocorticoides: lipdlisis, degradacién de los aminoacidos y gluconeogénesis.*
La hipertension arterial (HTA) también fue una variable influyente de mal
prondéstico, lo que coincide con otros autores. Zhao® se refiere en su trabajo que
la mortalidad en los pacientes con cifras de presion arterial elevadas fue
significativamente superior que en el resto.

Los pacientes que sufren traumatismos y padecen esta enfermedad tienen un
doble problema no solo porque es una causa directa de discapacidad y muerte,
sino porque la HTA constituye el factor de riesgo mas importante para
enfermedades como: la cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular,
insuficiencia cardiaca congestiva, nefropatia terminal y enfermedad vascular
periférica, con dafio a nivel de las grandes arterias de conduccion y pequeias
arterias y arteriolas. Una vez establecida la HTA, se presentan alteraciones
fundamentalmente en los 6rganos diana: cerebro, corazén, pulmén, rifidn y vasos,
con la consiguiente produccion de la placa de ateroma, formacion de trombos
responsables de isquemia e infartos en diferentes 6rganos, lo cual ensombrece el

pronéstico del politraumatizado.*
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La insuficiencia cardiaca no mostrd ser un factor de mal prondstico, aunque
Acosta de Armas® plantea que en esta enfermedad, el volumen de liquidos
corporales esta influido por una serie de factores como es el sistema renina-
angiotensina-aldosterona, el péptido auricular natriurético, la vasopresina, los
neurotransmisores (epinefrina, norepinefrina) y sustancias tales como la
endotelina y el 6xido nitrico. En ella, el bajo gasto cardiaco o la disminucion de la
resistencia vascular periférica trae por consecuencia un incremento en las
catecolaminas y de la secrecion de renina. La excesiva alteracion neurohormonal
reduce la presion arterial y la filtracién glomerular, causando retencion de sodio y
liquidos, con el edema subsecuente y ocasionando la ulterior descompensacion, lo
cual se pudiera agravar por el estrés provocado por el trauma.

El asma bronquial tampoco influyé en el pronéstico de muerte en los casos
estudiados, a pesar de que el estrés postraumatico causa liberacion de alergenos
desencadenan la cascada, uniéndose a la fraccion Fc del anticuerpo reaginico
IgE, que se pone en contacto con el tejido broncopulmonar y actia sobre los
mastocitos, eosinofilos, células epiteliales, macrofagos, linfocitos T activados,
fibroblastos y células endoteliales, origina una serie de reacciones que culminan
con la liberacion de los mediadores quimicos (histamina, prostaglandinas, triptasa,
leucotrienos, IL4, serotonina, proteina basica mayor, proteina cationica, citoquinas,
factor activador plaquetario) que actian sobre el tono del masculo liso bronquial, la
permeabilidad vascular, la actividad neuronal y la secrecion de mucus, lo cual
desencadena las crisis asmaticas.*

Morején Carbonell y colaboradores,’ identificé una relacién de dependencia entre
el tiempo que transcurre desde el accidente hasta la llegada al hospital con el
estado al egreso de los lesionados, de los pacientes egresados vivos (40.4% del
total de lesionados) ninguno arrib6 al hospital después de transcurridas 2 horas de
producida la lesion (7 antes de los 29 minutos, 24 entre 30 y 59 minutos y 7
restantes pasada la hora), mientras que de los fallecidos, solo 6 lesionados
llegaron en menos de 29 minutos,(23 entre los 30 a 59 minutos de producida la
lesion) y un numero superior a estos lesionados (25 traumatizados) fueron

conducidos al Servicio de Urgencias entre 1 y 1:59 horas.
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Iraola Ferrer y colaboradores **

en su estudio comenta que la mayoria de los
pacientes recibieron la primera asistencia médica en el hospital (53.1%).
Varios autores demostraron que el tiempo es un factor decisivo en el prondstico de

33,34,35 " 9 @s un indicador de

los lesionados, si bien el marcador “Hora Dorada
excelencia, para que se cumpla, necesariamente tiene que existir una conducta
inmediata a nivel prehospitalario, una via rapida de llegar al hospital y una buena
coordinacién en el servicio de urgencia.**’

A pesar de esto, en esta investigacion se demuestra que el tiempo transcurrido
desde el momento del trauma hasta el tratamiento hospitalario inicial no es un
factor de mal prondstico pues en la localidad se realiza un arduo trabajo en
conjunto con el Sistema Integrado de Urgencias Médicas (SIUM) y la atencién
primaria asi como el tratamiento prehospitalario en los Consultorios Médicos de
Urgencias (CMU) y Policlinicos Principales de Urgencias (PPU), no obstante hay
que continuar elevando el nivel cultural del pueblo con ayuda de los medios de
difusidbn masiva, para que sean disciplinados, evitar las imprudencias y prever los
accidentes, asi como la preparacion de los médicos y paramédicos que
intervienen en el rescate de estos casos, porque aun contindian los problemas con
la atencién en el escenario del accidente lo que implica un mayor consumo de
tiempo en la estabilizacion de los pacientes mas graves.

El tipo de trauma tampoco influyé de forma significativa en el resultado al egreso
aun cuando en la serie predominaran los accidentes del transito, a pesar de lo
dicho por Morejon Carbonell y colaboradores,” quien asegurd que estos
accidentes produjeron el mayor nimero de muerte y lesionados severos (73.4%),
seguidos por las caidas (8.5%), y las agresiones con objetos contundentes (3,1%).
Esta supremacia de los accidentes de transito se debe a que todas las personas,
sin tener en cuenta la edad, estan expuestas de una forma u otra a sufrir lesiones
por este mecanismo, ya que tienen necesidad de transportarse de un lugar a otro
independientemente del medio que utilice y de emplear la via publica, por lo que

estan expuestos a este riesgo.
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La estadia en UCI tampoco demostré ser un factor que influyera en la muerte, lo
que coincidié con Iraola Ferrer'! quien no encontré relacién entre estos dos
factores.

Aqui se pueden hacer varias consideraciones sobre el paciente fallecido, y estan
en dependencia de la cronologia de la muerte por esta entidad, primeramente
pudiera darse el caso de que un paciente ingresara en estado critico, por el tipo de
lesion recibida, y falleciera en las primeras horas por lo que tendria una corta
estadia, o en otro caso, y como consecuencia de una larga estadia, que traeria
consigo mayor manipulacion y riesgo de complicaciones, el paciente falleciera
producto a estas. Al final se observa como el resultado al egreso es el mismo (la
muerte), sin embargo la estancia hospitalaria difiere entre uno y otro caso.

Segun la categoria diagnéstica, los pacientes que presentaron trauma multiple con
trauma craneal quirdrgico influyeron significativamente en el resultado al egreso,
coincidiendo con Sharma*® y Martinez Alvarado*® que plantean una alta mortalidad
entre los que presentaron trauma craneoencefalico (72,7%),

Este incremento de la mortalidad en estos casos se explica por las implicaciones
que tiene el dafo cerebral para el organismo, lo que provoca complicaciones
sistémicas como: la hipotension arterial, hipoxemia, hipercapnea, anemia,
hipertermia, hipotermia, hiperglucemia, hipoglucemia, acidosis y el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica; y locales como: la hipertensién intracraneana,
vasoespasmo cerebral, convulsiones, edema cerebral, hiperhemia cerebral,
hematoma cerebral tardio y diseccion carotidea; por lo que era de esperar que los
enfermos con trauma de craneo, que necesitaron intervencion quirdrgica, tuvieran
una mayor afeccién estructural del Sistema Nervioso Central, con una gran
repercusion sistémica.

Las complicaciones se vieron relacionadas significativamente con el pronostico de
morir, coincidiendo esto con varios autores. %4

En los pacientes estudiados que sufrieron Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA)
la mortalidad fue mayor, al igual que lo encontrado por Eachempati** en una
cohorte de 10 afios donde se incluyeron 343 casos, esto coincide con lo planteado

por otros autores,”**
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Sin embargo Salim* no encontré relacion significativa con la muerte entre los
pacientes que sufrieron trauma y desarrollaron IRA, aunque ellos tuvieron una
estadia hospitalaria superior y se vieron mayor niumero de complicaciones.

La Insuficiencia Respiratoria Aguda se define en términos de funcidn primaria,
como la incapacidad del sistema respiratorio como un todo, para mantener dentro
de los limites aceptados como normales las presiones parciales de los gases
respiratorios (PaCO, y PaO,), como consecuencia de ella se produce un aporte
celular insuficiente de oxigeno que conduce al metabolismo en anaerobiosis,
hiperlacticidemia, fracaso organico y muerte, lo cual es inminente en los pacientes
politraumatizados que la sufren.**

En relacién con la Respuesta Inflamatoria Sistémica se observa que también se
relaciono significativamente con la muerte.

Molina Dominguez®® demuestra como en los pacientes traumatizados la
mortalidad aument6 cuando aparecié este sindrome, y fue mayor en los grupos
con lesiones moderadas y severas, o mismo ocurrié en el estudio realizado por
Praso™

En la actualidad se ha demostrado que en la respuesta al trauma luego del
estimulo inicial se liberan principalmente citocinas y de manera secundaria,
radicales libres de oxigeno. Dichas citocinas influyen en la respuesta metabdlica,
neuroenddcrina y hemodinamica al traumatismo, lo cual las coloca como
mediadores de una respuesta paracrina, de estas se conocen 8 interleucina y 2
factores de necrosis tumoral.

La reaccién al traumatismo se compone de estimulos que desencadenan la
produccion de mediadores, que inducen la produccién de otros o causan un efecto
clinico evidente en la microcirculacién, ya sea metabdlico o cardiovascular. El
eslabon final de esta cascada es la célula, la cual trata de modificar su medio para
tolerar los cambios producidos por el traumatismo ya que se produce un balance
nitrogenado negativo, proteolisis, gluconeogénesis, hiperglucemia, aumento en la
oxidacion de las grasas, intolerancia a sustratos exdgenos, decremento en la
produccion y actividad de insulina y aumento de catecolaminas, cortisol, glucagon,

hormona antidiurética y aldosterona, asi como de citocinas, prostaglandinas y
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leucotrienos. Cuando se presenta hipovolemia, a lo anterior se agregan retencion
de sodio, alcalosis metabdlica, hipocalemia y aciduria paraddjica, antidiuresis con
aumento de renina y disminuciéon de hormona antidiurética; si el traumatismo es
tan grave que se llega al choque, se produce entonces acidosis metabdlica por
acumulacion de productos del metabolismo anaerébico celular secundaria a
deficiente riego, con inadecuada proporcion de los sustratos energéticos y el
oxigeno necesario para el funcionamiento celular normal.*

La Disfuncién Mltiple de Organos (DMO) también influy6 en el pronéstico, Li JB*°
confirm6 que en estos pacientes una de las causas que predispone a un
desenlace fatal es precisamente esta.

Pérez Assef'’ comenta en su trabajo que la tasa de mortalidad fue
significativamente mayor en los pacientes que presentaron esta complicacion
(82,3%) en comparacion con los que no la tuvieron (10,7%, p < 0,001).

Morejon Carbonell y colaboradores,’ también coincidié en que la mayoria de los
pacientes que presentaron DMO fallecieron.

Tian LH*® explica como después de un traumatismo los cambios en el nivel de
metabolismo del oxigeno estan relacionados de forma estrecha con la aparicion
del DMO, lo que influye directamente sobre la muerte.

Este sindrome es una respuesta que se produce por la accion de mdultiples
mediadores que desencadenan la disfuncion progresiva de érganos y sistemas,
muy frecuente en el trauma grave, que puede llevar a la muerte por el fracaso
funcional del organismo como un todo, lo cual justifica los esfuerzos en busca de
prevenir o atenuar su aparicion.*

La neumonia no mostrd relacion con la muerte en los casos estudiados, a pesar
de lo descrito por otros autores.** *°

En un estudio realizado en una UCI de Asuncion Paraguay, el 35% de los
politraumatizados presentaron infeccion nosocomial, la mas frecuente localizacion
fue respiratoria (88%).*

Venet™ sefiala el papel en el control de la respuesta inmune de los linfocitos T
(CD4+CD5+NK T cells), que se afectan en el trauma, lo que pudiera explicar el por

gqué estos pacientes son propensos a infecciones.
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Salgado®* comenta que en el paciente politraumatizado la sepsis es una
complicacion que con frecuencia causa la muerte, sobre todo cuando hay lesiones
neuroldgicas, que se incrementa por la necesidad de intervenciones diagnosticas y
terapéuticas; tubos endotraqueales, traqueostomas, catéteres intravasculares,
urinarios, sondas nasogastricas y tubos de toracostomias, por lo que se preconiza
el uso precoz de antibiéticos (menos de 3h de la lesion) que ha demostrado que
disminuye la incidencia de infeccidn en el paciente politraumatizado, persistiendo
cierta controversia respecto al tiempo de administracion aunque en los ultimos
afos se ha determinado que esquemas de corta duracion son tan efectivos como
los prolongados y con ciertas ventajas respecto a resistencia, efectos secundarios
y costos.

En los pacientes estudiados se aplic6 un temprano y adecuado manejo clinico-
quirurgico, para disminuir complicaciones como las infecciosas, implantando una
correcta politica antimicrobiana, por lo que en la serie, la sepsis no tuvo una
incidencia importante y no representd un factor de mal prondstico.

El nivel de conciencia también se relacion6é con el prondstico, coincidiendo con
Iraola Ferrer,** que en su estudio demostré que el valor medio de puntuacién de la
Escala de Glasgow fue mas baja en los fallecidos en relacion con los egresados
Vivos (4.6 £ 1.5 vs 14.2 + 2.0; p=0.00).

El valor de la escala de Glasgow proporciona una aproximacion a la gravedad del
dafio cerebral, determina la conducta inicial y estima el pronéstico en cuanto al
grado de discapacidad a largo plazo y a la supervivencia. Es una herramienta de
facil utilizacion y de gran ayuda para el personal de la salud.*®>?

También la presion arterial media baja se vio involucrada en un mal prondstico.

La hipotensién arterial es un trastorno frecuentemente asociado con un incremento
de la mortalidad, hecho que aumenta al asociarsele hipoxemia. >

Henzler™ plantea que bajos niveles de presién en las primeras horas del ingreso
se vieron asociados con la muerte, lo mismo ocurrié en el estudio de Morejon
Carbonell.’

Cuando cae la presion arterial, disminuye el flujo sanguineo, las células pierden el

oxigeno y los nutrientes que normalmente recibian, esto afecta sobre todo 6rganos
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vitales como es cerebro, corazdn, rifién, con la consiguiente acidosis y en general
desequilibrio del medio interno, produciéndose sobrecrecimiento bacteriano que
predispone a la sepsis, el paciente tiene alto riesgo de complicaciones que lo
llevarian a un desenlace fatal.

Con la hemoglobina pasa algo similar, pues causa problemas circulatorios debido
a una disminucion de la misma por pérdida sanguinea, por eso la hemostasia
primaria, sobre una hemorragia exteriorizada es de vital importancia. También
existe riesgo de hemodilucion, debido a una reposicion inadecuada e incluso
excesiva de volumen. Por lo que la vigilancia del hematocrito y la hemoglobina
permite evaluar la pérdida de sangre y ajustar su reposicion.

Los parametros de la monitorizacion (frecuencia cardiaca, presion arterial,
hematocrito, hemoglobina) guiara esta reposicion para mantener una presion
arterial sistdlica > 90 mmHg, una hemoglobina > 80g/L y un hematocrito > 28 %.>°
Castellanos Ortega®’ plantea que el choque hemorrégico sigue siendo la causa
principal de muerte evitable en los politraumatizados adultos y nifios. Entre el 15y
el 40% de las muertes trauméaticas que ocurren en el hospital se deben a una
hemorragia cuyo control fue deficiente o imposible.

El reconocimiento precoz de esta problemética, la reposicién rapida de la volemia
y la cirugia urgente son esenciales para minimizar la disfuncion multiorganica y la
muerte. Retrasos de tan solo 2 horas en iniciar una reanimacion adecuada de un
paciente que ha perdido el 40% de su volemia pueden traducirse en una
incapacidad para restaurar la perfusion tisular de forma efectiva y en un
incremento de la mortalidad. Todo ello vendrd como consecuencia de la activacion
sistémica de la cascada inflamatoria que se produjo tras la agresion inicial,
amplificada por los fenémenos de reperfusién.

En algunos estudios epidemiolégicos la transfusion de sangre en el choque
hemorragico traumatico ha resultado ser un predictor independiente de fallo
multiorganico. La sangre almacenada en banco mas de 15 dias provoca
leucotoxicidad y obstruccién de los capilares por deformidad de la membrana de
los hematies almacenados. Otros problemas asociados con la transfusion como el

riesgo de transmitir enfermedades, el tiempo que requieren las pruebas cruzadas y
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la oferta limitada de sangre han llevado al desarrollo de transportadores de
oxigeno acelulares como las hemoglobinas polimerizadas.>®

5761 con andlisis multivariado muestran diferentes resultados en

Varios estudios
cuanto a cuales factores determinan mal pronostico de forma independiente.

Los resultados obtenidos en esta serie coinciden o no con los factores
encontrados en la literatura revisada, se piensa que la variabilidad de resultados
entre los diferentes investigadores esté muy en relacibn con la poblacion
estudiada, los criterios de inclusion y exclusion de los diferentes autores y los
puntos de cortes de las variables de estudios.

Osterwalder®” en un estudio que comparé el resultado al egreso en los pacientes
con trauma que fueron tratados por médicos de emergencias o por paramédicos,
demostré que hubo diferencias significativas entre ambos grupos, teniendo una
mayor mortalidad en los casos tratados por los paramédicos.

Yendamuri®® plantea que la hiperglucemia (>135 mg/dL) es un factor predictor
independiente de estadia prolongada y aumento de la mortalidad en los
politraumatizados.

Williams®® analizé los pacientes con hemoglobina baja que necesitaron transfusién
de sangre y sufrieron trauma, mostrando esto ser un factor prondstico
independientes de muerte.

Waller®® encontré relacion directa entre el consumo de bebidas alcohdlicas y la
muerte.

Molina Dominguez® realizé un estudio de cohorte de 7.602 pacientes
traumatizados y demostré que la mortalidad aumenté en los pacientes con
sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS). El analisis multivariado
confirmd que la presencia de SRIS al ingreso fue un predictor independiente de
muerte; la temperatura (hipertermia o hipotermia) fue la variable que mas influy6
en la mortalidad (RR 7,65).

Esto coincidié con los resultados encontrados en los pacientes estudiados, ya que
se comprobd que el SRIS es un factor que incide de forma independiente en la
muerte. Como se ha visto esta complicacion es causa comun de defuncién en este

tipo de enfermos.®
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En la actualidad y con fines didacticos, esta respuesta o reaccién al estrés

causado por traumatismo sigue definiéndose en términos de tres componentes:

1) Respuesta neuroendocrina en la que interviene el eje hipofisis-corteza adrenal o
hipotalamo-médula suprarrenal.

2) Reaccion metabdlica que se deriva de las hormonas producidas en el eje
anterior y sus efectos en 6rganos como el pancreas, el higado y los musculos
estriados principalmente.

3) Reaccion cardiovascular la cual también se deriva de la respuesta
neuroendocrina y en fechas mas recientes se ha descubierto que esta
constituida por una variedad de sustancias denominadas citocinas y sus
derivados.

Se caracteriza por hiperglucemia sostenida, estimulo neuroendocrino y metabdlico
que mantiene la gluconeogénesis, aumento en el estimulo para la produccién de
insulina, alteraciones en la lipogénesis y en la utilizacion de acidos grasos,
descenso en la producciéon hepatica de cuerpos ceténicos, mayor consumo de
leucina e isoleucina en la célula muscular, mayor desbalance de aminoacidos
provenientes de la periferia hacia el higado, y produccién cada vez mas
comprometida de proteinas hepaticas, cerrando un circulo de retroalimentacién en
el enfermo grave, que lo mantiene en estrés continuo, con estimulacion
neuroendocrina persistente. Si originalmente no existia un proceso infeccioso, las
alteraciones metabdlicas mencionadas proporcionan el mejor terreno para el
desarrollo de una sepsis tardia. Sus consecuencias ocasionan el desenlace
generalmente fatal en el enfermo en estado critico prolongado.®?

El sindrome de Disfuncion Mdltiple de Organos (DMO) es una complicacion

devastadora con gran mortalidad que a partir de la década del 70 comienza a

cobrar fuerza como entidad bien definida. En Cuba, causa desde el 25 hasta el

45% de los fallecidos intrahospitalarios, encontrandose manifestaciones

morfoldgicas del mismo en la tercera parte de las autopsias.

El término DMO nace en 1992 como la presencia de alteraciones en la funcion

organica en pacientes severamente enfermos en los que la homeostasis no puede

ser mantenida sin intervencion, pero hasta el momento este sindrome es uno de
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los mayores retos que enfrenta un médico por su oscura etiopatogenia
multifactorial, cuadro clinico variado, escasos medios para su diagnostico
temprano, alta mortalidad y la carencia de un tratamiento especifico.®®%*

Carrillo Esper,® describié la relacién directa de la muerte con esta complicacion,
coincidiendo con la serie estudiada, pues se pudo demostrar que es una variable
que influye de forma independiente en el prondstico de estos enfermos.

El valor de la hemoglobina (Hb) por debajo de 80 g/l se comporté como un factor
independiente de muerte en estos pacientes.

Huber Wagner®® demostré con un modelo de regresion logistica, que el pronéstico
es desfavorable en casos con Hb baja, en los cuales es necesario administrar
grandes transfusiones de sangre.

Barboteu Bergaud®® reconoce cémo en pacientes politraumatizados con Hb baja
debe seguirse una conducta rigurosa, tanto en lo que respecta al plan de
estructuras de acogida como en los protocolos médicos y de enfermeria a llevar a
cabo, por la alta tasa de mortalidad que ellos presentan. Esto exige un personal
entrenado trabajando en perfecta coordinacion, siendo un equipo multidisciplinario.
Se considera que la identificacion adecuada de variables que influyan en el
prondstico de los enfermos politraumatizados, sobre todo aquellas cuya influencia
es independiente, puede ser un punto de partida para establecer guias de buenas
practicas clinicas, acorde a las caracteristicas de cada poblacion e institucion, que
sin lugar a dudas serian muy Uutiles a la hora de evaluar un paciente con esta

entidad y definir la conducta a tomar con el mismo.
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CONCLUSIONES

1. La aparicion del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica, constituye el
factor con mayor influencia independiente sobre la muerte en los pacientes
politraumatizados, seguido de la caida de la presién arterial media por debajo
de 80 mmHg y aparicion de Disfuncién Mdltiple de Organos en las primeras
24 horas del ingreso.

2. La edad, el sexo, la procedencia y la ingestion de bebidas alcohdlicas no se
relacionaron con un incremento de la muerte en los casos estudiados.

3. Otras variables que se describen hipotéticamente influyentes en la mala
evolucién de los pacientes como la categoria diagnéstica, la comorbilidad, la
Insuficiencia Respiratoria Aguda, el valor de la escala de Glasgow, y de la
hemoglobina, no muestran una influencia independiente sobre la muerte.

4. Con los valores obtenidos por el ajuste de la funcién de regresion logistica
para los factores de influencia independiente sobre la muerte, se podra

estimar el riesgo de morir en estos pacientes.

o1



RECOMENDACIONES

Los resultados de este estudio pudieran ser aplicados en la evaluacion de los
enfermos politraumatizados que ingresan en las Unidades de Cuidados
Intensivos, y utilizarse como guia para el prondstico de muerte en este tipo de

pacientes, ademas de poder generalizarse al resto del pais.
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Anexo |
Planilla de Recoleccién de los Datos.

Nombre: HC:
Edad: Sexo: Raza: Procedencia:
Habitos Toéxicos: FI:

APP: FE:

Tiempo, en minutos, transcurrido desde el momento del trauma hasta el
tratamiento hospitalario inicial.
Tipo de trauma:
o Accidente del transito.
o Caidas.
o Arma blanca.
o Arma de fuego.
o Otros
Categorias diagnosticas:
o Trauma Multiple sin Trauma Craneal.
o Trauma Multiple con Trauma Craneal Quirurgico.
o Trauma Multiple con Trauma Craneal No Quirargico.
Complicaciones:
o Insuficiencia Respiratoria Aguda en las primeras 24 horas.
o Respuesta Inflamatoria Sistémica en las primeras 24 horas.
o Disfuncién Mdltiple de Organos en las primeras 24 horas.
o Neumonia en las primeras 24 horas.
Presion arterial media (PAM) al ingreso. Medida electrénicamente.
Nivel de conciencia al ingreso, segun la escala de Glasgow.
Valor de la hemoglobina al ingreso.
Apache II:
Egresado: Vivo

Fallecido
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Tabla 1 Factores sociodemograficos, ingestion de bebidas alcohdlicas y
muerte por politrauma. Andlisis univariado.

RIESGO INTERVALO
VARIABLE FALLECIDOS VIVOS RELATIVO DE p
CONFIANZA
No (%) No (%) (RR) (IC 95%)
N =30 N =62
EDAD
Mayor de 42 afos 16 35,5 29 64,5
1,190 (0,660-2,150) 0,555
Hasta 42 afos 14 29,8 33 70,2
SEXO
Masculino 23 31,5 50 68,5
0,855 (0,434-1,686) 0,658
Femenino 7 36,8 12 63,2
PROCEDENCIA
Urbana 17 28,3 43 71,7
0,697 (0,390-1,247) 0,231
Rural 13 40,6 19 59,4
ALCOHOL
Si 1 50,0 1 50,0
1,552 (0,376-6,406) 0,596
No 29 32,2 61 67,8
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Tabla 2 Comorbilidad y muerte por politrauma.

Anédlisis univariado.

RIESGO INTERVALO
VARIABLE FALLECIDOS VIVOS RELATIVO DE p
CONFIANZA
No (%) No (%) (RR) (IC 95%)
N = 30 N =62
DIABETES MELLITUS
Si 6 85,7 1 68,5
3,036 (1,927-4,781) 0,002
No 24 282 61 71,8
HIPERTENSION ARTERIAL
Si 8 61,5 5 38,5
2,210 (1,266-3,858) 0,016
No 22 27,8 57 72,2
INSUFICIENCIA CARDIACA
Si 1 50,0 2 50,0
1,020 (0,200-5,210) 0,978
No 29 322 60 67,8
ASMA BRONQUIAL
Si 1 50,0 1 50,0
1,552 (0,376-6,406) 0,596
No 29 322 61 67,8
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Tabla 3 Tiempo hasta recibir el tratamiento inicial, atencion extrahospitalaria,
tipo de trauma, estadia y muerte por Politrauma. Analisis univariado.

RIESGO INTERVALO
VARIABLE FALLECIDOS VIVOS RELATIVO DE p
CONFIANZA
No (%) No (%) (RR) (IC 95%)
N =230 N =62
TIEMPO DESDE EL TRAUMA HASTA EL TRATAMIENTO HOSPITALARIO INICIAL
Mas de 60 minutos 4 6,89 54 93,1
0,090 (0,034-0,236) 0,000*
Hasta 60 minutos 26 76,5 8 235
ACCIDENTE DEL TRANSITO
Si 27 30,1 44 61,9
2,662 (0,896-7,909) 0,041
No 3 143 18 85,7
CAIDA DE ALTURA
Si 3 250 9 75,0
0,741 (0,265-2,069) 0,547
No 27 33,7 53 66,3
HERIDA POR ARMA BLANCA
Si 0 25,0 9 100
1,566 (1,332-1,841) 0,528
No 30 36,1 53 63,9
ESTADIA EN UCI
Hasta 6 dias 9 17,6 42 82,4
0,345 (0,177-0,669) 0,001
Mas de 6 dias 21 51,2 20 48,8

* 0,000 indica p<0,05
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Tabla 4 Categorias diagnoésticas y muerte por politrauma. Analisis

univariado.
RIESGO INTERVALO
VARIABLE FALLECIDOS VIVOS RELATIVO DE p
CONFIANZA
No (%) No (%) (RR) (IC 95%)
N =230 N =62
TRAUMA MULTIPLE QUIRURGICO SIN TRAUMA CRANEAL
Si 1 5,55 17 94,4
0,142 (0,021-0,973) 0,006
No 29 39,1 45 60,9
TRAUMA MULTIPLE CON TRAUMA CRANEAL QUIRURGICO
Si 21 91,3 2 8,69
7,00 (3,760-13,044) 0,000*
No 9 13,0 60 86,9
TRAUMA MULTIPLE CON TRAUMA CRANEAL NO QUIRURGICO
Si 8 15,6 43 84,3
0,29 (0,150-1,590) 0,006
No 22 53,6 19 46,3

* 0,000 indica p<0,05
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Tabla 5 Complicaciones, variables clinicas y paraclinicas asociadas a
muerte por politrauma. Andlisis univariado.

RIESGO INTERVALO
VARIABLE FALLECIDOS VIVOS RELATIVO DE p
CONFIANZA
No (%) No (%) (RR) (IC 95%)
N =30 N =62

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
Si 25 59,5 17 40,5

5,952 (2,498-14,181) 0,000
No 5 10,0 45 90,0
RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA
Si 26 68,4 12 31,6

9,237 (3,511-24,303) 0,000*
No 4 7,40 50 92,6
DISFUNCION MULTIPLE DE ORGANO
St 8 100 0 0,00 6,818 (2,667-5,467) 0,000*
No 22 26,2 62 73,8
NEUMONIA
Si 6 35,2 11 64,7

1,100 (0,540-2,270) 0,793
No 24 32,0 51 68,0
NIVEL DE CONCIENCIA SEGUN GLASGOW
Hasta 8 24 66,6 12 334 6,222 (2,822-13,718) 0,000*
Mayor de 8 6 10,7 50 89,3
PRESION ARTERIAL MEDIA
Hasta 80 mmHg 22 61,1 14 38,9 5278 (2,140-8,550)  0,000*
Mas de 80 mmHg 8 14,3 48 85,7
VALOR DE LA HEMOGLOBINA
Menor de 8 g/L 20 444 25 55,6 2089 (1,102-3,960) 0,018
Mayor de 8 g/L 10 21,3 37 78,7

* 0,000 indica p<0,05
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Tabla 6 Modelo de regresion logistica. Resultados del ajuste del modelo con

las variables de riesgo.

Variables Coeficiente SIG. OR I.C. 95,0% para OR
Inferior | Superior

Diabetes Mellitus 1,598 0,254 1,944 0,318 76,911
HTA 1,202 0,200 2,326 0,529 20,919
Trauma Mdltiple con Trauma =5 g1 0,490 | 1,993 0,247 | 81,716
Craneal Quirargico
Insuficiencia Respiratoria -0,430 0,715 0,650 0,064 6.564
Aguda
Respuesta Inflamatoria 3,103 | 0013 @ 7,258 | 1,949 | 63,195
Sistémica.
Disfuncion Mdltiple de 1405 | 0009 | 2558 | 1102 | 34,578
Organos
Valor de la escala de 0,252 0,798 = 1,287 0,186 | 8,893
Glasgow
Presion Arterial Media 1,532 0,012 4,630 1,395 15,364
Valor de la Hemoglobina -1,358 0,188 0,257 0,034 1,945
Constante -15,232 0,008 0,000

SIG: nivel de significacion p < 0,05

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Paso

Chi-cuadrado

Sig.

1

7,764

0,457
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“..el sentimiento es también un elemento de la ciencia’,

José Marti

69



