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L. INTRODUCCION:

Cuando se inicia el manejo de un paciente pohtmumau:ado en una sala de
smergencia, la atencion de la victima se basa en la evaluacién de su estado y en aplicas
maniobras de resucitacion.
La evaluacion debe determinar la region de la lesion, presentar el diagnostico
e indicar si el paciente necesita de tratamiento inmediato para salvar su vida, Por a
lo anterior en la emergencia de Cirugia de Adultos del H.G.S.J.D. para mejorar el
manejo de los pacientes con politraumatismo se inicié la aplicacién de la escala
denominada CRAMS (CIRCULACION, RESPIRACION, ABDOMEN/TORAX,
REPUESTA MOTORA Y LENGUAJE). Esta evaluacion se realiza a través de la
medicion de variables fisiologicas, con las que se de termina el estado critico del
paciente, y la necesidad de tratamiento inmediato.
- Laescala se aplicé en 97 pacientes que ingresaron a la emergencia de Cirugia, en
el periodo de comprendido del 4 de mayo al 3 de julio de 1998,

La informaci6n del estado del paciente a su ingreso se recolectd en una boleta, y
se obtuvieron las siguientes conclusiones: la mayor frecuencia de casos se presenté en
el sexo masculino, en el grupo etareo entre los 21 a 30 afios. Se presenté una
correlacion entre la puntuacion asignada por la escala de CRAMS con el estado critico
de los pacientes: a menor punteo mayor la necesidad de tratamiento inmediato.

Al comparar los datos de la hoja de urgencia que también se lleno 2 cada
paciente evaluado se concluy6 que el CRAMS proporciona los datos necesarios para
conocer el estado del paciente a su ingreso.

Por la utilidad encontrada en la aplicacién de la escala de CRAMS, y siendo tan
frecuente el ingreso de pacientes pohuaumanzados a la emergencia, se recomienda su
uso en forma diaria para mejorar el manejo y pronéstico de vida del paciente.




1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Un gran porcentaje de pacientes de la emergencia de Cirugia de Adultos del
Hospital General San Juan de Dios son ingresados por politraumatismo; esta
alteracion del organismo implica un peligro inmediato para la vida.

La atencién inicial del paciente se basa en la evaluacién de su estado y en
aplicar maniobras de resucitacion, La evaluacién, ademés de determinar la region
anatomica lesionada y el correspondiente diagnostico, debe indicar si es necesario un
tratamiento mmediato segin la gravedad del paciente.

Actualmente, en la emergencia de Cirugia, durante la evaluacion del paciente
¢sta prioridad de tratamiento se determina en forma empirica. Esto repercute en el
prondstico del paciente en estado critico, porque al retardar el inicio de su tratamiento
aumenta el riesgo de muerte. Por lo que es necesario establecer un método objetivo,
rapidoy eficaz, comolo es la Escala de CRAMS, Esta escala se basa en parametros
de ficil evaluacién, y se utiliza para determinar si es necesario un tratamiento
inmediato para el paciente, lo que ayuda a mejorar su pronostico de vida.

A cada paciente se le coloca de acuerdo al puntaje del CRAMS, un distintivo de
un color ya establecido, para identificar ficilmente a cada paciente segin su caso:
Pacientes con primera prioridad de atencién (color rojo), con segunda (color amarillo)
© con tercera prioridad de atencién (color verde).
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TI. JUSTIFICACION

El trauma es una entidad multisistémica que comprende tanto lesiones externas
como internas, provocadas poruna violencia grave, que produce cambios profundos

en la homeostasis del organismo humano, exponiéndolo a un elevado riesgo de sobrevi-
vir.

Es necesario dar un manejo inicial rapido, basado principalmente en acciones
de evaluacion y resucitacion, con equipos de trabajo organizados y capacitados.

Debido a que el resultado del manejo del paciente con politraumatismo es
determinado por dos factores: a) la severidad de las lesiones sufridas y b)la calidad
de atencion proporcionada, se hace necesario llevar a cabo acciones tendientes a
asegurar los parametros basicos de vitalidad (Via aérea, respiracion, circulacion) y
establecer una priorizacion de las victimas, segin Ia necesidad de darles el tratamiento
definitivo correspondiente. Siendo en este ltimo aspecto en el que se basa la escala
de CRAMS (circulacién, respiracion, abdomen, funcion motora y lenguaje), pues a
traveés de la medicion de pardmetros fisilogicos facilmente evaluables, se puede
determinar que paciente necesita atencion inmediata, aumentando as la posibilidad de
supervivencia,

Por lo anterior, es necesario aplicar en la emergencia de Cirugia de adultos del
Hospital San Juan de Dios esta escala en los pacientes con politraumatismo para
hacer mas especifico el diagnéstico, més eficiente el manejo y mejorar el prondstico.




V. OBJETIVOS:

*GENERALES:

i 1. Aplicar la escala de CRAMS en la clasificacion de pacientes con

' politraumatismo, en la emergencia de Cirugia de adultos del Hospital

‘ General San Juan de Dios, para hacer mas especifico el diagnostico, mds
eficiente «! manejo y mejorar el pronéstico.

1V. PROPOSITO:
*ESPECIFICOS:

1. Describir la escala de CRAMS al personal médico y paramédico de la

i d trado que la aplicacion de la escala de
R et ; emergencia de Cirugia de Adultos del Hospital General San Juan de Dios.

CRAMS, para la clasificacion de pacientes con politraumatismo, permite hacer mas
especifico el diagnostico, mas eficiente el tratamiento y mejorar el pronostico de la

ictima, ne utilizar ésta escala como un anexo de la papeleria del paciente. : _ _
T ‘ 2. Evaluar a los pacientes con politraumatismo a través de la escala de CRAMS.

3. Clasificar a los pacientes con politraumatismo segiin la urgencia de priorizar
su fratamiento.

4. Colocar un distintivo (brazalete de color verde, amarillo, rojo, o negro) para
‘ identificar a cada paciente segin la clasificacién de la escala de CRAMS.

5. Establecer la utilidad de la aplicacién de la escala de CRAMS enla
clasificacion de pacientes con politrawmatismo, para proponer su uso diario
en la emergencia de Cirugia. '




. REVISION BIBLIOGRAFICA

_V_l_____-.——-————_ﬁ-_—"’

CLASIFICACION DE PACIENTES CON TRAUMA SEGUN PRIORIDAD
DE TRATAMIENTO A TRAVES DE LA ESCALA DE CRAMS.

1). METODO DE TRIAGE:

Se hace una descripcién de este método de clasificacion porque en el esta
contenida la escala de CRAMS. t

TRIAGE es un vocablo francés, que significa: CLASIFICACION,; este método
consiste en la clasificacion de las victimas con TRAUMA, que se basa en el beneficio
de la urgencia de dar el tratamiento y la posibilidad de supervivencia que esto
representa.

Este método fue propuesto por Howard Champion y colaboradores en 1980,
basado en datos rapidamente obtenidos por cualquier personal médico o paramédico,
usando técnicas no invasivas. Las variables que evalia este método estan relacionadas
con lesiones del sistema nervioso central, cardiovascular y respiratorio, dado que la

muerte temprana después del trauma es generalmente atribuida a lesiones de estos
sistemas. Los niveles en los que se aplica el Triage son tanto el prehospitalario como
el hospitalario, y se puede aplicar tantas veces como sea necesario.

A.D. Roy ha sugerido la aplicacién de una escala simple con modificaciones y
adaptaciones segin los diferentes escenarios de desastres, la cual identifica en 3

categorias a las victimas:

1. Las victimas que requieren una atencion médica URGENTE, lo que
modificard el pronéstico inmediato o a largo plazo. Estos pacientes necesi-
tan por lo general de reanimacion cardiopulmonar. Si la evaluacion es en
el sitio del accidente necesitara de una evacuacion rapida.

2. Las victimas que tienen heridas menores y no requieren de reanimacion
urgente, pueden esperar a ser trasladados, aunque algunos de estos heridos
pueden deteriorarse de manera que necesiten atencién urgente.

3. Aqui se incluyen a los moribundos y a las victimas que estan mas alla del
alcance de la atencion médica, casos que se dan particularmente cuando hay
heridos en masa, por lo que no es dable atender en estos casos a lesionados
sin esperanza; sin embargo ES NECESARIO EVALUARLOS CADA
HORA, POR QUE ALGUNOS HERIDOS CUYAS CONDICIONES
PARECIAN DESESPERADAS, PUEDEN EN UNA SEGUNDA EVA-
LUACION SER RECUPERADOS.

6.
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2). R EL TRIAGE.
Los centros que utilizan el Triage se basan en 3 escalas:

2.a) Escala de coma de Glasgow.
2.b) Trauma Score.

2.c) ESCALA DE CRAMS ( Circulacién, Respiracién, Abdomen/térax
7respuesta Motora, y Lenguaje. ’

En el presente trabajo solo se utilizd la escala d¢ CRAMS i
describen en forma breve las otras 2 escalas. ipee Pevc e

2.8)ESCALA DE COMA DE GLASGOW: De las escalas in i

. \S : cluidas en el Triage esta
escal.a es la mas cqnoc:da y utilizada especialmente para evaluar el es:agdo de
concm el paciente con trauma de créneo; debido a la facilidad de su aplicacién
es u en otros estados de deterioro de 1la concienci :
metabolicos e intoxicaciones. . R i S
a Esta escala ft‘1e descri'ta en 1974 por el grupo Glasgow (Escocia), la evaluacion

el paciente se realiza por inspeccion, valorando 3 funciones neurolégicas:

-apertura de ojos,
-respuesta verbal y
~-respuesta motora.

Los valores que da la escala van de 3 a 15 puntos. El valor men
?untos equivale a les.ién cerebral severa e irrevergible, un valor por de('::a_?: z el;'lﬁ 2
;és;i 7 .1tJuntos es c_leﬁmdo como _estado de coma, y el valor de 15 significa ausencia de
- :1; geurolég:co. El selgmnuento.de los pacientes a través de la evaluacién con la
e Glasgow, permite determinar oportunamente su deterioro o mejoria.

2 b)IRAUMA SCORE:

. ES:;a egl;zlja §: u\;luhza para \tr)alorar la severidad de la lesién. Su aplicacion puede
D vidual, o en combinacion con el indice anatémico de ] i

la lesion (ISS) y la edad del paciente, S




2.c) ESCALA DEL CRAMS: _ »
; En 1982 fue presentada esta escala por Gormican, y es utilizada para valorar

la severidad de la lesién, y priorizar el tratamiento en cada paciente segin lo necesite,
modificando asi su prondstico. Esta escala incluye pardmetros para valorar la
circulacion, respiracion, cavidad abdominal, Tespuesta motora y resPuesta verbt?l, es
de facil aplicacion por personal médico y para:pédwo. Una puntuacion menor o igual
a 6 puntos debe considerarse como un traumatismo severo.

ESC DEL
VARIABLE: PUNTEQ:

*CIRCULACION: (la P/A referida aqui es la sist6lica).

-lienado capilar normal y/o la P/A mayor de 100.............. 2
-llenado capilar normal y/o la P/A de 85-100.................. 1

-ausencia de llenado capilar y/o P/A<de 85................. 0
sRESPIRACION:

BOORTOAL ¢ fovo e Tinve s e mnvaris ke b e ssnseana s tiu e soms s eevisds

-anormal (entrecortada/débil, FR: > de 35x' ...........oennid

SAUSENCHA. .. .evvvvivevvnver s eensessesosscossrnevssnsennsnnreesensnsl
*sABDOMEN Y TORAX:

-abdomen y torax no doloroso ..........coceiveevviiiiiiniiinnn2

-abdomen’y torax doloroso.........coovveiiiiin e ieveian 1

-abdomen rigido, torax inestable o heridas penetrantes......0

*FUNCION MOTORA:

-normal (obedece 6rdenes).............oeiiiiiiniiiiiin 2
~1espuesta 8010 @l dOLOL ....uccoiivvoviii i innavinasinssraass o 1
-extensién o flaccidez al dolor.............covivvnv e iiiiininnin 0

*LENGUAIJE:
STl {OREIRAA0) L5 i cvsmrisvasnm oo ity
~confuso 0 inapropiado ..........c.covviiei i 0l
-palabras no inteligibles o silencio ..................ocviennnnnl0

ELEMENTOS AUXILIARES DEL CRAMS:

Dentro de estos elementos se encuentra la identificacion de pacientes con
tarjetas de colores que indican Ja prioridad de tratamiento. En estas tarjetas
clasificadas por colores, se debe colocar el diagnostico inicial, y consecutivo, drogas
aplicadas y otros datos de importancia; o solamente se puede identificar el caso del
paciente segin el orden de prioridad de tratamiento con un brazalete de color.

El uso de este material es solo ayuda, de uso delicado pues a veces pueden
convertirse en una trampa tanto para las victimas como para el personal que las utiliza,
porque pueden haber lesiones graves encubiertas, clasificadas como leves o moderadas,
como son los traumas por desaceleracién, que pueden conducir a la muerte a un
paciente, por lo que se debe evaluar periédicamente a los pacientes.

A continuacion se explica el significado de los colores de las tarjetas:

*COLOR ROJO: Identifica a los pacientes con PRIMERA PRIORIDAD DE
TRATAMIENTO,; necesita atencién inmediata por su estado critico cuya
supervivencia depende de su estabilizacion. El riesgo de muerte es alto si no
recibe tratamiento inmediato.

*COLOR AMARILLO: Idettifica a los pacientes con PRIORIDAD SECUN-
DARIA DE TRATAMIENTO, con lesiones sin tanta gravedad sin gran peligro
de muerte.

*COLOR VERDE: Identifica a los pacientes con TERCERA PRIORIDAD DE
TRATAMIENTO, presentan lesiones menores, sin peligro de complicaciéon
inmediata,

*COLOR NEGRO: Identifica a los pacientes muertos o que estdn proximos a
morir. Es de gran importancia que cuando un paciente es clasificado en estado
critico o no recuperable y en el servicio de emergencia de cirugia no se esta
atendiendo heridos en masa, a este paciente se le debe clasificar con color rojo
(critico recuperable), pues darle atencién médica no representard un riesgo de
muerte para otros pacientes que responderian mejor al tratamiento inmediato.



RELACION DEL CRAMS CON LAS TARJETAS DE COLOR:

*PUNTAJE DEL CRAMS <SIGNIFICADO: *TARJETA:
0-1 Critico no recuperable = Negra
2-6 Critico recuperable = Roja
7-9 Diferible = Amarilla
9-10 Ambulatorio = Verde

La aplicacion principal de la Escala de CRAMS es en situaciones de catastrofes
0 heridos en masa, porque permite un diagnostico, manejo y tratamiento de cada
paciente en forma rdpida y precisa; esto disminuye el riesgo de muerte que el
paciente presenta debido al politraumatismo. Pero también puede ser aplicada esta
escala en forma diaria en los servicios de emergencia porque su aplicacién constante
prepara al médico para atender las situaciones de heridos en masa.

Constantemente se debe reevaluar a los pacientes, aplicandola escala de
CRAMS porque en muchos casos, por ejemplo, un paciente que a su ingreso se
presento estable, después puede entrar en estado critico, debido a una lesion interna no
diagnosticada y llegar hasta la muerte.

A continuacion se explican generalidades sobre el paciente con politraumatismo,
y el manejo general en estos casos que incluye el soporte basico de reanimacion.

10.
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 3) POLITRAUMATISMO:

Ha sido denominado Politraumatismo el conjunto de lesiones provocadas de
manera simulianea por una violencia externa; esto da lugar a que las alteraciones
fisiopatologicas originadas por cada una de estas, se sumen lo_s efectos de las otras
dando lugar a un complejo cuandro clinico que compromete seriamente las fun_cmnes
vitales. Al proceso no lo distinguen el nimero de lesiones recibidas, sino su
interrelacion fisiopatologica; cuando no estd presente esta circunstancia se tratard

 solamente de varias lesiones (poliheridas) que evolucionan con independencia unas

de otras.

Se puede clasificar a los politraumatizados de acuerdo con algunos factores
como: :

a) Etiologia de ias lesiones,
b) la gravedad de las lesiones,
¢) region anatémica en donde se encuentra mas pronunciada.

Por la objetividad de esta ultima se puede determinar la prioridad terapéutica
que se debe aplicar en la atencion del paciente.

Para produrcirse un politraumatismo la agresion debe ser de singular violencia,
por ejemplo: los accidentes aéreos, la caida desde una gran altura, el aplastamiento
de la victima en un derrumbe, los accidentes provocados en la industria, las lesiones
por onda expansiva, la proyeccion del organismo contra un plano firme, y las
lesiones por accidente de transito (choque, volcadura, patinazo, etc). Estas tltimas
son muy importantes pues al detenerse bruscamente el vehiculo, se produce la inercia
¥ sus ocupantes se proyectan en el sentido del movimiento; explicando asi los
desgarros del higado, bazo y mesenterio que se producen al experimentar una
violenta traccién y estos ser detenidos en su impulso adquirido por la accién
frenadora de los mesos y pediculos, constituyendo la causa mas frecuente de
politraumatismo no penetrante.

.
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Los traumas a nivel de la CABEZA pueden producir lesiones como: escalpes,
fracturas, edema cerebral, hemorragia intracrneana, contusion cerebral; el CUELLQ
debido a las estructuras anatémicas que lo limitan y le proporcionan una proteccién

natural sufre con menor frecuencia trauma cerrado; en el TORAX principalmente los

trastornos pueden afectar la mecénica circulatoria y respiratoria, debido a lesiones
como: fracturas costales y de clavicula, lesiones pleuropulmonares, etc. provocando
hemopericardo,  hemotorax, respiracion paradogica, etc.  En los traumas de
ABDOMEN con frecuencia las lesiones de higado y bazo producen hemorragia
intraperitoneal.  Las visceras huecas son afectadas mayormente en el trauma
penetrante. En la COLUMNA VERTEBRAL se producen fracturas o luxacion de
las vértebras con posible compresion de la médula espinal. Las lesiones en la
PELVIS como las fracturas pueden acompafiarse de choque hipovolémico porque
hay gran hemorragia al sufrir desgarro los vasos de la pelvis, y formarse un
hematoma retroperitoneal. Las EXTREMIDADES pueden sufrir fracturas
‘miltiples y ser afectados vasos importantes.

Debido a que las lesiones pueden ser multiples con la posibilidad de provocar
shock o choque, esta clasificado en:

a)compensado
b)no compensado
c)irreversible.

4) CHOQUE CIRCULATORIO: “Inadecuado riego sanguineo”.

CAUSAS: a)la disminucion de la capacidad cardiaca
b)la disminucion del retorno venoso.

-ETAPAS DEL CHOQUE:
A) NO PROGRESIVO O COMPENSADO:
* 30 segundos:
-barorreceptores
-respuesta isquémica del sistema nervioso central (< de 50 mm /Hg)
*10 minutos:  -angiotensina
* 48 horas: -retencion de volumen

12,
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B) PROGRESIVO:
-Depresion cardiaca progresiva (toxinas, factor depresor, acido lactico).

-Depresion del centro vasomotor.

-Insuficiencia vascular por depresion del centro vasomotor.
-Trombosis de pequeiios vasos.

-Aumento de la permeabilidad capilar.

-Toxinas de tejido isquémico.

-Endotoxinas.

-Degeneracién celular generalizada (mayor en el higado).

-Acidosis: glucolisis anaerobia (4cido lactico)

C) CHOQUE IRREVERSIBLE:
-Deplecion de las reservas de ATP
-Deterioro cardiaco.

-Déficit de oxigeno.

Si se permite al paciente llegar al tercer estadio, sera inevitable la muerte, por
mas esfuerzos y cuidados que se le den.

Las manifestaciones clinicas generales en el paciente con politraumatismo son
evidentes, con frecuencia se presentan en estado de choque, estupor, pérdida del
conocimiento en especial si sufrié trauma craneoencefalico; algunos pacientes se
pueden presentar sin alteracion del estado de la consciencia. Aunqgue los sintomas
locales determinan las partes afectadas, pueden existir lesiones ocultas o no
evidentes.

13.




5). FASES DE ION AL PACIE 0:

Un sistema de atencion efectivo para pacientes con trauma debe incluir cuatro
fases de cuidado para los lesionados: :

A. Servicios médicos de Urgencia disponibles para paciente con trauma.

B. Atencion prehospitalaria:
a)Detectar la emergencia.
b)Realizar la llamada de alarma.
¢)Dar los Primeros Auxilios en la escena.
d)Triage
¢)Transporte y cuidados durante el mismo.

C. Atencion intrahospitalario:
a)Primera evaluacion y clasificacion con la Escala de CRAMS.
b)Resucitacion.
¢)Segunda evaluacion.
d)Fase de cuidado definitivo.
¢)Prioridades pedidtricas.
f)Reevaluacién y clasificacion con la escala de CRAMS.

D. Rehabilitacién.

f\ conti!macién se describen generalidades sobre el manejo del paciente
pohugummdo a nivel intrahospitalario en la sala de urgencias, pues en esta fase de
atencion es en la que se aplica la escala de CRAMS al evaluar al paciente.

6). MANEJO GENERAL DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO EN LA SALA
DE URGENCIA

_Con ﬁ'ecuencia la hipoxia celular es la Ultima causa de muerte. Esta inadecuada
oxigenacion se debe a la falla del sistema circulatorio, del respiratorio o de ambos, la
muerte puede producirse en pocos minutos, por lo que una interverncion adecuz; da
puede detener el proceso mediante la aplicacion de medidas de soporte bésico.

14.
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Un porcentaje bajo de pacientes sufren accidentes con trauma masivo que afectz .
varios sistemas y fallecen de manera rapida, pues su Organismo deja de funcionar
como un todo integrado; pero enla mayoria de casos la muerte se presenta como un
proceso gradual que resulta de una secuencia progresivay predecible de hechos.

_Distribucién de la mortalidad: Los pacientes crificos con lesiones traumaticas 0 con
una urgencia médica, pueden presentar 3 tipos de mortalidad, segin el tiempo en el
que esta se produce:

1-Mortalidad en los primeros minutos: esta s produce segundos o minutos después
del evento patologico y se puede deber a:
- paro cardiaco
- ruptura de grandes vasos
- lesion medular alta
- lesion severa de encéfalo.
Estos pacientes por lo general fallecen antes de recibir atenciéon médica.

9-Mortalidad en las primeras horas: Se llama "HORA DORADA" a la primera hora
transcurrida después de la lesién, en la que se debe proporcionar la atencion
médica inmediata al paciente con trauma, pues esto favorece su pronostico. Una
tardanza en la estabilizacién del paciente lo puede llevar de manera rapida a la
muerte. La muerte en estos €asos puede ser producida por:

-hematoma sub o epidural
~fallo de la bomba cardiaca
-fallo de la ventilacion
-hemorragia intra-abdominal
-hipovolemia y fallo multiple.

3.Mortalidad tardia: En algunos casos el paciente sobrevive las primeras horas y
fallece dias o semanas mas tarde Y las causas mas frecuentes som.
-septicemia -fallo multiple de 6rganos.

La severidad de las lesiones o la demora para la estabilizacion del paciente en los
primeros minutos después del trauma 0 proceso médico agudo son causas de muerte
tadia. E ' 2k

15.




-SOPORTE BASICO:

Las primeras acciones hacia el paciente politraumatizado son de soporte 0
mantenimiento basico de la vida, cuya finalidad es aportar el oxigeno necesario al
cerebro, corazon y 6rganos vi tales, mientras se lleva a cabo la conducta definitiva.

Luego de pocos minutos la falta de oxigenacién cerebral provoca la muerte de
este 6rgano y el paciente tiene pocas probabilidades de sobrevivir a pesar de todos los
esfuerzos que se hagan para salvarlo, por.lo que la rapidez es necesaria, sin olvidar la
calidad de esta atencién. El soporte inicial se integra por: A.B.C.D.E. (A=aire,
B=ventilacién, C=circulacién, D=dafios a evitar, y E=examinar).

*A= AIRE = B N DE AY

JARLA: Una forma facil y efectiva de investigarlo es preguntando al paciente su
nombre, que al dar una repuesta verbal adecuada indica la existencia de: permeabilidad
en la via aérea, ventilacion y buena perfusion cerebral, Pero ademas de identificar al
paciente se evita someterlo a maniobras innecesarias de reanimacin, a las que pondria
resistencia natural, en caso de estar conciente.

El diagnéstico de obstruccién respiratoria se realiza clinicamente mediante los
siguientes elementos:

-Ver si el paciente esté agitado u obnubilado. La agitacion sugiere hipoxia,
mientras que la obnubilacion hipercarbia.

-Oir, en busca de ruidos anormales. Los ronquidos y gorgoteos son signos de
obstruccién faringea parcial, mientras que la disfonia significa obstruccién
laringea.

-Sentir el paso del aire exhalado.

Los enfermos en estado critico pueden presentar con facilidad obstruccion de la
via aérea alta por la flacidez de la lengua y la falta de reflejos orofaringeos. Otras
causas de obstruccion son por. acumulacion de secreciones, coagulos, vomitos o por

una protesis. El examinador debe introducir el dedo en la boca de la victima para
extraer el contenido. En este tipo de maniobras se debe evitar hiperextender el cuello
en pacientes con traumas en la columna cervical para no producir una lesion iatrg
génica.

La desicién de realizar un control invasivo de la via aérea debe ser clinico y no basada
en el resultado de gases arteriales u otros exémenes paraclinicos que resultarian en una
pérdida de tiempo. La intubacién orotraqueal es la via de eleccion en los pacientes sin
lesion de columna cervical, pero sin trauma importante por encima del cartilago
cricoides.
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En caso de trauma maxilofacial severo que impida la intubacion, se debe crear una
via quirirgica. El procedimiento actualmente aceptado es la cricotiroidotomia con aguja
o con bisturi, que ha reemplazado casi por completo a la traqueostomia de urgencia.
La traqueostomia debe ser un procedimiento electivo a realizar con el paciente in-
tubado.

*B= VENTILACION = ASISTIRLA: Para asegurar una ventilacién adecuada
no es suficiente una via aérea alta permeable, el parénquima pulmonar debe estar en
condiciones adecuadas para un intercambio alveolocapilar normal. Se deben observar,
percutir y auscultar ambos campos pulmonares. Las alteraciones mas frecuentes que
disminuyen la ventilacién son:

a) Neumotorax a tension,  b) Neumotérax soplante,

¢) Contusion pulmonar d) Torax inestable.

En el caso de neumotérax a tensién y soplante el manejo consiste en colocar
un tubo de térax y la oclusion de orificio en la pared torédxica. En el térax inestable se
debe dar al paciente una ventilacién asistida con presion positiva.

*C= CIRCULACION = REESTABLECER LA BOMBA Y LA VOLEMIA:
Para una oxigenacion celular efectiva es necesario un transporte adecuado de oxigeno;
debiendo evaluar el débito cardiaco (evaluacién del pulso, llenado capilar y color de
la piel), controlar la hemorragia, y dar un aporte adecuado de soluciones endovenosas
(lactato de Ringer) para que exista una volemia funcional.

Cuando se presenta un paciente con choque hipovolémico sin hemorragia
visible, la sangre se puede encontrar acumulada en el térax (hemotorax hasta de 2000
ml), en abdomen, retroperitoneo, en pelvis por fractura (hasta de 2000 ml), o en el
fémur por fractura con un secuestro de 1000 a 1500 ml de sangre.

D= DEFICIT NEUROLOGICO = NIVEL DE CONCIENCIA Y
REACCION PUPILAR: Este examen debe de ser rapido. Se deben evaluar las pupilas
para determinar su tamafio comparativo y reaccion a la luz. El nivel de conciencia es
clasificado de la siguiente forma:

a)Alerta o normal, b)responde al estimulo vocal,
c)responde al estimulo doloroso, d)no responde.
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+E = EXAMEN FISICO : Junto a las maniobras de soporte basico se realiza un
examen fisico completo y rapido, posteriormente se realizara un examen detallado.
El examen debe de buscar en cada region lo siguiente:

1.PUPILAS: Aparicién de midriasis unilateral o determinar lesion ocular.

2 REGION MAXILOFACIAL: Presencia de fracturas que aunque no requieren
tratamiento inmediato se deben diagnosticar porque en estos casos se contraindica el
uso de Sonda Nasogastrica, debido a la posible lesion en la 1amina Cribosa, que dafie
el encéfalo.

3.CUELLO: Si se sospecha lesion cervical se debe inmovilizar con un collar. El
{rauma penetrante requiere manejo quirirgico y en ocasiones arteriografia y
esofagoscopia.

4. TORAX: Realizar un examen visual completo (cara anterior y la posterior); la
palpacién y compresion se usan para diagnosticar fracturas, y la auscultacién y
percusion permiten diagnosticar: hemotérax, neumotérax y contusion pulmonar.

5 ABDOMEN: Cuando el trauma es reciente el examen de abdomen es poco
confiable, por lo que se requiere hacer un seguimiento a base de evaluaciones
periodicas, a menos que sean muy evidentes los hallazgos iniciales.

6. EXTREMIDADES: Se buscan signos de trauma o deformidad y se evalian los
movimientos normales de la extremidad. Se deben palpar los pulsos.

7.RECTO: El tacto rectal se realiza para determinar:

-Integridad de la pared del recto y tono del esfinter.

-Sangre, que sugiere lesion de Colon.

-Prostata alta, no palpable o flotante, que sugiere ruptura de la uretra posterior y
contraindica el paso de la sonda vesical.

-Fractura de pelvis.

8. GENITALES: Cuando el paciente ha sufrido trauma penetrante o cerrado mas
choque, la hematuria es indicacién de pielograma o tomografia computarizada. Los
casos en los que la Sonda Vesical esta contraindicada son:

*Sangre en el meato urinario.
*Hematoma en el escroto.
«La prostata no se palpa o se palpa flotante.

9 NEUROLOGICO: Se debe evaluar sensibilidad y motricidad. El estado de
conciencia se evaliia con la escala de Glasgow.
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VII. METODOLOGIA:

1. TIPO DE ESTUDIO: Prospectivo.

2. AREA DE TRABAJO: Emergencia de Cirugia de Adultos del Hospital General

San Juan de Dios, integrada por las siguientes areas: clasificacion, area roja, clinica

~ yeléreade observacion.

: i i tismo que ingresea la
3. SUJETO A ESTUDIO: Todo paciente con politraumal :
emergencia de Cirugia de Adultos del Hospital General San Juan de Dios, durante

el periodo del 4 de Mayo al 3 de julio de 1998.

paci i iSmo i dos a
4 UNIVERSO A ESTUDIO: Todos los pacientes con politraumatismo Ingresa
]a emergencia de Cirugia de Adultos, dentro del periodo comprendido del 4 de mayo

al 3 de julio de 1998; siendo esto una muestra por conveniencia porque !e permite
al investigador contar con el tiempo, las personas y los recursos necesarios para el
estudio.

5 CRITERIOS DE EXCLUSION: no hay.
6.VARIABLES A ESTUDIO:
a)Independientes:
edad,
SEX0,
politraumatismo.
b)Dependiente:
Escala de CRAMS.

Tarjetas de colores.
Hoja de urgencia.
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7. DEFINICION DE VARIABLES:

Coﬁdicién orga-

Condicion

| Masculino o i

pronostico del
aciente.

20.

nica que distin organica de- Femenino.
- gue al hombre terminada al
de la mujer en realizar el
los seres huma- | examen fisico.
nos.
Tiempo Edad registradaen| Numérica Afios
EDAD transcurrido la papeleta al
desde el momento de la
nacimiento. evaluacién
Entidad Tipo de lesién que| Nominal Trauma de
POLITRAU- | multisistémica ha sufrido el craneo, de
MATISMO que provoca paciente. torax, de
pérdida de los abdomen, en
mecanismos cuello, en las
homeostasicos y extremidades.
eleva las
demandas
fisioldgicas. ‘
ESCALADE | Escalaque Método para Nominal Primera,
- CRAMS | evalia pacientes establecer segunda, ‘
con prioridad de tercera o
politraumatismo, | atencion, la que se cuarta
estableciendo la | identifica en cada prioridad de
prioridad de paciente por un atencion.
tratamiento a | distintivo de color.
cada caso
evaluado,
favoreciendo el

Variables
fisiologicas
del paciente.

Documento que
contiene el
examen fisico del
paciente.

Documento
utilizado al
ingreso del
paciente, y
contiene el
examen fisico,
diagnostico y
tratamiento

HOJA DE
URGENCIA

Color rojo, §
amarillo, |
verde y negro.

Distintivo de color
que identifica a
cada paciente
segim prioridad de
tratamiento.

Elemento
auxiliar del
CRAMS, para
identificar a
cada paciente,
segun la
prioridad de
tratamiento

necesario |

8. PROCEDIMIENTO PARA RECOLECTAR LA INFORMACION Y ANALISIS:
Se recolectd la informacién de dos tipos de documentos:

a)De la hoja de Urgencia que se extiendié a cada pﬁciente ingresado por
politraumatismo.

b) De la hoja de evaluacién de CRAMS que se extendi6 a cada paciente ingresado
por politraumatismo.

La informacion que se recabd sobre cada paciente con politraumatismo a su
ingreso incluye: edad, sexo, variables fisiologicas evaluadas en el paciente, diagndstico
y tratamiento. Con estos datos se realizd un analisis y se determinaron las ventajas
que proporciona la utilizacion de la escala de CRAMS para la evaluacion completa del
paciente, dejar constancia escrita de la misma, y para clasificar a la victima segun la
necesidad de proporcionarle tratamiento inmediato (prioridad).
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9. RECURSOS:

A) FISICOS:
~Local: emergencia de cirugia de adultos del Hospital General San Juan de Dios.
-Utiles de escritorio.
~Hoja de evaluacion de la escala de CRAMS.

-Tarjeta de color o Brazalete (material auxiliar del CRAMS).

-Esfignomanomeiro.

-Estetoscopio.
VIILPRESENTACION DE

B) RECURSOS HUMANOS:

; DOS.
-Colaboracion de Médicos Residentes de Cirugia. RESULTA

10. CONSIDERACION ETICA:

La escala de CRAMS permite la evaluacion objetiva del paciente, porque hace
mis especifico el diagnéstico, mas eficiente el manejo y mejora el pronéstico de vida
de la victima, lo que no se logra cuando se atiende empiricamente a un paciente poli
traumatizado; cumpliendo asf esta consideracion ética.

En este tipo de estudio no se puso en peligro la vida del paciente, porque no se
utiliz6 ningtin método invasivo, y se le examiné constantemente.

23,
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Vill. PRESENTACION DE RESULTADOS:

Se recolectaron los datos de las boletas correspondientes obteniendo los
siguientes resultados:

TABLA Noe.i
TOTAL DE PACIENTES POLITRAUMATIZADOS
EVALUADOS CON LA ESCALA DE CRAMS EN LA EMERGENGIA
DE CIRUGIA DE ADULTOS H.G.8.J.D.D DURANTE EL PERIODO

DEL 4 MAYO AL 3 DE JULIO 1,898.
DIAGNOSTICO FRECUENCIA | PORCENTAJE
TRAUMA CRANEOENCEFALICO 44 45.4
TRAUMA CERRADO DE TORAX ] 39 40.2
11 11.3

HERIDA POR ARMA DE FUEGO
‘TRAUMA CERRADOQ DE ABDOMEN 3 3.1
TOTAL o7 100

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS




o TABLA No.2
EVALUADOS ccfh:E&TsEgcs‘qE&U%?% Y SEXO
DE CIRUGIA DE ADULT 5 EN LA EMERGENCIA TABLA No.3.
BEL 4 MAYO ﬁ-sa%gﬁ%a gl;;JRANTE EL PERIODO PAGIENTES POR DIAGNOSTICO SEGUN SEXO Y EDAD
80, EVALUADOS POR LA ESCALA DE CRAMS EN LA EMERGENCIA
DE CIRUGIA DE ADULTOS DEL 1.G.6.J.0.D.EN EL PERIODO
DEL 4 DE MAYO AL 3 DE JULIO 1,968
GRUPO ETARED  [MASG — PORCENTAJ ! TTAENOS 1 1¢0 1
A CULIN E ;
gfjmggﬁuzas = 0 F§M§:~IINO MASS;J;INO FEMENINO | GRUPO ETARIC =TE 1 el | _HPAF T TCA T TOTAL
== ANOS 31 - 41 | . 'MiF!MlFlMlFIMlFlMIF
31 A 40 ANOS 2 2 32 103 TG 120 21 241 —rTo [ 1|4
ﬁmsomos 5 2 206 3.1 | BEziAs0ANOE ) Tt 2l s |6 11 o |+ | 31| 70|
YOR DE 50 ANOS > £ 5.2 2.1 f DE 31A 40 ANOS ‘ 9%'\_ rei 21 21016 0 | 20| 3 |
73 = 2 52 | |DEa1ASOATCS 2 -t oo oo} 52
= 75.8 287 ] 1 e ORDESOANOS | 0 | 0 1 N O [z |6
700 EUBTOTAL =TT 122l o 12 o [ 0_| 73 | 24
| ST AL ) 3% 71 3 57

-

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCICN DE DATOS.
TCE TRAUMA CRANEOENCEFAUCO.

| TOT. TRAUMA CERRADO DE TORAX.

| MPAF; HERIDA POR ARMA DE FUEGO.

TeA TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN.

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS h
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15
15

23
87

Y PUNTEC

JLENGUAJE
59

7

20
21
a7

17

11

|R. MOTORA
Y PUNTEO

23 | 69

5

11

97

37 | 37

Y PUNTEO
37

0

TABLA No.4.

RE
LACION ENTRE DIAGNOSTICO Y LAS VARIABLES DE CRAMS

97

11

Y PUNTEO

86

4 DE MAYO AL 3 DE JULIC 1,998

CIRUGIA DEL HG.S.J.D.D. EN EL PERIODO DEL
0

D
E LOS PACIENTES EVALUADOS EN LA EMERGENCIA DE

4
97

43
11

JCIRCULACION |RESPIRACION JABDOMEN

DIAGNOSTICO Y PUNTEO

TCE
TCT
HPAF
TCA

SUBTOTAL | 93

ITOTAL

EN ESTE CUADRO SE CAD, CON UINT,
RELACIONA EL DiA
DIAGNOSTICO
RESPECTIVO DE 2 A 0 PUNTODS SE(;'JL He AT
N LA VARIABLE DE LA ESCALA DE CRAMS EEI\-I:!_UN?JE
A

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

TCE: TRAUMA CRANE :

_ OENCEFALICO
TCT: TRAUMA CERRADO DE TORAX
TCA: TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN

HPAF: HERIDA POR ARMA DE FUEGO

TABLA No

RELACION ENTRE DIAGNOSTICO Y
EVALUADOS CON LA ESCALA DE CRAMS EN LA EMERGENCIA

DE CIRUGIA DE ADULTOS H.G.8.J.D.D DURANTE EL PERIODO
DEL 4 MAYO AL 3 DE JULIO 1,888

R
EL PUNTAJE DE LOS PACIENTES

SUNTAJE DE_CRAMS
DIAGNOSTICO =t 6.7 | 6-2 | 1-9 TAL
TCE % | % | 12 | O 44
TCT o - D TR T N 39
HPAF 51 1 0C. .13 11
NTCA S S T T T 3
TOTAL | T % | 1 |0 I

FUENTE: BOLETADE RECOLECCION DE DATOS

TCE: TRAUMA GRANEOENCEFALICO.
TCT: TRAUMA CERRADO DE TORAX.
HPAF: HERIDA POR ARMA DE FUEGD
TCA: TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN
UADRO SE ELACIONA EL DIAGNOSTICO DE CADA
EN BT Y UI"}A DE LAS PRIORIDADES DE LA ESCALA DE
POR LOS DISTINTOS PUNTEOS:!

zmugosgn REPRESENTADAS
DE 6 -2 PRMERA PRIORIDAD DE TRATAMIENTO, DE 8 - 7 SEGUNDA
PRIORIDAD, DE 10 -9 TERCERA PRIORIDAD Y LA CUARTADE 1 AD.
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TABLA No.8
HOJAS DE URGENCIA UTILIZADAS EN LOS PACIENTE
EVALUADOS CON LA ESCALA DE CRAMS EN LA EMERGENCIA
DE CIRUGIA DE ADULTOS H.G.8.J.D.D. DURANTE EL PERIODO
DEL 4 MAYO AL 3 DE JULIO 1,888,

HOJAS DE URGENGIA |

DIAGNOSTICO " UTILIZADAS | NO UTILIZADAS
TRAUMA CRANEOENCEFALICO 12 32
TRAUMA CERRADO DE TORAX 14 25
HERIDA POR ARMA DE FUEGO ; 9 2
TRAUMA CERRADO DE ABDOMEN 1 2
TOTAL a6 61

FUENTE: BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

UTILIZADA: nos referimos a las hojas de urgencia que se presentaben
llenas o con las variables solicitedas en este documento,
evaluadas en el paciente al ingresar a la emergencia.
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IX. ANALISISE INTERPRETACION DE DATOS:

i i ia de Cirugia de Adultos dg}

1 presente estudio realizado en la emergencia i :
H(?g; Dp se evaluo con la escala de CP_AMS un tota;r ;lzu :;e;;acgne:zi | mg;;ados
litraumatismo. Los diagnosticos mas Tauma
me%:nocgco y Trauma cerrado de Térax, la mayor parte causados ptc;:' ::ic;?:;tes
de trénsito y de tipo laboral. El mayor porcentaje de casos se presen o X0
masculino, lo que puede  deberse al tipo de traba'jo que reahzandalflu:lot;ls(,’ ly que en sy

mayoria lc;s que sufren accidentes de transito estan bajo efecto de :

Al observar los punteos asignados a cada paciente y su clas:ﬁcamlogs:imcl; ;::;::
de CRAMS se observé una correlacion entre estos resultados y le eri
la victima; porque entre menor sea la puntuacion asignada nllayclylr a necon pro
porcionarle un tratamiento inmediato debido a su estado critico,;lo que cuerda cop

1a literatura revisada.

. Llama la atencién observar que a la mayoria de pacieptes set;fiez;ssgg Una
puntuacion entre 9 a 10 puntos ( clasificado con color verde o tac;s; e m;:to
correlaciona con los diagnosticos especificos que presen costa.les) )

" craneoencefalico grado I y trauma cerrado de torax (sin fracturas ! uyos
casos los pacientes se presentan estables.

Se observo que las hojas de urgencia asignadas a cada paciente ;01: surg;agrc:i-i: o
resentaban los datos solicitados en ellas, por lq que no ga P han
i?)formacién adecuada sobre el estado en que ¢l paciente ingresé. Esta st % ll)luede
deberse a que se utiliza mayor tiempo en llenarla, porslo que se busca llenay
documentos practicos y utiles como la escala de CRAMS.
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X. CONCLUSIONES:

De los pacientes ingresados por politraumatismo y evaluados con Ia escala de
CRAMS en la emergencia de Cirugia de Adultos del H.G.S.J.D.D. durante e] periodo
del 4 de mayo al 3 de julio de 1998, se pueden obtener las siguientes conclusiones:

1. El diagnéstico mas frecuente de los pacientes que ingresraron por politraumatismo
es el trauma craneoencefalico.

2. El sexo y edad mas frecuentes fueron: el masculino y los comprendidos entré 217 a
30 afios.

3. La puntuacion asignada a los pacientes politraumatizados evaluados con la escala
de CRAMS, si corresponde al estado critico en que se encontraban los mismos, por

lo que a un menor punteo mayor necesidad de tratamiento inmediato para, lograr
estabilizar al paciente.

4. Al comparar los datos que Ia hoja de urgencia nos proporciona sobre um paciente con
politraumatismo, con los datos recabados con la escala de CRAMS se concluye que
esta tltima nos da los datos necesarios para conocer el estado del paciente a su
ingreso, y a la vez se puede determinar si es necesario darle tratamiento inmediato.

5. Debido a la facilidad de evaluacién de las variables contenidas en la escalade
CRAMS se permite establecer la puntuacion en forma rapida. ’
6. La escala de CRAMS permite hacer mas especifico el diagnéstico, determinar la

necesidad de tratamiento inmediato y por tanto mejorar el prondstico de vida del
paciente. :

7. Aplicar en forma diaria la escala de CRAMS en la emergencia de Cirugia de

adultos, prepara a los Médicos Residentes para clasificar y manejar con mas
facilidad a los pacientes politraumatizados en caso de heridos en masa o catastrofe.

1.

|

¥1. RECOMENDACIONES:

ﬂesﬁgacién realizada:

de CRAMS para la evaluacion del pacieate
: 7ado en la emergencia de Cirugia de_{\dultos delH._ﬁ.S.I;Iz., plz-::c t}:e

ikt de heridos en masa se facilits su uso debido 8 ! :Ip i n

L ki ?9:; més por que con esta escala s proporcionan hug s; re

p;ev‘aa{a(;:n;?;::;ien:e 4 su ingreso que son de importancia y que la hoja de

el ¢

Urgencia no nos los proporcionsa.

Aplicar en forma diaria la escala

S a los pacientes que han ingresado por

Reevaluar con la escala de CRAM ey

politraum atismo para establecer y observar su ev

i iari de CRAMS en la

i i i lica en forma diaris la escala de CR

Slpomr;?ﬁi:ngﬁ;am:em;;uﬁo;, s¢ debe evaluar su aphc:zli)_::} junte a los
;lfné‘:iriiz‘; Residentes de este departamento para m ¢jorar su manejo.

tudio se le de el

i eniente que a este €8 ¢ |
a de tesis crecmos conv e

. Para un nuevo tem o \os casos aqui present odbic

seguimiento de como concluye .
tratam iento segln el puntaje asignado.
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XII. RESUMEN

El presente trabajo es un estudi .
CRAMS, io prospectivo sobre la aplicaci
medicién d ponilal ue:se evalia dilos pacientes poh?Pcham cién de la escala llamada
ey e vanples fisiologicas (Circulacion, Respiracion, tizados a través de la
de darle un mﬁ:‘? hs que_ determinan el estado critico del pamn:z;m msm
o inmediato para mejorar asi su pronéstico de w_)&:ﬁ necesidad

Se realizé con el andlisis de
97 casos eval
Aehiltosid N s evaluados en la emergenci .
1,998. S eel HGS{&I; u‘:u:tlmte el periodo comprendido del 4 de mcal;od;?fa &
determin sexo masculin e julio
evaluados , entre las edades de 21 a 30 aﬂ.:c,;srep“= ta el mayor nimero de c':mo:

Se presenté una correlaci
CRAMS con rrelacion entre la puntuacion asi
hoja de CRAMS se m;‘uyéz“‘f;tl:?@ara:}os daing de la"h“m‘oja omeyi Sl
conocer el estado del paciente al enlrarma lamegmlic;na los datos necesarios para

Se recomienda utilizar i

en forma diaria |
pués con ell: ; , a la escala de CRAMS :
ella se mejora el manejoy prondstico de vida del pacient:n laemcrit
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INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

CRAMS.
CIRCULACION MOTILIDAD (respuesta)
_Llenado capilar normal y/o -Normal(obedece) = 2
P/A sistélica > 100 =2
-Llenado capilar lento y/o -Solo al dolor =1
P/A sistolica 85-100 =1
-Llenado capilar ausente -Extensién o flacidez
ylo P/A sistélica < 85 =0 al dolor =0
RESPIRACION LENGUAJE
-Normal =2 -Normal =2
-Anormal(lenta 0 >35X) = 1 -Confuso
o inapropiado = 1
-Ausente =0 -Silencio o palabras
no inteligibles. =0
ABDOMEN-TORAX
.Abdomen y/o térax no doloroso = 2
-Abdomen y/o torax doloroso = 1
- Abdomen rigido, torax inestable o
presencia de heridas penetrantes
en térax o en abdomen. =
CLASIFICACION:
PUNTEO DE CRAMS: TARJETA: *REGISTRO No.:
0-1 Negra *NOMBRE: ,
2-6 Roja *EDAD: *SEXO: :
7-8 Amarilla *HORA.: MFECHA.
9-10 Verde *PUNTEO:
*DIAGNOSTICO: .
*DATOS: HOJA DE URGENCIA:NNo__.
FC: .FR: .PIA: .COTEP:__ ... TEMPERATURA _.
37.
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