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PALABRAS CLAVE Resumen

Politraumatizado; Objetivo: Analisis del tratamiento y de la evolucion del enfermo traumatico critico.
Cuidados criticos; Disefio: Estudio descriptivo y retrospectivo.

Registro de poblacion Ambito: Las UCI de la provincia de Toledo.

Pacientes: Todos los pacientes con enfermedad traumatica ingresados durante el periodo
2001-2007 (7 aios).

Variables de interés principales: Variables en el lugar del accidente, prehospitalarias,
durante el transporte; variables de ingreso hospitalario y de evolucion hasta el alta o el
fallecimiento.

Resultados: Se incluyo a 1.090 pacientes traumaticos ingresados. El 79,5% eran varones.
La edad mediana fue de 36,5 anos (>65 afos [16%]). El descenso fue progresivo desde el
ano 2001 (142 pacientes) hasta el afio 2007 (133 pacientes). El 46,9% ingresé entre mayo y
septiembre. El 29,4% no pertenecia al area sanitaria. Las causas fueron accidente de coche
(43,3%), precipitacion/caida (20,8%), accidente de moto (13,8%) y atropello de peatdn
(6,6%). Hubo 2.172 lesiones. El 30,1% tenia 3 lesiones y el 8,4% tenia 4 o mas lesiones. La
lesion mas frecuente fue el traumatismo craneoencefalico (33,7%), seguido por el trauma
toracico (20,2%) y el trauma ortopédico (15,6%). El 36,4% necesito cirugia en el primer dia.
La estancia media en la UCI fue de 10,4+ 13,2 dias. El tiempo de ventilacion mecanica fue
de 7,3+12 dias (mediana de 1 dia). El 15% fallecio en la UCI. Permanecieron en modelo
multivarible de prediccion de mortalidad en la UCI incluyendo las variables prehospita-
larias: edad (OR: 1,05; I1C95%: 1,03-1,06), midriasis (OR: 2,6; 1C95%:1,3-5,3), componente
motor del Glasgow Coma Score (OR: 0,7; 1C95%: 0,6-0,8), shock prehospitalario (OR: 3,2;
1C95%: 1,8-5,5) e Injury Severity Score (OR: 1,1; 1C95%: 1,05-1,1).

" RETRATO es el acronimo de «registro de trauma grave de la provincia de Toledon.
*Autor para correspondencia.
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Conclusiones: La utilizacion de registros de trauma multicéntricos da una idea global del
tratamiento y permite incidir en la mejora de los cuidados.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

«RETRATO» (REgistro de TRAuma grave de la provincia de TOledo): General view and
mortality

Abstract

Objective: To analyze the management and progression of the critical trauma patient.
Design: A retrospective, descriptive analysis.

Setting: The ICU in the province of Toledo.

Patients: All patients with traumatic injury admitted during the 2001-2007 period (7 years).
Main variables of interest: These include the variables at the scene of the accident, pre-
hospitalization, during transportation, variables on admission and during development
until discharge or death.

Results: A total of 1090 trauma patients admitted were included. Of these, 79.5% were
male, with an average age of 36.5 years (16% >65 years). There was a progressive
decrease of patients from 2001 (142 patients) to 2007 (133 patients), with 46.9%
admissions between May and September. A total of 29.4% did not belong to the health area.
The causes were car accident (43.3%), fall from a height/fall (20.8%), motorcycle accident
(13.8%), pedestrian being run over (6.6%). There were 2172 injuries; 30.1% had 3 injuries
and 8.4% >4. The most frequently occurring injury was a head injury (33.7%), followed by
thoracic trauma (20.2%) and orthopedic trauma (15.6%). 36.4% required surgery on the first
day. Average length of stay in the ICU was 10.44-13.2 days. Time on mechanical ventilation
was 7.3+ 12 days (median 1 day). Fifteen percent died in the ICU. This remains within the
multivariable ICU mortality prediction model, including the pre-hospitalization variables:
age (OR 1.05; 95% CI: 1.03-1.06), mydriasis (OR 2.6; 95% Cl: 1.3-5.3), motor component of
the Glascow Coma Score (GCS) (OR 0.7; 95% Cl: 0.6-0.8), pre-hospitalization shock (OR 3.2;
95% Cl: 1.8-5.5) and Injury Severity Score (ISS) (OR 1.1; 95% Cl: 1.05-1.1).

Conclusions: The use of multicenter trauma registers gives an overall view of trauma

management and helps improve the care.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccioén

La importancia del enfermo politraumatizado viene enmar-
cada en una triple perspectiva'. Es una enfermedad con una
alta prevalencia: en Espana es la quinta causa de mortalidad
general y la mas frecuente entre la poblacién menor de 40
afios?. Conlleva una repercusion econoémica elevada, con
costes directos e indirectos (cuidados sanitarios, atencion
social y perdida productividad laboral). Esto hace que la
repercusion social sea amplia, con un nimero alto de
muertes prematuras (alto nimero de afos totales de pérdida
potencial de vida) y de discapacidades.

Como consecuencia de conocer mejor estos perfiles
epidemiologicos de lesion e intentar mejorarlos se hace
imprescindible contar con registros de trauma, que recogen
los datos, analizan patrones y nos permiten planificar
politicas sanitarias amplias. Estos se deben realizar tanto a
nivel europeo y nacional como local®*. Ademas, nos debe
servir para la realizacion de analisis criticos no solo de
nuestra actuacion, sino de nuestro sistema global de
atencion al trauma grave y poder buscar areas de mejora.

Nuestro objetivo es realizar un registro epidemiologico
del enfermo con traumatismo grave que ingresa en la UCI de
la provincia de Toledo; esto nos permitira conocer la
atencion extrahospitalaria que recibe el enfermo con estas

caracteristicas en nuestra provincia, las lesiones y el patron
lesional de estos enfermos, el tratamiento y la evolucion de
estos pacientes en la UCI, asi como corroborar las variables
predictoras de mortalidad en la UCI.

Material y métodos

Se revisaron de forma retrospectiva los casos de pacientes
traumatizados graves atendidos en los servicios de medicina
intensiva en la provincia de Toledo, Espafna (Complejo
Hospitalario de Toledo y Hospital Nuestra Sra. del Prado
de Talavera de la Reina) durante 7 afos (2001-2007). La
provincia de Toledo tiene una superficie total de 15.370 km?,
con 204 municipios; tenia en 2001 una poblacién de 541.379
habitantes y en 2007 de 639.621. Se compone de 2 areas
sanitarias completas (areas 3y 2), Toledo (431.565 personas)
y Talavera de la Reina (152.554 personas), ambas con 2
hospitales que tienen cada uno un servicio de medicina
intensiva, y un area compartida (area 5) con centro en
Alcazar de San Juan (Ciudad Real) que atiende a 55.502
personas de la provincia de Toledo®. El hospital de Talavera
de la Reina (Hospital Nuestra Senora del Prado) es un
hospital de nivel 1, mientras que el hospital de Toledo
(Hospital Virgen de la Salud) es un hospital de nivel n, y es
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uno de los centros de referencia de la comunidad para el
paciente neurocritico. Se registr6 a todos los pacientes
traumaticos que ingresaron en los servicios de medicina
intensiva de estos 2 hospitales.

El registro, denominado RETRATO (registro de trAuma
grave de la provincia de TOledo), se inici6 con la recogida de
datos en 2006 y se finalizé en febrero de 2009. Incluye un
total de 91 variables. Las variables se relacionan con los
datos de filiacion, los datos del trauma, las variables
prehospitalarias (datos del lugar de atencion inicial), el
tratamiento durante el transporte, los datos de atencion
inicial y los datos evolutivos en la UCI. La lesidon traumatica
se clasific6 como traumatismo craneoencefalico (TCE),
traumatismo maxilofacial (TMF), traumatismo toracico
(TT), traumatismo abdominal (TA), traumatismo pélvico
(TP), traumatismo raquimedular (TRM), traumatismo orto-
pédico (TO) o traumatismo externo (TE). En el traumatismo
externo solo se ha considerado el grave. Se analizd la
gravedad de las lesiones segln la zona anatomica regional
afectada mediante el indice Abbreviated Injury Severity
Scale (AIS), version 90°, puntuada con una escala categérica
ordinal de 1-6 puntos. El Injury Severity Score (ISS) se
obtiene tras sumar los cuadrados de la puntuacion AlS-90
mas alta de los 3 6rganos mas gravemente afectados’. Con
un indice AIS de 1, el traumatismo se considero leve; se
consider6 moderado cuando el AIS era de 2-3, y se
considero grave si el valor era mayor o igual a 4. Los datos
se introdujeron en una base de datos informatizada y se
analizaron mediante el programa estadistico SPSS Inc® 15.0.

Los datos categoricos se presentaron mediante el nUmero
absoluto y el porcentaje. Los datos cuantitativos se
expresaron mediante la mediana (intervalo) y, cuando se
consider6 adecuado, se expresd6 mediante la media =+ des-
viacion estandar”. Los datos categoricos se compararon
mediante la prueba de x?. Cuando no se cumplian las
condiciones de aplicacion, y en tablas 2 x 2, utilizamos el
test exacto de Fisher. Las variables cuantitativas se
compararon mediante el test de la t de Student y las
pruebas no paramétricas mediante la prueba de la U de
Mann-Whitney. Cuando se compararon mas de 2 variables
cuantitativas utilizamos el analisis de la variancia. En el
analisis de la mortalidad se realizd un estudio de regresion
logistica. Se considerd significativa toda prueba con p<0,05.

Tabla 1 indices de poblacion globales y por sexo

Resultados

Ingres6 un total de 1.090 pacientes traumaticos en los
servicios de medicina intensiva en este periodo. Ochocientos
sesenta y siete pacientes eran varones y representaron el
79,5% de los casos. La edad mediana fue de 36,5 anos
(intervalo: 8-92 anos). Los pacientes recogidos por afo
fueron 142 (13,1%) en 2001; 189 (17,4%) en 2002; 174 (16%)
en 2003; 156 (14,4%) en 2004; 143 (13,2%) en 2005; 150
(13,8%) en 2006, y 133 (12,2%) en 2007. Observamos un
descenso progresivo de los politraumatizados atendidos
en UCI desde el ano 2001 (142 pacientes) hasta el ano 2007
(133 pacientes). Si tenemos en cuenta la poblacion de la
provincia de Toledo en estos anos, de una forma total y
segun el sexo, obtenemos tasas de politraumatizados graves
en las UCI por cada 1.000 habitantes (tabla 1).

Los meses de mayor porcentaje de ingresos fueron de
mayo a septiembre, estos 5 meses incluyeron al 46,9% de
todos los pacientes. Aunque la edad media no era alta
(40,6 +19,5 anos), el 16% de todos los pacientes presentaba
una edad de 65 afos o mas. El 29,4% de los pacientes no
pertenecia al area sanitaria abarcada por estos 2 hospitales.

Los centros de atencion inicial fueron Toledo (59,8%) y
Talavera (25%); el resto se atendioé dentro de la comunidad,
pero fuera de la provincia: Alcazar de San Juan (Ciudad
Real) (5%), Ciudad Real (2,5%), Puertollano (Ciudad Real)
(2,1%), Manzanares (Ciudad Real) (1,1%), Valdepehas
(Ciudad Real) (1,2%), Cuenca (0,9%), Guadalajara (0,6%),
Albacete (0,1%) y otros (1,7%). El hospital principal de
tratamiento definitivo fue el hospital de Toledo con 883
pacientes (81%) y el hospital de Talavera con 207 pacientes
(19%). Tras el tratamiento definitivo, se traslado al 17,6%
(192 pacientes) a otros hospitales para continuar los
cuidados. Estos hospitales fueron de Toledo (77,3%),
hospitales de la comunidad de Madrid (19%) y otros (3,7%).

Los datos de las variables prehospitalarias se encuentran
en la tabla 2. El Glasgow Coma Score (GCS) en el lugar del
accidente fue menor de 9 en el 33,3%, con un componente
motor de este menor de 6 en el 44,7%. La mediana del GCS
en el escenario fue de 13 y del componente motor del GCS
fue de 6. El traslado secundario se realizd en una
ambulancia medicalizada en el 95,7% y en helicoptero
medicalizado en el 4,3%.

Airo  Politraumatizados en las UCI

Habitantes de Toledo

Taumatismos en las UCI ( x 1.000 habitantes)

Hombres Mujeres Total Hombres  Mujeres Total Hombres Mujeres Total
2001 117 25 142 268.082 268.049 536.131 0,44 0,09 0,25
2002 139 50 189 273.893 272.645 546.538 0,51 0,18 0,35
2003 140 34 174 282.453 280.646 563.099 0,50 0,12 0,31
2004 131 25 156 290.395 287.665 578.060 0,45 0,09 0,27
2005 113 30 143 301.563 296.693 598.256 0,37 0,10 0,24
2006 113 37 150 310.832 304.786 615.618 0,36 0,12 0,24
2007 111 22 133 323.992 315.629 639.621 0,34 0,07 0,21
Total 867 223 1.090 2.051.210 2.026.113 4.082.571 0,42 0,11 0,27

UCI: Unidades de Cuidados Intensivos.
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Tabla 2 Variables prehospitalarias y tratamiento du-
rante el transporte

Intubacion
Insuficiencia respiratoria
Hipotension (PAS <90 mmHg)

372 (34,1%)
139 (12,8%)
149 (13,7%)

Uso de fdrmacos vasoactivos 46 (4,2%)
GCS en escenario
3 77 (7,6%)
48 261 (25,7%)
9-13 198 (19,6%)
14-15 478 (47,1%)
GCS motor escenario
1 79 (7,8%)
2-4 203 (17,4%)
5 171 (16,9%)
6 561 (55,3%)

Alteracion pupilar (unilateral o bilateral) 99 (9,1%)

Transporte primario
Sistema sanitario medicalizado
Medios propios
Sistema sanitario no medicalizado

890 (87,2%)
84 (8,2%)
47 (4,6%)

Las variables estan expresadas como numero absoluto
(porcentaje).
GCS: Glasgow Coma Store; PAS: presion arterial sistolica.

En los accidentes de coche se valord la posicion en el
vehiculo: el 82% eran conductores, el 12,3% eran copilotos y
el 5,7% eran pasajeros. El 71,4% de los choques registrados
fue por colision frontal, el 24,8% fue por choque lateral y el
3,7% fue por alcance posterior. La extricacion (>30min) se
realizd en el 7,8% (85 pacientes). En el 15,3% de los casos
registrados existi6 desplazamiento del paciente fuera del
vehiculo. En el 10,4% de los casos existio salida de la via, del
que en el 41,1% existid vuelco del vehiculo.

En la tabla 3 se muestran los datos referentes al
traumatismo. Existian 2.172 lesiones registradas. El 100%
de los pacientes tenia una lesion, el 61,9% tenia 2 lesiones,
el 30,1% tenia 3 lesiones y el 8,4% tenia 4 o mas lesiones en
diferentes localizaciones anatomicas. Por zonas anatomicas,
la lesion mas frecuente fue el TCE (33,7%), seguido por el
trauma toracico (20,2%) y el trauma ortopédico (15,6%). El
56,4% de los TCE fue grave y el 24,3% fue moderado; el TT
mas frecuente fue el moderado (51,3%), seguido por el grave
(45,3%). En el TA el mas frecuente fue el moderado (58,3%),
seguido por el grave (41,2%). En el TMF predominé el
moderado (75,1%), seguido por el leve (14,4%). El TP mas
frecuente fue el moderado (63,8%), el segundo fue el grave
(34,8%). El TO mas frecuente fue el moderado (83,1%),
seguido por el grave (8,9%). En el TRM predomind el
traumatismo moderado (50,9%), seguido por el grave
(34,5%). En la figura 1 se muestran las 5 lesiones mas
frecuentes en el total de los pacientes y segun los diferentes
contextos de tipo de accidente. El TP (grave y moderado)
predomind en el atropello de peatdn, seguido por el
accidente de moto. El TRM ocurrié con mas frecuencia en
los accidentes de bicicleta (9,4%), y el grave en las
precipitaciones (5%). El 28,7% de los pacientes tenia ISS

Tabla 3 Datos del traumatismo

Hospital de atencion inicial
Hospital Virgen Salud. Toledo 652 (59,8%)
Hospital Nuestra Sefora del Prado. Talavera 272 (25%)
Otros hospitals. CCLM 166 (15,2%)

Tipo de traumatismo
Accidente de coche
Precipitacion (>2m)
Accidente de moto

458 (43,3%)
163 (15,4%)
146 (13,8%)

Atropello de peaton 70 (6,6%)
Accidente de bicicleta 23 (2,2%)
Caida 57 (5,4%)
Accidente de quad 13 (1,2%)
Herida por arma blanca 10 (0,9%)
Herida por arma de fuego 5 (0,5%)
Quemado 3 (0,3%)
Accidente de equitacion 3 (0,3%)
Herida por asta de toro 1 (0,1%)
Otros 106 (10%)
Lesiones anatémicas (n=2.172)
TCE 732 (33,7%)
TT 439 (20,2%)
TO 338 (15,6%)
TA 216 (9,9%)
TMF 181 (8,3%)
TRM 171 (7,9%)
TP 69 (3,2%)
TE grave 26 (1,2%)
ISS 20 (2-75)

Los datos cuantitativos se expresan como mediana (interva-
lo); los datos categoéricos como recuento (porcentaje).
CCLM: Comunidad Castilla La Mancha; ISS: Injury Severity
Score; TA: traumatismo abdominal; TCE: traumatismo cra-
neoencefalico; TE: traumatismo externo; TMF: traumatismo
maxilofacial; TO: traumatismo ortopédico; TT: traumatismo
toracico; TP: traumatismo pélvico; TRM: traumatismo raqui-
medular.

menor de 16; el 26,1% entre 1624, y el 45,3% un ISS mayor
de 24.

En la tabla 4 figuran los datos en la atencion hospitalaria
inicial. El 77,6% de los pacientes no recibio sangre en las
primeras 24h. El 3,7% de los pacientes necesit6 10 o mas
concentrados de hematies en las primeras 24h. El tipo de
cirugia mas frecuente realizada durante el primer dia de
ingreso en la UCI fue la neurocirugia (52,8%), seguido por
cirugia abdominal (25,5%) y cirugia ortopédica (14%). En el
4,3% de los pacientes intervino mas de un equipo quirdrgico
en las primeras 24 h.

En la tabla 5 se muestran los datos evolutivos intra-UCI.
La estancia media en la UCI fue de 10,4+13,2 dias. El
tiempo de ventilacion mecanica fue de 7,3+12 dias, con
una mediana de 1 dia, con mas de 11 dias de ventilacion
mecanica en un 25%. Del total, 93 pacientes (8,6%) de los
que se trasladaron a otro hospital se perdieron durante la
evolucion, por lo que se desconoce cual fue su evolucion. El
7% de los pacientes fallecieron por muerte encefalica, lo
que represento el 46% del total de las muertes. El GOS al
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Figura 1

Las 5 lesiones mas frecuentes en todos los pacientes y los diferentes tipos de accidentes.

TAM: traumatismo abdominal moderado; TCEG: traumatismo craneoencefalico grave; TCEM: traumatismo craneoencefalico
moderado; TMFM: traumatismo maxilofacial moderado; TOM: traumatismo ortopédico moderado; TRMM: traumatismo raquimedular
moderado; TTG: traumatismo toracico grave; TTM: traumatismo toracico moderado.

Tabla 4 Datos de atencion inicial hospitalaria

Intubacion en las primeras 12 h 471 (43,2%)

Fdrmacos vasoactivos en las primeras 12 h 376 (34,5%)
Hemoderivados en las primeras 24 h 344 (31,6%)
Transfusion de plaquetas, 24 h 69 (6,3%)
Transfusion de plasma, 24 h 159 (14,6%)
Complejo protrombinico, 24 h 24 (2,2%)

Cirugia, 24 h
Colocacion de catéter PIC
Catéter PtiO,

397 (36,4%)
234 (21,5%)
11 (1%)

Patron de TAC al ingreso (Marshall)

LED | 87 (12,4%)
LED Il 266 (38,1%)
LED 1l 88 (12,6%)
LED IV 59 (8,4%)
LED V 142 (20,3%)
LED VI 57 (8,2%)

Las variables estan expresadas como numero absoluto
(porcentaje).

LED: lesion encefalica difusa; PIC: presion intracraneal;
PtiO,: presion tisular de oxigeno; TAC: tomografia axial
computarizada.

alta de la UCI de los supervivientes fue superior a 3 en el
67,3%.

Realizamos un estudio bivariable en el que se compararon
las diferencias en mortalidad; las variables significativas
figuran en la tabla 6. Los pacientes que fallecieron
tenian, con respecto a los que sobrevivieron, mayor ISS
(43,4+21,6 vs. 20,1+10,9; p<0,001), con mayor nimero
de pacientes con 2 (el 64 vs. el 61,7%), 3 (el 37,9 vs.
el 28,8%) o 4 lesiones (el 9,9 vs. el 8,1%) en diferentes
localizaciones anatomicas. Las mayores mortalidades
(>10%) se dieron en pacientes con TCE grave (32,5%), TT
grave (19,3%), TT moderado (13,2%), TA grave (15,5%), TA
moderado (11,4%), TMF grave (11,1%), TMF moderado
(11,2%), TO grave (22,2%), TO moderado (15,6%), TP grave

Tabla 5 Datos evolutivos hospitalarios intraunidad de
cuidados intensivos

Neumonia nosocomial 276 (25,3%)
Sepsis por catéter 75 (6,9%)
Fracaso renal agudo 69 (6,3%)
SDRA 112 (10,3%)
Infeccion del SNC 10 (0,9%)
Traqueostomia 187 (17,2%)
Depuracion extrarrenal 26 (2,4%)
Ventilacion no invasiva 9 (0,8%)

734 (67,3%)
214 (19,6%)
165 (15%)

4 (0-120)

Ventilacion invasiva

Necesidad de cirugias programadas
Muertes

Tiempo de estancia en la UCI (dias)

Los datos cuantitativos se expresan como mediana (intervalo)
y los datos categoricos se expresan como recuento (porcen-
taje).

SDRA: sindrome de distrés respiratorio del adulto; SNC:
sistema nervioso central; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

(50%) y TRM moderado (12,8%). Si realizamos un modelo
de regresion logistica que incluya las variables prehospitalarias
que influyen en la mortalidad en las UCI, permanecen
en el modelo multivariable la edad (OR: 1,05
[1C95%: 1,03-1,06]; p< 0,001), la midriasis unilateral o bilateral
(OR: 2,6 [1C95%:1,3-5,3]; p<0,005), el componente motor
del GCS (OR: 0,7 [IC95%:0,6-0,8]; p<0,001), el shock
prehospitalario (OR: 3,2 [1C95%:1,8-5,5]; p<0,001) y el ISS
(OR: 1,1 [IC95%:1,05-1,1]; p<0,001). Hemos incluido el ISS
como variable prehospitalaria, aun sabiendo de su polémica,
como indice de gravedad de la lesion en el traumatizado.

Discusion

La enfermedad traumatica presenta una importancia funda-
mental en el mapa sanitario de la atencion a la poblacion,
con un perfil temporal de mortalidad definido®. Esto hace
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Tabla 6 Variables significativas en relacion con la mortalidad segln el analisis bivariable

Muertos Vivos
Variables generales
Tipo de trauma™
Accidente de coche 42,9% 43,6%
Precipitacion 26,0% 19,0%
Accidente de moto 6,5% 14,8%
Atropello de peatén 12,3% 5,7%
Accidente de bicicleta 0,6% 2,4%
Accidente de quad 0% 1,4%
Herida por arma blanca 0% 1,1%
Caida 1,3% 0,7%
Herida por arma de fuego 0% 0,6%
Quemado 0,6% 0,2%
Accidente de equitacion 0% 0,3%
Herida por asta de toro 0% 0,1%
Otros 9,7% 10,0%
Edad (afios)™ 48,5+22,4 39,1+18,6
Variables prehospitalarias
GCS en escenario <7* 64,8% 13,4%
GCS: componente motor <5 en escenario™ 73,9% 20,2%
Alteracion pupilar prehospitalaria® 33,3% 4,8%
Sedacion prehospitalaria™ 48,1% 27,9%
Hipotension arterial prehospitalaria™ 37,0% 9,7%
Farmacos vasoactivos prehospitalarios™® 14,8% 2,2%
Insuficiencia respiratoria prehospitalaria™ 23,5% 11,0%
Intubacion prehospitalaria™ 64,2% 28,9%
ISS* 43,44+-21,6 20,1+10,9
Lesion principal®
TCE 42,2% 32,2%
T 19,8% 19,8%
TA 8,1% 10,3%
TO 15,4% 15,8%
TMF 5,1% 9,1%
Trauma pélvico 3,9% 2,9%
Trauma raquimedular 4,8% 8,7%
Trauma externo 0,6% 1,2%
AIS principal® 5,2+1,4 3,6+0,9
Precipitacion®
Caida <2m 20,5% 27,4%
Caida 2-5m 43,6% 52,5%
Caida 6-10m 30,8% 17,3%
Caida >10m 5,1% 2,8%
Variables hospitalarias iniciales
Farmacos vasoactivos en las primeras 12h* 77,2% 27,1%
Hemoderivados en las primeras 12 h* 54,3% 27,6%
Transfusion de plaquetas en las primeras 24h™ 20,4% 3,9%
Transfusion de plasma en las primeras 24 h* 35,8% 11,0%
Complejo protrombinico en las primeras 24 h® 6,2% 1,5%
Patrén de TC craneal al ingreso™
LED I 3,6% 14,5%
LED II 9,5% 45,2%
LED Il 12,4% 12,5%
LED IV 26,3% 4,1%
LED V 24,8% 19,2%

LED VI 23,4% 4,5%
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Tabla 6 (continuacion)

Muertos Vivos
Catéter de PIC* 40,7% 18,2%
Ventilacién invasiva™® 94,4% 63,0%
Concentrados de hematies en las primeras 24h* 2,6+4,8 1+2,7
Fibrindgeno al ingreso? 164+214 2084172
Variables evolutivas
Neumonia nosocomial™ 15,4% 27,3%
Sepsis por catéter® 1,9% 7,8%
Fracaso renal agudo™ 24,1% 3,3%
SDRA* 29,6% 7,0%
Traqueostomia™ 4,3% 19,6%
Depuracién extrarrenal™® 7,4% 1,5%
Tiempo de estancia en la UCI: (dias)* 6+7,7 11,2+13,8

Las variables categoricas se expresan como porcentaje y las cuantitativas se expresan como media+desviacion estandar.

AIS: Abbreviated Injury Scale; GCS: Glasgow Coma Score; ISS: Injury Severity Score; m: metros; PIC: presion intracraneal; SDRA:
sindrome de distrés respiratorio del adulto; TA: traumatismo abdominal; TC: tomografia computarizada; TCE: traumatismo
craneoencefalico; TMF: traumatismo maxilofacial; TO: traumatismo ortopédico; TT: traumatismo toracico; UCI: unidad de cuidados

intensivos.
*p<0,001.
#p<0,05.
bp<0,01.

que se necesite una importante cantidad de recursos con la
intervencion de mdltiples servicios: emergencias extrahos-
pitalarias, urgencias hospitalarias, servicios de medicina
intensiva, servicios de rehabilitacion, etc.

Afrontar la compleja enfermedad traumatica conlleva de
forma sistematica realizar bases de datos que nos permitan
analizar las variables que intervienen. Asi, registrar las
variables relacionadas con la enfermedad traumatica es un
proceso clave para mejorar la calidad de la atencién a los
enfermos traumatizados. Los registros de trauma tienen una
expansion paulatina y no solo es importante conocer la
realidad de cada pais, sino saber qué sucede en entornos
territoriales mas pequefios de los que depende el area
sanitaria por valorar. Estos intentos se han realizado en
nuestro pais en contextos de urgencias extrahospitalarias’,
hospitalarias'®"" y de servicios de medicina intensiva'>'4.

El primer registro de trauma mediante computadoras se
desarroll6 en 1969 en el Hospital Cook Country de Chicago'.
Los registros de trauma se desarrollaron inicialmente para
describir patrones de trauma y sobrecarga de trabajo, lo que
mejoraria el cuidado del paciente. Posteriormente, los
datos proporcionados se han utilizado para la investigacion
y se han demostrado cambios en la evolucion de los
pacientes mediante el disefio de nuevos programas de
trauma'>"°. Un ejemplo de ello es la asociacion encontrada
entre los fumadores y la lesién traumatica?®. La informacion
deberia recogerse de una forma estandarizada. De ahi su
importancia en el estudio de los diferentes registros. Estos
registros deben mostrar el continuum de cuidados del
paciente con trauma desde el entorno prehospitalario hasta
mas alla del hospitalario’®2'~23,

Nuestro estudio abarca 2 de los servicios de medicina
intensiva que ingresan a la totalidad de los pacientes
politraumatizados en la provincia de Toledo. Los 2 hospitales

en los que estan insertas son hospitales de diferentes
niveles de asistencia, lo que hace que podamos abarcar
hospitales con diferentes grados de actuacion y que nos dan
un cuadro clinico pictérico mas rico y con un mayor espectro
de pacientes. Este registro de trauma permite ver la
distribucién de la carga de trabajo del enfermo traumatico
en cada centro, lo que permite evaluar la distribucion de los
cuidados de una forma mas eficaz y puede servir en la
atencion habitual o en ocasiones excepcionales de grandes
catastrofes?*25,

Observamos como la poblacion de la provincia de Toledo
va aumentando progresivamente en los afos de estudio, con
una disminucion progresiva de los politraumatismos que
ingresan en las UCI, con una disminucién de sus tasas, sobre
todo en hombres. Esto se correlacionaria con la tendencia
general de la enfermedad traumatica?®?’, aunque en los
pacientes en el Hospital de Toledo la cifra es estable, lo que
podria significar que los centros de referencia que reciban
traumas externos seguiran manteniendo las necesidades.
Algo similar ocurre a nivel hospitalario intra-UCI con
la continuacién de cuidados y la aparicion de nuevas
actuaciones. Entre ellos queremos destacar que el 36,4%
necesita cirugia en las primeras 24h de ingreso, lo que
obliga a replantear constantemente los recursos y condi-
ciona el tratamiento al ser la neurocirugia la mas necesitada
(52,8%)%.

La poblacion atendida en la provincia de Toledo presenta
unos matices para comentar. Es destacable que un porcen-
taje importante de esta poblacion (al menos el 19%) esta en
transito y no tiene a los hospitales de esta provincia como
hospitales de referencia. Castilla La Mancha tiene una de las
tasas mayores de mortalidad y accidentes de trafico en
Espafia?’?®. Se trata de una comunidad de gran extension
geografica por la que transcurren 4 de las 6 autovias radiales
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del pais y una importante red de carreteras, tanto
nacionales como secundarias, debido a la gran dispersion
de una poblacion eminentemente rural. El 58,3% de los
pacientes tiene un mecanismo relacionado con accidentes
por vehiculos de motor, lo que suele ser el mecanismo
universal?%3%3', El segundo mecanismo de lesion es la
precipitacion y las caidas. Solo el 1,4% presenta herida por
arma, blanca o de fuego, a diferencia de otras provincias
como Madrid®?, en donde llega al 10,5%, o paises anglo-
sajones, en donde alcanza hasta el 42% de los mecanismos
de lesiond.

De forma global, el TCE es el predominante: esta presente
en mas de un tercio de los pacientes, seguido por el trauma
toracico y el ortopédico. Cuando examinamos diferentes
contextos de lesion (fig. 1) observamos que el TCE grave
mantiene el primer puesto, pero se acompana de diferentes
tipos de lesiones seglin el tipo de trauma®'. Esto, en muchos
estudios, ha conducido al analisis, entre otros, de la
epidemiologia biomecanica®>. Es interesante comenzar a
interpretar patrones de presentacion de trauma®*. Dado que
el estudio es retrospectivo, la incidencia de trauma oculto
podria ser elevada; su importancia es alta y hasta en un 17%
de los pacientes pueden haber una lesion oculta clinica-
mente significativa®>.

La actividad prehospitalaria en estos enfermos es impor-
tante y mas de un tercio de los pacientes llega intubado al
hospital. Esto conlleva un alto consumo de recursos y la
necesidad de una adecuada valoracion de cada una de estas
intervenciones®.

Aunque hemos definido la poblacion de estudio como la de
los pacientes con enfermedad traumatica que ingresan en
las UCI, no todos los pacientes tienen unos scores trauma-
ticos altos. De hecho, el 28,7% de los pacientes ingresa con
un ISS menor de 16. Muchos de ellos son pacientes
neurocriticos.

Las cifras de muerte son similares a las encontradas
en otras series. En la mortalidad de los pacientes con
enfermedad traumatica que ocurre en las UCI tiene una
importancia fundamental la enfermedad neuroldgica,
que causa el 46% de todos los fallecimientos en las UCI.
Esto es algo mayor que en otros estudios®'?, pero puede
deberse a que el Hospital de Toledo recibe enfermos
neurocriticos de otras provincias al ser centro de referencia
de TCE grave. Pfeizer et al*” analizan en un reciente estudio
22 estudios desde 1980 hasta 2008 los patrones de
mortalidad y mantiene valores de mortalidad por lesion
cerebral similares a los nuestros (el 50,1% en la década de
1980, el 44,2% en la década de 1990 y el 63,5% en los afos de
2000).

Las innumerables variables que pueden influir en la
enfermedad traumatica grave durante su evoluciéon no
hacen mas que constatar la complicada matriz de esta
enfermedad, y pueden verse en el analisis bivariable las que
hemos obtenido en nuestro registro y que suelen coincidir
con otros. Hemos querido incidir en los factores que influyen
en la mortalidad en las UCI y valorar las variables
prehospitalarias. Dentro de ellas, las que mas peso tienen
son la presentacion de midriasis y la situacion de shock
prehospitalario.

El analisis de un registro de trauma nos debe servir como
punto para conocer cual es la epidemiologia del trauma en
nuestro medio y asi poder describir puntos sobre los cuales

incidir en estrategias de prevencion del trauma grave y
tratar de generar una cultura de seguridad. Asi se asocia el
trauma grave, en muchas ocasiones, a gente joven; en ella
es un problema capital, pero el trauma en el paciente afoso
(mayor de 65 afnos) es muy importante en nuestro medio, no
solo relacionado con accidentes de circulacion (accidentes
de coche y atropello), sino en caidas desde la propia
altura, y son de especial importancia en estos pacientes
el reconocimiento y el tratamiento precoz para evitar
morbimortalidad.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra la
falta de valoracion de las muertes prehospitalarias (in situ y
durante el traslado), que pueden llegar hasta el 34% de las
muertes, este es un medio donde ademas se podria actuar
en acciones de prevencion de mortalidad®. Esto se ha
corregido en otros estudios mediante el analisis de las
autopsias realizadas'?. Tampoco se ha seguido al enfermo
mas alla de los servicios de medicina intensiva, y somos
conscientes que hemos visto solo un corto, aunque sea
importante, de ese gran metraje que forma la pelicula de la
enfermedad traumatica.

Como conclusién, podemos decir que la realizacion de
registros de trauma, tanto a nivel local como global, nos da
una idea que nos permitira tratar el importante nimero de
factores que intervienen en esta enfermedad, tanto de
medios materiales como humanos. Ademas, el analisis de los
resultados nos debe ayudar a conocer nuestras fortalezas y
debilidades, y a buscar puntos de mejora tanto en la
actuacion ante el trauma grave como con grupos de
actuacion en acciones de prevencion de la enfermedad
traumatica y de sus complicaciones.
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