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os traumatismos graves son considerados como una de las patologias con mayor
repercusion en cuanto a la salud y también desde el punto de vista econémico en la
sociedad actual. A nivel mundial son la primera causa de mortalidad en adultos
jovenes y la que presenta mayor incidencia de afios potenciales de vida perdidos
(APVP). Las principales causas del origen de los traumatismos son los accidentes de trafico y

laborales, siendo otras causas las caidas, accidentes deportivos....

La asistencia sanitaria de los pacientes con traumatismos graves comienza en el mismo lugar
del accidente, llevando el peso de esta asistencia inicial los servicios sanitarios
prehospitalarios. La atencidn a los pacientes con patologia traumaética ha evolucionado mucho
a lo largo de la historia, desarrollandose principalmente en los conflictos bélicos, llegando al
modelo actual en el que la primera atencion es llevada a cabo por una red de asistencia
sanitaria prehospitalaria con distintos modelos pero con una metodologia muy similar. Esta
atencion inicial se ha protocolizado mediante unas recomendaciones que se actualizan
periddicamente basadas en la evidencia cientifica que tienen su referente en la metodologia
propuesta por los Programas PHTLS (Prehospital Trauma Life Support), basado en una
priorizacion para el tratamiento de las lesiones con mayor compromiso vital en la escena del

accidente, y ATLS Advanced Trauma Life Support) ya a la llegada al hospital de referencia.
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Terminada la fase prehospitalaria, la atencion inicial a nivel hospitalario es llevada a cabo en
nuestro pais principalmente por los servicios de Urgencias y las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI), interviniendo durante la misma otros muchos servicios como Radiologia,
Laboratorio, Cirugia... Este abordaje multidisciplinar precisa de una buena protocolizacion
encaminada a un rapido diagnostico y tratamiento de las patologias mas graves y que ha

demostrado en multiples estudios una repercusion en el descenso de la morbimortalidad.

Desde la atencion inicial las UCIs constituyen el referente en cuanto a los cuidados que
posteriormente se pueden prolongar a largo plazo con una gran tecnologia de monitorizacion
y tratamiento de situaciones potencialmente graves mediante unas técnicas avanzadas de
ventilacion mecénica, manejo de sedoanalgesia y optimizaciéon hemodindmica, uso racional
de antibidticos... Tras la estabilizacion inicial, que puede haber precisado de cirugia o no
(evacuacion de hematomas intracraneales, rotura de visceras abdominales, fijacion de
fracturas...), las UCIs son las encargadas de una estrecha vigilancia de los pacientes para la
identificacion y tratamiento de las potenciales complicaciones derivadas del evento

traumatico.

Dentro de los distintos tipos de traumatismos, el traumatismo craneoencefalico (TCE)
constituye el maximo exponente en cuanto a lo que las UCls aportan en el cuidado de estos
pacientes. Tras los momentos iniciales de diagndstico y determinacion de la necesidad o no de
evacuacion quirargica de lesiones ocupantes de espacio intracraneales, le sigue un periodo de
tratamiento médico que precisa de un estricto control idnico, hemodindmico, respiratorio, de
presiones intracraneales y de sedoanalgesia. Es a través de este estricto control, en
colaboracion con otros servicios como Neurocirugia y Radiologia, como se consigue una

mejoria en cuanto al pronostico de estos pacientes.

Mediante este estudio se pretende conocer como se lleva a cabo la atencion a los pacientes
traumatizados graves y politraumatizados que precisan de ingreso en UCI en la provincia de
Salamanca, siendo el primero que se realiza en esta provincia y que puede servir de referente

para posteriores investigaciones en cuanto a mejoras en el tratamiento de estos pacientes. Se

Pdgina 16



Prologo
Javier Gonzalez Robledo, 2012

intentardn identificar las distintas variables que puedan influir en el resultado final desde el
lugar mismo del accidente, ya sean epidemioldgicas o relacionadas con el manejo desde el

punto de vista sanitario.

Pdgina 17






[11. Agradecimientos






Agradecimientos
Javier Gonzalez Robledo, 2012

ara comenzar este trabajo en primer lugar quiero agradecer a todas la personas que
durante toda mi formacion y educacion han contribuido para que pudiera crecer
personal y profesionalmente, de cara a convertirme en un buen hijo, padre, marido,

amigo y por ultimo, intensivista.

Al Prof. Dr. D. Fernando Sanchez Hernandez, director de esta tesis, a quién conozco desde
hace muchos afios, su animo, disposicion y colaboracion para la realizacion de este trabajo.
Su pasion por la emergencia y en particular por la atencion al politraumatizado se contagia de

tal forma que obliga a que esta tesis sea en gran parte responsabilidad suya.

A la Prof. Dra. D* Mercedes Sanchez Barba, codirectora de este estudio, por su inestimable

ayuda y horas de trabajo para dar forma a esta tesis.

A la Prof. Dra. D* Maria Moreno Garcia, por ensefiarnos que detras de lo que se ve existe un

mundo oculto que bien mirado nos puede ayudar a la toma de buenas decisiones.

Al Servicio de Historias Clinicas del Complejo Hospitalario de Salamanca por su

disponibilidad para facilitarnos la tarea de realizar la revision de los pacientes.

Pdgina 21



Agradecimientos
Javier Gonzalez Robledo, 2012

A todos mis compaiieros de la UCI, en especial a mi jefe D. Angel Rodriguez Encinas, que
me ensend lo que es el sacrificio y el trabajo, y al resto de compafieros tanto del cuerpo
médico como de enfermeria, auxiliares y celadores, ya sea del Clinico o del Virgen de la
Vega, por el carino que siempre me han demostrado. Mencion particular a todos mis
compaiieros residentes, en especial a Félix y Marta, con quienes comparti mis inicios en la

Medicina Intensiva, uniéndome a todos ellos una buena amistad.

A mis padres, Moisés y Pilar, por su educacion y formacion en las primeras etapas de mi vida
y por su apoyo incondicional incluso en momentos dificiles y su afan de que me formara en
primer lugar como persona, porque desde ahi es desde donde empieza todo. A mi hermano

José Maria, por estar siempre lejos pero cerca para darme dnimos.

A mi mujer Sonia y a mis hijos, Sergio y Vega, porque con su carifio y alegria hacen que cada
dia me levante con ganas de que sea el mejor dia de mi vida, y por su paciencia por las horas

que esta tesis les puede haber robado.

A todos los que en algin momento han formado o forman parte de mi vida y me han ayudado

a ser mejor persona y me empujan a convertirme cada dia en mejor médico.

Pdgina 22



V. Planteamiento y Objetivos






Planteamiento y Objetivos
Javier Gonzdalez Robledo, 2012

omo se expondra mas adelante la asistencia al paciente traumatizado grave o
politraumatizado se debe hacer de forma coordinada y multidisciplinar desde el
mismo lugar del accidente hasta el centro hospitalario y posteriormente en las
Unidades de Cuidados Intensivos. Desde que en 1973 el doctor Jim Styner
propusiera un protocolo de asistencia inicial que con el paso del tiempo ha demostrado su
utilidad en el descenso de mortalidad en los pacientes politraumatizados, toda la atencion a

estos pacientes ha evolucionado acompafiado de un progreso cientifico y tecnoldgico.

En cada uno de los eslabones de la cadena asistencial a los pacientes politraumatizados
existen unos objetivos comunes y otros particulares de cada uno de los intervinientes.
Dentro de los objetivos comunes se encuentra la estabilizacion hemodindmica y
respiratoria precoz, mediante el sistema de evaluacion y manejo rapido ABCDE, para
disminuir la incidencia de lesiones secundarias. Como objetivos particulares de cada
eslabon pueden establecerse, entre otros, la asistencia precoz y posterior traslado al centro
util mas cercano en el caso de los servicios de emergencia prehospitalarios, el diagnostico
y planteamiento de soluciones quirargicas de forma precoz en los servicios de urgencias
hospitalarios y UCI, y la monitorizacion y tratamiento de las complicaciones que puedan

surgir tras la atencion inicial a mas largo plazo en las UCls.
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En este estudio se realiza un analisis retrospectivo, longitudinal y descriptivo sobre la
asistencia realizada a los pacientes traumatizados graves y politraumatizados que han
precisado como parte de los cuidados sanitarios atencion en la UCI durante el periodo

comprendido entre 2006 a 2011 con los siguientes objetivos:

e Objetivo principal: describir y analizar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas
de los pacientes adultos (mayores de 14 afos) traumatizados graves Yy
politraumatizados que han precisado de ingreso en UCI en la provincia de Salamanca

durante el periodo de estudio.

e Objetivos secundarios:

o Anélisis de los factores relacionados con la mortalidad.

o Descripcion de la asistencia sanitaria que se realiza desde el mismo lugar del
accidente hasta su ingreso en la UCI en relacion a los hallazgos clinicos y a los
distintos tratamientos y medidas diagndsticas tomadas.

o Descripcidn y anélisis de la influencia que la evolucion durante las primeras 24
horas de ingreso en UCI puede tener en el pronéstico final de los pacientes
politraumatizados.

o Valoracion de las principales complicaciones que presentan los pacientes
politraumatizados durante su estancia en UCI.

o Anadlisis del manejo de los pacientes con TCE en la UCI.
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a patologia traumatica grave constituye un importante problema de salud en la
sociedad actual. Las principales causas del origen de los traumatismos son los
accidentes de tréfico y laborales, que tienen como factor de gravedad afadido ser la
primera causa de mortalidad en adultos jévenes y con la mayor incidencia APVP.
Como otras causas se pueden sefialar las caidas en los dos grupos extremos de edad, nifios y

ancianos, y otros como accidentes deportivos, intentos autoliticos...

El tratamiento de esta patologia precisa de un abordaje multidisciplinar que comienza en el
mismo lugar del accidente, atendiendo a una serie de prioridades bien establecidas a traves de
la metodologia del Programa PHTLS mediante unas recomendaciones que se actualizan
periddicamente basadas en la evidencia cientifica y que estan reconocidas internacionalmente
como el gold estandar para el tratamiento de estos pacientes. Estas prioridades son similares
tanto en la fase prehospitalaria como hospitalaria (Programa ATLS) con algunas
modificaciones, basadas principalmente en la diferencia en medios de diagndstico, personal y

sobre todo entorno, a menudo hostil, de cara a un tratamiento definitivo de las lesiones.

La mortalidad en los pacientes traumatizados graves y politraumatizados se divide clasicamente

en tres fases o periodos:

- Una fase inicial en la que los pacientes fallecen por lesiones incompatibles con la

vida: lesién de grandes vasos, lesiones medulares altas, aplastamiento del tronco,
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decapitacion o quemaduras. Esta mortalidad inmediata o “in situ” constituye segin
algunos autores hasta el 50% de la mortalidad global, y las medidas encaminadas

para disminuirla no son sanitarias sino de prevencion y seguridad.

Un segundo periodo que se denomina mortalidad “precoz” que abarca las primeras
horas de asistencia. Constituye sobre el 30% de la mortalidad global en los
traumatismos y se produce principalmente por problemas respiratorios o
hemorragicos. Dentro de este periodo hay lo que se conoce como la “hora dorada”,
tiempo en el que una correcta asistencia puede disminuir la mortalidad y la
morbilidad asociada a los traumatismos atendiendo principalmente a la resolucion
de los problemas mencionados anteriormente. Algunos grupos, en particular en la
filosofia PHTLS y basandose en la evidencia cientifica, incluso hablan de los “diez
minutos de platino”, que seria el tiempo en el que una persona con lesiones graves y
con compromiso vital deberia permanecer en escena como maximo. Intentando
estabilizar la funcién respiratoria y hemodinamica de los pacientes se consigue
disminuir a su vez las potenciales lesiones secundarias a nivel cerebral o de otros
Organos, como se vera posteriormente. En este periodo es donde las medidas
recomendadas por el ATLS tienen su mayor relevancia y donde han demostrado su
influencia en la disminucion de fallecimientos asi como una correcta coordinacion
entre la asistencia prehospitalaria y hospitalaria, ya sea inicialmente en los servicios

de urgencias o en las UCls.

El Gltimo periodo de mortalidad “tardia” que constituye sobre el 20%, es el que se
da en los hospitales a consecuencia de las complicaciones derivadas de las lesiones
primarias. Se debe principalmente a disfuncion multiorganica, infecciones u otras
complicaciones. En este periodo se pone de manifiesto la importancia de la
adecuacion de las medidas de resucitacion iniciales, pues en la medida que se
consigue una estabilizacién lo mas precoz posible del paciente disminuyen la
afectacion secundaria de otros Organos: isquemia cerebral, insuficiencia renal,

distress respiratorio... En este periodo es donde las UCIs tienen un papel
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fundamental, ya que los pacientes traumatizados graves y politraumatizados
precisan de una estrecha vigilancia para la deteccién y tratamiento precoz e integral

de las posibles complicaciones.

La atencion a los pacientes politraumatizados supone un reto para la sociedad actual y para los
profesionales sanitarios, encaminado a disminuir al maximo las consecuencias tanto sociales y
econdémicas como personales para el paciente. Para llegar a conocer cdmo se hace la asistencia
es necesario saber cual es la magnitud del problema, cémo se llega al actual modelo de
asistencia y finalmente cuales son las formas de asistencia o que protocolos o recomendaciones
pueden considerarse estandar en el tratamiento de los pacientes traumatizados graves y

politraumatizados.

El proposito de este estudio es conocer las caracteristicas tanto epidemioldgicas como clinicas
de los pacientes politraumatizados y traumatizados graves que han precisado de ingreso en la
UCI en la provincia de Salamanca desde el lugar de accidente, la asistencia inicial y la

asistencia hospitalaria hasta la evolucién final al alta hospitalaria o el fallecimiento.

V.1.-Epidemiologia

Como anteriormente se habia sefialado las causas principales de produccion de
politraumatismos o traumatismos graves son los accidentes de trafico y los accidentes
laborales, relacionado principalmente con la circunstancia de que constituyen una de las

mayores causas de APVP y suponen un gran coste sanitario, como se describe a continuacion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe estadistico publicado en 2011
sobre datos de 2008 la tasa de mortalidad asociada a los traumatismos a nivel mundial es de 78
fallecidos / 100000 habitantes, oscilando entre 107 fallecidos / 100000 habitantes en la region
africana y 63 fallecidos / 100000 habitantes en Europa. (Tabla V-1). Respecto a los APVP los
traumatismos provocan una pérdida del 14% respecto del total de APVP de todas las causas,

que oscila entre un 21% en la region de América y un 7% en Africa. Polinder en 2012 publica
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un interesante estudio sobre la incidencia y repercusion de los traumatismos en Holanda en
relacion a los APVP llegando a suponer 14,1 APVP/1000 habitantes.

Tasa de Mortalidad
/ 100000 APVP por causas
Tabla V-1.- Tasa de . Generales (%)
Mortalidad y Afios habitantes
Potenciales de Vida
Perdidos en 2008. H 9 “ 9 2 w
Informe de la OMS ] o) S e} o 9
2011 R4l K7} = R4} nwl &
E E| ¢ | §| E E
4 7] 4 7]
< 2 S < 2/ 3
°| oF9 e g lo 95l °
| Z £ = F |Z & F
Africa 798| 779 107 | 78 | 15 7
Américas 72 | 455 63 20 | 59 | 21
Asia Sudoriental 334| 676 101 | 49 | 36 15
Europa 51 532 63 1 | 72 16
Mediterraneo Oriental | 254 | 706 91 b5 | 31 14
Pacifico Occidental | 74 | 534 64 19 | 63 18
MUNDIAL 230| 573 78 | 48 | 38 | 14

A nivel nacional el Instituto Nacional de Estadistica (INE) en su informe de mortalidad del afio
2009 la mortalidad asociada a causas traumaticas (incluyendo incendios, patologia por
sumersion y otras, supone un total de 31,56 fallecimientos/100000 habitantes sobre un global
de 836 fallecimientos /100000 habitantes por cualquier causa en ese afio (3,7% del total de
fallecimientos). Los APVP en 2009 por causas traumaticas suponen un 12,9 % del total, sélo
por detras de las causas oncoldgicas (40,48%) y las enfermedades del sistema circulatorio
(18,89%). Por sexos en los hombres las causas traumaticas suponen un 14,98% de APVP
respecto a un 8,45% en las mujeres. La media nacional de APVP por todas las causas es de
14,06 afos, mientras que en relacién a las causas traumaticas es de 29,73 afios (30,94 afios en
varones y 25,87 afios en mujeres), solo por detras de las enfermedades congenitas y afecciones

del periodo perinatal o puerperio.
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Esto implica que es una patologia que afecta principalmente a pacientes jovenes con edades
comprendidas entre 15 y 39 afios (sobre 6,3 fallecidos/100000 habitantes por accidentes de
trafico), constituyendo las causas externas la primera causa de mortalidad en pacientes menores
de 39 afios, momento en que los tumores se ponen a la cabeza de las causas de mortalidad. Los
pacientes por encima de 74 afios presentan un aumento exponencial de mortalidad tanto por
caidas accidentales (pasando de 7,8 fallecimientos/100000 habitantes en el grupo de 70-74 afios
a 92 y 134 fallecimientos/100000 habitantes en los grupos de 90-94 afios y de mayores de 95
afios respectivamente) como por accidentes de trafico, aunque es mas significativo el primer
grupo, ya que la incidencia de accidentes de trafico en ancianos es menor salvo en atropellos y

la edad esté& asociada a mayor mortalidad en politraumatismos, como se vera méas adelante.

La evoluciébn de las causas externas de 45 j

mortalidad en Espafia durante los Gltimos afios 40 THa A _

puede observarse en la Grafica V-1, donde se > THTUILI T LETETI] .

refleja un  descenso  progresivo  atribuido > WACLETCCELETE L CE T TH T

principalmente a una disminucién de la 22 L

mortalidad asociada a los accidentes de trafico. sHHHEHEHEEEHEHEH I
10 AHMH A EH A

Gradfica V-1.- Evolucion de la Mortalidad por causas externas Tttt e

1999-2009. (Fallecimientos/100000 habitantes. Fuente INE. (O s s o e e e o

En Castilla y Ledn en el afio 2009 las causas

externas de mortalidad supusieron 986 fallecimientos, un 3,6% del total de muertes en este
periodo y 30 fallecimientos /100000 habitantes por esa causa. Los APVP fueron 26,96 afios con
un 7,96% del total de APVP en 2009 (11,12% en varones y 3,75% en mujeres). En la provincia
de Salamanca se produjeron 118 fallecimientos en 2009 por causas externas (3% respecto del
total de fallecimientos). Estos datos son ligeramente inferiores a los del territorio nacional,
sobre todo en lo que se refiere a APVP, lo que puede estar debido a que Castilla y Ledn es una

comunidad mas envejecida respecto al resto.
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A continuaciéon vamos a analizar con méas detenimiento algunas de las principales causas de
politraumatismos y traumatismos graves a nivel nacional: los accidentes de trafico, los

accidentes laborales y el trauma en el anciano.

V/.1.1.- Accidentes de trafico vy su coste sanitario-econémico

La OMS en su informe de 2009 sobre “Prevencion de los traumatismos causados por el
transito” sefialaba que los accidentes de trafico provocan al afio en el mundo 1,2 millones de
muertos, con un total de entre 20 y 50 millones de heridos. EI 90% de los accidentes de trafico
se producen en los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo, a pesar de que s6lo cuentan
con el 48% de los vehiculos. En 2004 los accidentes de trafico constituian la 9% causa de
mortalidad, aunque se encontraba entre las 3 primeras en el grupo de edad comprendido entre
5-44 afos. Mientras que en los paises desarrollados como Espafia la siniestralidad en carretera
ha ido disminuyendo en los Gltimos afios, en los paises menos desarrolladas se prevé que la
cifra de fallecidos siga aumentado hasta que en el afio 2030 se convierta en la 5% causa de

muerte a nivel mundial.

Segun la OMS, en su informe de 2004, los costes de los accidentes de trafico a nivel mundial se
estiman en unos 518.000 millones de ddlares anuales, que corresponden al 1% del Producto
Interior Bruto (PI1B) en los paises de ingresos bajos, al 1,5% en los de ingresos medios y al 2%

en los de ingresos altos.

En 2002 la OMS realiz6 un estudio sobre la carga mundial de morbilidad, que mostraba que de
las personas con traumatismos tan graves como para necesitar atencién médica, casi la cuarta
parte sufrian traumatismos craneoencefalicos y una décima parte tenian heridas abiertas, siendo
la mayoria de los traumatismos restantes fracturas de huesos. La causa principal de los
traumatismos craneoencefalicos son los accidentes de tréfico, independientemente del nivel
econdémico del pais. En este documento la OMS, tras revisar varios estudios calcula una

estancia hospitalaria media de los traumatizados por accidente de trafico de unos 20 dias,
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llegando a constituir entre el 13-31 % de los ingresos hospitalarios y mas del 40% de la

ocupacion de las camas quirurgicas.

A nivel nacional, en los ultimos afios se ha experimentado un cambio importante en cuanto a la
siniestralidad por accidentes de trafico en Espafia, basada fundamentalmente en una renovacion
del parque mavil, la mejora de los sistemas de seguridad de los vehiculos, la mejora de las
carreteras y al cambio en la legislacién como se puede observar en la grafica V-2, extraida del
Informe Estadistico del afio 2010 de la Direccion General de Trafico (DGT). Desde el afio
1989, afio en el que se produjeron mas de 7000 muertos y un total de 169000 heridos entre
graves y leves, la cifra ha ido disminuyendo como figura en la tabla V-2 hasta el afio 2010.

ANOS TOTAL MUERTOS HERIDOS GRAVES HERIDOS LEVES
1986 142 564 5419 42.443 94 702
1987 159246 5.858 48.298 105.090
1988 171297 6.348 51.124 113.825
1989 176.599 7188 52418 116.993
1990 162.424 6.948 52.385 103.091
1991 155247 6.797 50.978 97 472
1992 135.963 6.014 42185 87.764

* 1993 123.5M 6.378 36.828 80.365

* 1994 119.331 5615 33.991 79725

* 1995 127183 5751 35.599 85833

* 1996 129640 5483 33.899 90.258

* 1997 130.851 5.604 3395 91.332

* 1998 147.334 5957 34 664 106.713

* 1999 148632 5738 31.883 111.011

* 2000 155.557 5776 27 764 122017

* 2001 155116 5517 26.566 123.033

* 2002 152.264 5347 26.156 120.761

* 2003 156.034 5399 26.305 124,330

* 2004 143124 4741 21.805 116.578

* 2005 137.251 4442 21.859 110.950

* 2006 147 554 4.104 21.382 122068

* 2007 146344 3823 19.295 123226

* 2008 134047 3.100 16.488 114,459

* 2009 127 680 2714 13.923 111.043

* 2010 122.823 2478 11.995 108.350

Tabla V-2.- Evolucién del nimero de victimas por accidente de trdfico en Espafia 1986-2010. Fuente DGT.
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1980 - . X . .
i Primer Plan Nacional de Seguridad Vial
1981 -
i Obligatoriedad del casco en motocicletas en carretera
1982 1 yluz de cruce obligatoria para motocicletas
1983 -
1984 1 R.D. sobre tiempos de conduccion y descanso
1985 1 .D. que regula la I.T.V.
1986 -
1987 1
1988 -
1989 1 Ley de tréafico, Circulacion de
4 vehiculos a motor y seguridad vial
1990 1 R.D.L. desarrolla Ley de Trafico
7 de 1989
1991 4
1992 1 Reglamento General de Circulacion
1993 4
1994 4 Rgto. Sancionador y nuevas tasas de alcoholemia
1995 4
1996 1
1997 1 Rgto. General de Conductores
1998 - Reduccion de las tasas de alcoholemia
4 Reglamento General de Vehiculos
1999 - Leysobre adaptacion de las normas de
— circulacion a la practica del ciclismo
2000 -
2001 A ; :
Ley 19/2001 de reforma del R.D.L. de 1990
2002 1
2003 1 R.D. 318/2003 modifica procedimiento sancionador
g R.D. 1428/2003 aprueba Rgto. Gral. de Circulacion
2004 R.D. 1598/2004 modifica Rgto. Gral. Conductores
2005 - 8 Ley17/2005 regula el permiso por puntos
1l = Plan Estratégico Seguridad Vial 2005-2008
2006 - =
| g Entrada en vigor del permiso por puntos 1 julio 2006
w
2007
i ; Ley Organica 15/2007, modificacion del Codigo Penal
2008 - &
2009 Ley 18/2009 que modifica la ley de trafico en materia
T sancionadora
2010 A

Grafica V- 2.- Relacién entre el nimero de muertos en accidentes de circulacién en Espafia y las
principales medidas de seguridad vial. Fuente DGT.
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Desde el punto de vista del andlisis del tipo de victima de los accidentes de tréfico es preciso
aclarar que la clasificacion oficial en muertos, heridos graves y heridos leves no se hace por
criterios médicos, sino que como se puede encontrar en la Orden de 18 de Febrero de 1993, se
define como victima de accidente de trafico “Toda persona que resulte muerta 0 herida como
consecuencia de un accidente de circulacion”. En esta ley se considera como muerto a toda
persona que fallezca en los primeros 30 dias tras el accidente, herido grave a toda lesionada en
un accidente de circulacién y cuyo estado precisa una hospitalizacion superior a veinticuatro
horas y herido leve a todos los heridos en accidente de circulacién que no puedan clasificarse
como graves. Esta puntualizacién es importante para llegar a conocer en nuestro estudio qué

porcentaje de victimas clasificadas como graves realmente necesita ingreso en la UCI.

Respecto a los costes de los accidentes de circulacion en nuestro pais la Fundacion FITSA
(Fundacidén Instituto Tecnoldgico para la Seguridad del Automovil) en 2003 procedié a
elaborar una nueva metodologia para el calculo de los costes y en 2004 public6 un gasto
nacional en relacion a los accidentes de trafico de alrededor de 15.000 millones de euros
incorporando los costes sanitarios, administrativos, humanos y de pérdida de productividad.
Con estos datos la Universidad de Murcia y la Universidad Pablo Olavide de Sevilla estimaron
que el Valor por Evitar o Prevenir un Fallecimiento (VPF) es de 1,4 millones de euros.

En Castilla y Ledn, la evolucion de los accidentes de trafico sigue la tendencia nacional de
disminucion progresiva. Segun los datos publicados por la DGT (Gréficas V-3 y V-4) en 12
afios la cifra de victimas por accidentes de trafico ha disminuido un 40% y la de fallecidos en
nuestra comunidad en 50%. En la tabla V-3 se pueden observar las ultimas cifras publicadas

por la DGT respecto al afio 2010.
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VICTIMAS
PROVINCIAS TOTAL MUERTOS HERIDOS GRAVES

AVILA 706 21 685 138
BURGOS 1282 48 1234 205
LEON 1366 55 1311 180
PALENCIA 580 19 561 84
SEGOVIA 458 23 435 86
SORIA 355 17 338 73
SALAMANCA 858 35 823 127
VALLADOLID 777 36 741 137
ZAMORA 350 32 318 86

Tabla V-3.- Victimas por accidente de trdfico en Castillay Leén 2010. Fuente DGT
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Grdfica V-3.- Victimas en accidente de trdfico en Castillay Leén 1999-2010. Fuente DGT
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Grdfica V-4.- Muertos en accidente de trdfico en Castillay Leén 1999-2010. Fuente DGT

Salamanca es la tercera provincia de Castilla y Ledn con mas victimas por accidente de trafico.
La evolucién durante los ultimos afios de heridos graves y fallecidos por accidente de trafico
nos puede ayudar a comprender la evolucion de la tipologia de los pacientes que ingresan en la
UCI y permitir calcular el porcentaje real de heridos considerados graves que precisan de
cuidados intensivos y que cumplen criterios de gravedad segun las escalas que se manejan en
las UCls. (Grafica V-5)
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Grafica V-5.- Victimas y Fallecidos por accidente de trdfico en Salamanca 1999-2010. Fuente DGT
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V.1.2.- Accidentes laborales en Espaia

Los accidentes laborales constituyen en Espafia el segundo grupo en importancia respecto a
causa de traumatismos, fundamentalmente debido a sus consecuencias econdémicas y sociales.
Al igual que los accidentes de trafico son causa de un gran porcentaje de APVP y los costes
econdmicos son muy altos, pudiendo llegar segun algunos datos publicados por los sindicatos
espafioles Comisiones Obreras y la Union General de Trabajadores (CCOO y UGT) hasta cerca
del 2% del PIB. El gobierno de la Rioja publico un estudio donde afirmaba que el coste de los
accidentes laborales graves y mortales es 47 veces superior al de las medidas preventivas para

haberlos evitado.

En Espafia, segun datos del INE y del Ministerio de Trabajo en 2010 hubo un total de 672.964
victimas por accidentes laborales, de los cuales 6.153 (0.9%) se calificaron como graves 'y 757
(0,01%) como mortales. La tendencia es a una disminucion progresiva del nimero de
accidentes laborales (Gréficas V-6 y V-7) debido por un lado a la disminucion de los accidentes
“in itinere” y por otro a una mayor inversion en seguridad laboral. La zona del cuerpo que se
afect6 con mayor frecuencia fueron las extremidades, aunque la mayor mortalidad estuvo en las

lesiones de tronco (1% de mortalidad), seguidas de las de cabeza (0,2% de mortalidad).

12000
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400000 2000 1 ||
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0
0 ' ' ' ' ' QY Y Y Y Y O
2, o, 0, o, 0, 0
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2 % s % % %,

Graficas V-6 y V-7.- Accidentes laborales en Espafia 2005-2010. Fuente Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales
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En Castilla y Ledn se produjeron en 2010 21.818 accidentes laborales de los cuales 54 (0,02%)
fueron mortales y 331 (1,5%) graves. En Salamanca en 2010 se cuantificaron 3586 accidentes
laborales con 40 heridos graves y 6 fallecidos. Al igual que en los accidentes de trafico, la
evolucion histérica y los datos anuales sobre los accidentes laborales en Salamanca nos pueden
ayudar a estudiar cuantos de los pacientes calificados como graves ingresan en la UCI (Gréficas
V-8y V-9).
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Grdfica V-8.- Accidentes laborales graves y mortales en
Castilla y Leén 2005-2010. Fuente Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales

Grdfica V-9.- Accidentes laborales graves y mortales en
Salamanca 2005-2010. Fuente Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales

V.1.3.- Trauma en el anciano

Un grupo de pacientes que merece una especial consideracion debido a su aumento en las UClIs
en los ultimos afios son los ancianos. El tratamiento de pacientes ancianos en las UCIs va
adquiriendo cada vez mayor peso, no sélo a nivel de traumatismos sino en el resto de
patologias dado el envejecimiento progresivo de la poblacion, siendo Espafia y mas
concretamente Castilla y Leon un fiel reflejo de esta situacién. No esta bien definida la edad
para considerar a un paciente como anciano, pero estadisticamente se suele hablar de ancianos
a partir de 65-70 afios, aunque muchos estudios clinicos usan la cifra de 80 afios para marcar la
diferencia en cuanto a pronosticos y mortalidad relacionada con la edad. EI INE publica en sus
informes que el porcentaje nacional de mayores de 65 afios en el afio 2012 es de 17,38%,

mientras que hace 10 afios era del 16,97%. En Castilla y Leon este porcentaje en 2012 supone
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el 22,9% vy en la provincia de Salamanca el 23,92%. Respecto a los ingresos en UCI los
pacientes mayores de 70 afios suponen en nuestro medio alrededor del 40% de los ingresos.

Segln la OMS las caidas son la 192 causa de muerte en el grupo mayor de 70 afios a nivel
mundial, y es en el Gnico grupo en el que esta causa esta por delante de los accidentes de
trafico. Algunos de los estudios publicados (Testa 2007, Flecher 2007) reflejan una mayor
morbimortalidad asociada a la edad en relacion a los traumatismos aunque principalmente
debida a la comorbilidad asociada, lo que implica que los pacientes ancianos que precisan de
ingreso en UCI por traumatismos graves o politraumatismos pueden ser un grupo de pacientes
gue consuma gran cantidad de recursos con peores resultados funcionales o mortalidad que

otros grupos de menor edad.

V.2.-Evolucidn histérica de la asistencia prehospitalaria al paciente politraumatizado

Para llegar al concepto actual de la atencién a los pacientes con
traumatismos graves hay que hacer un analisis historico acerca de la
evolucion que la medicina ha tenido en relacién a esta patologia.
Hipdcrates (Figura V-1) afirmo “La guerra es la mejor escuela del
cirujano”, y es a través de los conflictos bélicos como la medicina ha

ido avanzando en una mejor comprension de la anatomia,

biomecanica, fisiopatologia y tratamiento de los pacientes con una

Figura V-1.- Hipdcrates

lesion traumatica.

Hasta la época del Imperio Romano, en el que se di6 gran importancia a la sanidad militar, no
existen muchos datos acerca de la cirugia o cuidados que recibian los heridos en combate.
Roma cred un cuerpo de caballeria que trasladaba a los heridos en el frente hacia la retaguardia,
Ilegandose a construir hospitales en las zonas limitrofes del Imperio para cuidar a los heridos.
Desde el ano 900 a.C hay datos de la utilizacion de la llamada “hamaca anglosajona” que

consistia en dos palos unidos por una tela y llevado por un caballo.
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Los primeros medios de transporte para la atencion y traslado de heridos, conocidos como
“ambulantias” datan del reinado de Isabel 1 de Castilla, en el ano 1487 durante el sitio de
Malaga, que recogian a los soldados heridos al finalizar la batalla para trasladarlos a los

hospitales militares donde recibian los cuidados oportunos.

Pero no es hasta el siglo XVIII-XIX, en las guerras
Napolednicas, cuando hay referencias acerca de un cuerpo
sanitario con experiencia en la atencion a los pacientes
heridos en combate. En 1793, en el ejército del Rhin,
Dominique-Jean Larrey, médico de Napoledn Bonaparte

disenod lo que se llam6 “ambulancias voladoras” (Figura

V-2), carros de dos o cuatro ruedas cubiertos tirados por Figura V-2.- Ambulancia voladora
caballos, que se encargaban del transporte de pacientes

desde el frente de batalla después de recibir unos minimos cuidados “in situ”. Gracias a esta
nueva forma de traslado de heridos se atribuyen a Larrey un gran numero de vidas salvadas,

pudiendo considerarle como el padre de la medicina militar moderna.

En el siglo XX, las dos grandes guerras contribuyeron en
gran medida al desarrollo de la asistencia sanitaria urgente.
En la Primera Guerra Mundial (Figura VV-3) nace el concepto
de la necesidad de una hidratacion réapida, la que se realizaba
por via oral, rectal o subcutinea. En esta época se inician de
forma rudimentaria las primeras transfusiones de sangre.

Mediante un dispositivo sanitario establecido por el ejército

francés se consiguio disminuir la mortalidad hasta un 50%, a

través de vehiculos motorizados que se desplazaban hasta la

Figura V-3.- Atencién a un herido en el
campo de batalla durante la Primera
Guerra Mundial

zona de combate para recoger y tratar a los heridos. En la

Segunda Guerra Mundial ya estaban establecidos
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claramente varios aspectos: el tratamiento integral debia ser lo mé&s pronto posible, la
evacuacion hacia un lugar para el tratamiento definitivo y cuidados debia ser lo mas rapido
posible y la aplicacion de liquidos en el sitio mismo de campafia. Asi aparecio en los ejércitos
la figura de los paramédicos, debidamente entrenados para prestar los primeros auxilios, los

liquidos endovenosos y preparar al herido para una adecuada evacuacion.

Otros conflictos bélicos en los que se desarrollo el concepto de la importancia de la atencion
precoz y la rapida evacuacion fueron la Guerra de Corea y la de Vietnam. Se crearon hospitales
de campafia con una gran dotacion personal y material y se desarrollaron nuevas formas de
evacuacion como helicdpteros medicalizados, buques hospital..., tal como se plasma en la serie
de television de los afios 70-80 M.A.S.H (Mobile Army Surgical Hospital). Se comenzé a
utilizar el plastico para los liquidos y se empezaron a estudiar y comprender algunos conceptos
como el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica en pacientes con lesiones graves, e
incluso mediante el desarrollo de la anestesia y de la ventilacién mecénica se incorporaron los

respiradores al tratamiento de estos pacientes.

En el siglo XX junto a las guerras, se
desarroll6 otra fuente de pacientes con
traumatismos graves como son los accidentes
de trafico (Figura V-4), méas evidente en el
ultimo cuarto de siglo, constituyendo para
algunos una auténtica epidemia. Los
accidentes laborales también han sido otro de
los grandes grupos donde la incidencia de

accidentes traumaticos tiene un nudmero

S S

significativo. _ _ o _ _
Figura V-4.- Accidente de trdfico de mediados del siglo XX

Todos los conocimientos adquiridos en la atencidn a los pacientes politraumatizados han hecho
evolucionar la asistencia prehospitalaria tanto en los conflictos bélicos como en la sociedad

civil. Respecto a la asistencia sanitaria en el segundo grupo se ha producido un importante
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cambio de mentalidad, aunque como se vera méas adelante existe cierta controversia. En los
inicios de la asistencia prehospitalaria las ambulancias eran meros vehiculos de transporte
desde el lugar del accidente hasta el centro hospitalario mas cercano, lo que clasicamente se ha
llamado “Scoop and Run” (“Cargar y Correr”). Con el paso de los afios se puso de manifiesto
que la aplicacion de medidas de soporte vital en el mismo lugar del accidente por personal
debidamente cualificado disminuia la morbimortalidad de forma considerable. Debido a esto se
ha desarrollado un nuevo concepto: “Stay and Play” (“Quedarse y Jugar”), mas desarrollado en
la sociedad europea que en la americana debido principalmente a la diferencia de personal

sanitario que existe en las ambulancias.

En nuestro pais la asistencia prehospitalaria ha 74

seguido mas el segundo modelo de origen franco- Fk ,%%,ﬂ
germano implantandose una red de UVIs moviles
(Figura V-5) con personal médico y de enfermeria
junto a técnicos de transporte sanitario formados
para colaborar en la asistencia a todo tipo de

pacientes en situacion grave, incluidos los

pacientes politraumatizados. A estas ambulancias Fiqura V-5.- Ambulancia Asistencial SACYL

de Soporte Vital Avanzado (SVA) las acompafia

una red méas amplia de ambulancias de Soporte Vital Basico (SVB) que estdn formadas
unicamente por técnicos que siguen mas la teoria del “Scoop and Run” siempre y cuando no
cuenten con el apoyo de una ambulancia de SVA. En el afio 2012 se ha publicado un nuevo
decreto que establece las caracteristicas técnicas, el equipamiento sanitario y la dotacion de
personal de los vehiculos de transporte sanitario por carretera (Real Decreto 836/2012). Este
decreto clasifica los distintos tipos de transporte sanitario terrestre segun las categorias A, B y
C. Las tradicionales SVA y SVB pasaran a conocerse como ambulancias de clase B 'y C

respectivamente.

En la sociedad americana y anglosajona la asistencia prehospitalaria recae fundamentalmente

en la figura del paramédico (Figura V-6), una profesién no reconocida en nuestro pais y que
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pudiera considerarse, sin entrar en detalles, como una
enfermeria prehospitalaria. Sus competencias son intermedias
entre lo que en Espafia lleva a cabo un SVA y un SVB y
también tienen una forma de trabajo mas relacionada con el

“Scoop and Run” aunque realizan acciones de inmovilizacion y

de estabilizacion respiratoria y hemodindmica durante el

traslado. Figura V-6.- Ambulancia paramédicos

Independientemente del modelo de asistencia sanitaria prehospitalaria, en los dltimos diez afios
se ha desarrollado un creciente interés por la protocolizacion, lo que hace que para cada tipo de
asistencia sanitaria existan unos requisitos minimos para llevar una uniformidad tanto en la
asistencia como en el transporte y que también se traslada a la formacion de futuros

profesionales.

V.3.-EIATLSyel PHTLS - ABCDE

Como anteriormente se habia mencionado, la atencion al paciente
traumatizado grave o politraumatizado sigue a nivel internacional
las normas publicadas por el Comité de Trauma del Colegio
Americano de Cirujanos, transmitidas a través de su curso ATLS
(Figura V-7). En 1976, el doctor Jim Styner, traumatologo, sufrid
un accidente de avioneta con su familia y viendo las deficiencias

en la atencion recibida se propuso cambiar el sistema para dar

una nueva visién sobre la forma de aproximarse y tratar a los

pacientes con lesiones potencialmente graves con riesgo para su

Figura V-7.- Manual curso ATLS

vida. En 1978 se celebrd el primer curso ATLS que se extendio a
todo el territorio de Estados Unidos en dos afios, para progresivamente ir siendo aceptado por
los paises méas cercanos como Canada y Sudameérica y llegar a todo el mundo. En Espafia la
metodologia ATLS lleg6 en el afio 1999-2000, realizandose el primer curso en Salamanca. En

la actualidad se celebran méas de 20 cursos ATLS al afio en distintas sedes del territorio
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nacional. Ademas, objetivdndose el beneficio obtenido en
cuanto a disminucién de morbimortalidad, se cre6 otro curso
especifico para la asistencia inicial prehospitalaria, dado que
normalmente la asistencia inicial se hace en escena y no en
el hospital. Como ya hemos comentado previamente, este
programa de formacion se llama PHTLS, también
introducido en nuestro pais realizandose el primer curso en
el Hospital de Cruces de Baracaldo, y que tiene como una de

sus sedes habituales Salamanca (Figura V-8). La Sociedad
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Figura V-8.- Logo PHTLS Espafia

Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias (SEMICYUC) ha adoptado esta

metodologia que transmite a través de los cursos denominados Soporte Vital Avanzado en

Trauma (SVAT).
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Figura V-9.- Valoracion Primaria y
Secundaria. Inglés-Japonés

La metodologia que se transmite a través del ATLS y
PHTLS se basa en unos principios fundamentales que
consisten en una rapida evaluacion para detectar las lesiones
con compromiso vital del paciente (compromiso de via
aérea, insuficiencia respiratoria aguda, hemorragias graves y
traumatismo craneoencefalico grave), priorizando las mas
importantes para intentar resolverlas de forma progresiva y
eficiente. Su disefio esta orientado tanto para la atencion
hospitalaria como prehospitalaria con las convenientes
adaptaciones, fundamentalmente relacionadas con la
diferencia de medios y personal. Esta forma de actuacion se
divide en dos procesos principales: Evaluacion Primaria y

Evaluacién Secundaria (Figura VV-9).
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a) Evaluacién Primaria:

Durante muchos afios se ha transmitido la valoracion primaria a traves del conocido sistema
ABCDE (Tabla V-4) identificandose y tratandose de forma progresiva las lesiones y
circunstancias graves o potencialmente graves para la vida del paciente. En los ultimos afios y
fundamentalmente influenciado por la medicina de guerra la tendencia es a cambiar el orden
sobre todo cuando se trabaja en equipo, pasando a CABCDE, en el que uno de los miembros
del equipo se encargaria de entrada de cohibir las hemorragias externas mientras el resto del

equipo realiza la asistencia.

A: Airway (Via aérea) Permeabilizar la via aérea

Control cervical
Administrar oxigeno
B: Breath (Respiracion) Valoracion de ventilacion
Valoracién del cuello

Valoraciéon de aislamiento
de via aérea

C: Circulation (Circulacion) Control de hemorragias

Control circulatorio /
hemodinamico

D: Dissability (Neurolégico) Valoracién neurolégica
Pupilas

E: Exposition and environment "
Exposicion

(Exposiciéon y control ambiental) Prevencién de la hipotermia

Tabla V-4.- Sistema ABCDE de valoracidn primaria

A: Via aérea (Figura V-10): En el primer paso de la valoracion primaria, tras la
estabilizacion cervical, la permeabilidad de la via aérea que puede estar comprometida
por objetos extrafios (dientes, comida...), sangre o vomito, alteracion anatémica por un
traumatismo facial o heridas penetrantes cervicales/faciales o deterioro del nivel de

conciencia. Para la permeabilizacion de la via aérea se deben aspirar o extraer los
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materiales que puedan obstruir la via aérea y
posteriormente utilizar dispositivos tipo canula de
Guedel o tubo de Mayo. Como hemos comentado,
en este paso se debe proceder a la inmovilizacion
manual de la columna cervical para
posteriormente usar un collarin con inmovilizador
de cabeza y tablero espinal (Ahn 2010). En el
caso de precisar un aislamiento de la via aérea el

gold standard sigue siendo la intubacion
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Figura V-10.- Apertura de via aérea con
inmovilizacién cervical

orotraqueal (I0OT) como primera eleccidn, siendo preciso una sujecion manual cervical

por un ayudante para minimizar la movilizacion. Pueden usarse otros dispositivos para

la intubacion como el Fastrach (Figura V-11) o el Airtrag (Figura V-12), ambos

disefiados para facilitar la intubacion sin movilizar el cuello, fundamentalmente el

segundo.

Figura V-11.- Dispositivo Fastrach

Figura V-12.- Dispositivo Airtrach

En caso de fracasar con la intubacion pueden usarse otros sistemas como la mascarilla

laringea, la mascarilla Pro-Seal,... Si no se consigue permeabilizar la via aérea puede ser

necesario recurrir a una apertura quirargica de la via aérea mediante cricotiroidotomia o

traqueotomia de urgencia (Figura V-13).
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Figura V-13.- Dispositivos de apertura quirdrgica urgente de via aérea (Puncidn cricotiroidea, Minitrach.
Set de cricotiroidotomia con balén Portex®

B: Respiracion/ventilacién: Una vez permeabilizada la via aérea se procede a valorar la

ventilacion del paciente. Mediante la secuencia de inspeccion, palpacién, auscultacion y
percusion se deben descartar lesiones toracicas graves con compromiso vital, como es el
neumotorax a tension. Mediante la exploracion y el uso de dispositivos como la
pulsioximetria se debe valorar la situacion respiratoria del paciente y determinar la
necesidad de intubacion y conexidn a ventilacion mecénica, u otras técnicas alternativas

a la intubacion para asegurar una correcta ventilacion y oxigenacion del paciente.

C: Circulacion: Mediante una valoracion clinica (color, temperatura, frecuencia

cardiaca, nivel de consciencia...) se debe identificar el estado hemodindmico del
paciente, siendo el primer paso obligado cohibir las hemorragias externas mediante
compresion o incluso con torniquete, en particular si se dan criterios claros como
hemorragia incoercible, escasez de personal sanitario, entorno hostil, etc. (Doyle 2008).
Junto a la canalizacion de dos vias venosas del calibre més grueso posible en caso de
signos de shock se debe iniciar administracion de fluidos (cristaloides/sangre) para
intentar mantener una aceptable situacion hemodindmica. Si se sospecha hemorragia
interna sin traumatismo craneoencefalico se preconiza la hipotension permisiva
(Dutton 2002, Geoghegan 2010), intentando mantener unas cifras de TAM (tension
arterial media) de 70 mmHg y minimizar las pérdidas sanguineas, la alteracion de la

coagulacién y la hipotermia, siendo necesario un tratamiento quirirgico o endovascular
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precoz de la fuente de sangrado (Hasler 2011). Ante la presencia de shock hemorragico
junto a traumatismo craneoencefalico (BTF guidelines 2007) o raquimedular (Casha
2010) se deben mantener unas cifras de TAM de 90 mmHg. En el medio hospitalario (y
en algunos prehospitalarios), en caso de pacientes politraumatizados en situaciéon de
shock hipovolémico se ha incorporado lo que se conoce como Eco-FAST (Focused
Abdominal Sonography in Trauma), una ecografia rapida en busca de focos de sangrado

abdominales de cara a una indicacion de cirugia urgente.

D: Valoraciéon neurolégica: En este

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

aso se aplica la escala de Glasgow ’
P P g Apertura de los ojos

(Tabla V-5) para valorar el nivel de

Espontdnea 4

conciencia y se monitoriza el tamafio o L :

Estimulo doloroso 2

y motilidad pupilar (Figura V-14). Sin apertura 1
Debe realizarse siempre, por el Mejor respuesta verbal (adultos)

sanitario presente mas habituado a Adecuada (orientado) 5

P . Confusa 4

hacerlo, y después de haber intentado e 3

normoventilar, normooxigenar vy i’::::l'?‘:b'e f

normotensionar al paciente. La escala :
Mejor respuesta verbal (pediatrico)

de coma de Glasgow (GCS) permite

Palabras apropiadas,

sonrisa social, fija mirada 5
Llora, pero se puede consolar 4
Persistentemente irritable 3
narmal Agitado 2
Ausencia 1

@ @ Mejor respuesta motora

anisocara Obedece orden

Localiza estimulo doloroso
Retira al dolor
minsis Flexion anormal al dolor (decorticacion)

Extension anormal al dolor (descerebracion)

- N W H O o

@ @ o
mydriasis

Figura V-14.- Tamafio pupilar Tabla V-5.- Escala de Coma de Glasgow
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por un lado valorar fielmente el estado de consciencia del paciente (Teasdale 1974,
Menegazzi 1993), estando indicado el aislamiento de la via aérea con una puntuacion de
Glasgow menor o igual a 8, y por otro lado clasificar la gravedad del traumatismo
craneoencefalico en leve (GCS 13-15), moderado (GCS 9-12) y grave (GCS < 8)
pudiendo ser Gtil en una valoracion pronostica, aunque este aspecto es cuestionado por
algunos autores (Balestreri 2004). En caso de sedacion del paciente, la GCS previa a la
misma es clave para tomar decisiones posteriores hospitalarias, tales como colocacion

de un sensor de PIC etc.

La valoracién pupilar nos puede dar informacion util que puede correlacionarse con la
gravedad de la situacion del paciente: si existe midriasis unilateral es probable que
exista hipertension intracraneal, la midriasis bilateral estd relacionada con herniacion
transtentorial o anoxia, la miosis puntiforme de posible intoxicacién por opiaceos o
lesion protuberancial. Estos datos junto al GCS pueden ayudar a iniciar una terapia

precoz para el control de la presién intracraneal (PIC) (Cruz 2004).

E: Exposicion y control ambiental: Descubrir al paciente intentando identificar las

lesiones minimizando las pérdidas de calor para prevenir la hipotermia, una de las
causas que tradicionalmente se han relacionado con un peor pronéstico en los pacientes
politraumatizados. En los Gltimos afios este concepto no es compartido por algunos
autores, quienes estan proponiendo la hipotermia como otra forma de tratamiento con
potencial beneficio en determinadas situaciones en pacientes politraumatizados graves
en shock hipovolémico (Fukudome 2009). No obstante, existe evidencia cientifica que
la hipotermia aumenta la acidosis, modifica la curva de disociacion de la Hb, impide
gue algunos medicamentos actlen adecuadamente, altera significativamente el

equilibrio de los factores de la coagulacion vy, en definitiva, empeora el pronostico.

Anexos en la Valoracion Primaria: Durante la valoracién primaria o al finalizar esta se

procederd a sondaje vesical y nasogastrico u orogastrico siempre que no existan

contraindicaciones. En el medio hospitalario se consideran dentro de la valoracion
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primaria pruebas complementarias como la analitica, radiografia de térax y pelvis o el
Eco-FAST como se habia indicado anteriormente y una monitorizacion

electrocardiogréfica, tension arterial, pulsioximetria, capnografo...

b) Evaluacion Secundaria: consiste en una reevaluacion del ABCDE, realizacion de la historia

clinica del paciente y una exposicion completa para llevar a cabo un reconocimiento completo
desde la cabeza a los pies. A nivel hospitalario durante esta fase de la atencién al paciente
politraumatizado se deben indicar las pruebas complementarias necesarias para un diagnostico

completo: radiografias, TAC, arteriografia...

V.4.- El concepto de la valoracion terciaria

Una vez superada la atencion inicial (o mientras se realiza, segun el hospital) e iniciados los
cuidados precisos para solucionar los problemas del paciente (cirugia, arteriografia...), ya sean
vitales 0 no, los pacientes graves ingresan generalmente en las UCIs, donde mediante una
agresiva monitorizacién y tratamiento segun las necesidades del paciente se va haciendo frente

a las complicaciones que en la evolucion posterior puedan surgir.

Las complicaciones mas importantes que desarrollan los pacientes politraumatizados durante su
estancia en UCI son el distress respiratorio, ya sea por traumatismo directo o secundario al
traumatismo o politransfusiones, el Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS), las
infecciones o la insuficiencia renal, entre otras. Junto a esto es fundamental durante toda la
asistencia a los pacientes politraumatizados hacer una reevaluacion constante, pues con
frecuencia pueden aparecer lesiones que en la valoracion inicial no han sido diagnosticadas
tales como lesiones ligamentosas, fracturas, disecciones de grandes vasos, lesiones de visceras
abdominales, lesiones cerebrales... (Hoyt 1994, Azaldegui 1999, 2002). Esta reevaluacion
constante es lo que algunos autores (Cordero-Leon 2009) llaman “Valoracion Terciaria” y es
una de las funciones principales en las UClIs. Para minimizar estas lesiones no diagnosticadas
es fundamental una adecuada protocolizacion de la asistencia, una exhaustiva exploracion

clinica y un adecuado control de los objetivos o “endpoints” de resucitacion (Marik 2003,
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Tisherman 2004), que nos pueden alertar sobre la posibilidad de que alguna lesion pueda haber

sido infradiagnosticada o no adecuadamente o definitivamente tratada si no se consiguen.

V.5.- El Traumatismo Craneoencefalico. Manejo especifico.

El traumatismo craneoencefalico constituye el maximo representante de lo que las unidades de
cuidados intensivos aportan en el manejo de los pacientes politraumatizados a largo plazo.
Junto al hecho de que en nuestro medio el TCE constituye la patologia traumatica mas
frecuente en los pacientes que ingresan en UCI (55-60%, con un 50% con GCS < 8), en el resto
de patologias traumaticas tales como los traumatismos abdominales la UCI no juega un papel
tan activo en cuanto al tratamiento como en el TCE, siendo mayor su papel de vigilancia y

monitorizacion, con tratamiento de las complicaciones.

Debido a su elevada prevalencia dentro de los pacientes politraumatizados y las peculiaridades
del manejo de esta patologia a continuacion se comentan algunas de las pautas de actuacion que
la Brain Trauma Foundation propone como guias de referencia internacional (Lopez 2009,
Alted 2009), tanto para la atencion prehospitalaria (Badjatia et al 2007), manejo quirdrgico
(Ross et al 2006) y general (BTF guidelines 32 edicion 2007, Iturri 2009). Estas pautas pueden
servir de referencia a la hora de valorar en nuestro estudio la adecuacion de la monitorizacion y

tratamientos durante el periodo de estudio.

a) Manejo prehospitalario: La asistencia inicial prehospitalaria tiene como objetivo
principal “normoventilar, normoxigenar y normotensionar” actuando también si es
necesario en la ventana de atencidn prehospitalaria, situada entre la lesion primaria y la
aparicion de secundarias, en particular el aumento de la PIC, la mas temida de todas
ellas. Se recomienda monitorizar la saturacion de oxigeno, la tension arterial y si es
posible el CO2 espirado (ETCOZ2). Se preconiza un aislamiento o establecimiento
precoz de una via aérea permeable en pacientes con GCS < 8 para asegurar una SatO2 >
90% Yy normoventilacion como medida general y sélo permitir ETCO2 < 35 en caso de

signos de herniacion cerebral. Se debe evitar la hipotension mediante la administracion
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de fluidos y drogas vasoactivas si es preciso. Junto a esto se recomienda mantener
normotermia y un control del dolor a la vez que se debe minimizar el tiempo de traslado

al centro hospitalario mas indicado (centro atil) segun las lesiones del paciente.

Manejo hospitalario: Junto al mantenimiento

de las medidas iniciadas en el medio
prehospitalario en relaciébn a oxigenacion,
hemodindmica, sedacion, normotermia... es
prioritario en ausencia de otras lesiones vitales
la realizacion precoz de un TAC craneal que
oriente al grado de lesion cerebral y a la

necesidad de tratamiento quirdrgico. La

indicacion de cirugia dependera del tamafio y
Figura V-15.- Hematoma subdural agudo

localizacion de la lesion, clinica acompafante

y la existencia de datos de hipertension intracraneal (Figura VV-15). Por otro lado, para la
monitorizacién de la presion intracraneal se indica la colocacion de un sensor
preferentemente intraparenquimatoso o intraventricular en todo paciente con TCE grave
(GCS < 9) con TAC craneal patolégico, entendido este como aquel con hematomas,
contusiones, “swelling”, signos de herniacion o compresion de cisternas basales. Puede
utilizarse algun método de valoracion de oxigenacion cerebral como la saturacion en el
bulbo de la yugular (SjO2) o la presion tisular de oxigeno (PtiO2), que en caso de ser <
50% o < 15 mmHg respectivamente se debe iniciar medidas apropiadas para mejorar
dichas cifras. En caso de hipertension intracraneal, definida en las guias como PIC >
20-25 mmHg se debe iniciar tratamiento (Figura V-16). Como medidas de primer nivel
(Sahuquillo 2002) se recomienda junto a medidas generales (sedoanalgesia adecuada,
posicion incorporada con cuello alineado, control hemodinamico) el drenaje de liquido
cefalorraquideo (LCR) si se dispone de drenaje ventricular, la terapia hiperosmolar
(Manitol 0.25-1 g/Kg o Suero Salino Hipertonico) o la hiperventilacion moderada de
forma puntual. Si estas medidas no son efectivas puede plantearse medidas de segundo

nivel como la craniectomia descompresiva, el coma barbitirico o la hipotermia. Se
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recomienda a su vez mantener una buena perfusién cerebral con Presion de Perfusion
Cerebral (PPC) entre 50-70 mmHg (Chesnut 1995-1997).

TCE severo

Medidas generales
¥y
Hipertensidn
intracraneal

Drengje ventricular

¥

Hipertensidn
intracraneal
Medidas de
primer nivel Hiperventilacion moderada
i (p€O2 30-35 mmHg)
Hipertensién
intracraneal
Terapia hiperosmolar
v (Manitol o SSH)
Hipertensién
intracraneal
Medidas de
segundo nivel /l\
Coma Craniectomia Hisotermi
barbitdrico descompresiva <k

Figura V-16.- Algoritmo de manejo de la hipertension
intracraneal en el TCE grave

V.6.- Las Unidades de Cuidados Intensivos en Espafia v los pacientes politraumatizados

Las UCIs comenzaron a constituirse a partir de los afios 50 a raiz de la evolucion en los
conocimientos en patologia respiratoria y el desarrollo de la ventilacion mecénica que hizo que
multitud de patologias hasta entonces irreversibles pudieran ser recuperadas, teniendo su punto

de inflexién con la epidemia de poliomielitis en Europa y las guerras de Vietnam y Corea.

En Espaiia la primera UCI se cre6 en Madrid, en la Clinica de la Concepcion en 1966 y en 1978
se reconoci0 en Espafia la especialidad de Medicina Intensiva. Uno de los contenidos
especificos del programa de la especialidad de Medicina Intensiva es la Atencion al Paciente

Politraumatizado, y aunque en el territorio nacional espafol hay diferencias en cuanto a la
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atencion tanto inicial como de cuidados a méas largo plazo, las UClIs llevadas por especialistas

en Medicina Intensiva son las que con mayor frecuencia se ocupan del cuidado de estos

pacientes.

Son estos cuidados en colaboracidén con otras especialidades como las distintas

especialidades quirargicas, Neurocirugia, Traumatologia, Radiologia y otras muchas las que

hacen posible a través de la elaboracion de guias y protocolos que vaya mejorando la

supervivencia de los pacientes politraumatizados criticos ingresados en las UCIs.

En Salamanca existen dos UCIs
dentro del Servicio de Medicina
Intensiva. La unidad que se ubica en
el edificio Virgen de la Vega del
Complejo hospitalario de Salamanca
tuvo sus inicios muy ligados a la
de

politraumatizados,

asistencia los pacientes
ya que fue el
centro de referencia en la atencion de
una de las mayores catastrofes
ferroviarias acaecidas en la provincia
como puede verse en la figura V-17
al poco tiempo de inaugurarse. Desde
Intensiva ha

entonces la Medicina

evolucionado mucho tanto en

de

depuracion

material como en técnicas

ventilacion  mecanica,
extracorporea, técnicas quirdrgicas,
de

politraumatizados,

guias manejo de pacientes

protocolos  de

transfusion masiva, antibioterapia...
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Una de las dificultades a la hora de valorar la importancia que las UCIs tienen en el manejo de
los pacientes politraumatizados es conocer la cifra exacta de pacientes traumatizados que
precisan de ingreso en dichas unidades, ya que no existe en Espafia un registro nacional de
pacientes politraumatizados en UCI. En general estos pacientes suponen segun las zonas entre
un 10-20 % de los ingresos en UCI no programados, y aunque en los ultimos afios ante el
descenso de los accidentes de trafico esta cifra ha ido disminuyendo todavia constituyen un
gran grupo entre los pacientes atendidos en las Unidades de Cuidados Intensivos. Junto a esto
es importante conocer la evolucion que los pacientes politraumatizados tienen en la UCI:
complicaciones, tiempo de estancia, tiempo de ventilacion mecanica, necesidades
transfusionales ..., para lo que este estudio, siendo el primero que se hace en Salamanca, puede
ayudar a tener una vision global de lo que supone un ingreso de un paciente politraumatizado
en una UCI en cuanto a recursos consumidos y resultados finales, ademas de constituir una
fuente de conocimiento de cara a futuras mejoras en la asistencia de los pacientes

politraumatizados en nuestro medio.

V.7.- Los Centros de Trauma vy los “Trauma Systems”

A nivel internacional y més concretamente en la sociedad americana se ha ido desarrollando un
modelo de atencion a los pacientes politraumatizados basado en una red de hospitales con
distinta dotacion y un sistema de acreditacion que otorga distintos niveles de asistencia (I-1V).
Los hospitales que quieran optar a una acreditacion como “Trauma Center” deben cumplir unos
duros requisitos que como ejemplo publica la Pennsylvania Trauma System Foundation, que
desde 1985 regula la atencion al paciente politraumatizado en ese estado. Desde el nivel 1V que
consiste en un sistema de atencion inicial y preparacion para un traslado a otro centro con
mayor nivel hasta el nivel | con una alta especializacion en la atencion de estos pacientes y que

deben atender méas de 600 traumatismos graves al afio.

Junto al desarrollo de los centros de trauma se ha creado lo que se conoce como “Trauma

System”, un concepto de atencion a los pacientes politraumatizados mucho mas amplio y que
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incluye desde los equipos de emergencias prehospitalarios y la atencion hospitalaria hasta la
rehabilitacion y los sistemas de prevencion de accidentes. Muchos estudios (Gabbe 2011,
Harris 2010) abalan la elaboracion y desarrollo de estos sistemas que implica una disminucion

de la morbi-mortalidad asociada a los traumatismos.

En Espafia, por lo general no existe un sistema integral de atencién al paciente
politraumatizado, aunque en los Ultimos afios se esta progresando en este aspecto como en la
comunidad autonoma de Andalucia (Olavarria 2007). Con la evolucién de los equipos de
emergencia prehospitalarios ha mejorado mucho la asistencia inicial y posteriormente la
asistencia hospitalaria y algunas comunidades como Andalucia o Madrid disponen de
protocolos unificados extrahospitalarios-hospitalarios para la atencion de pacientes
politraumatizados que mejoran la coordinacion en toda la asistencia a estos pacientes sin llegar
a constituir un “Trauma System”. Seria deseable un desarrollo de estos sistemas en nuestro pais
pues, como antes se habia sefialado, una atencidn integral que incluya desde la prevencion,
asistencia sanitaria y rehabilitacion mejoraria los resultados en el cuidado de estos pacientes, lo

que repercutiria en el gasto y el bienestar de la sociedad.
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ara llevar a cabo este trabajo de Tesis Doctoral se ha realizado un estudio
retrospectivo  descriptivo de los pacientes traumatizados graves 'y
politraumatizados que han ingresado en el servicio de UCI de adultos del
Complejo Hospitalario de Salamanca durante los afios 2006 a 2011. Mediante
revision sistematica de historias clinicas solicitadas al servicio gestor de historias clinicas del
hospital se ha conformado una base de datos en la herramienta Access de Microsoft Office
para Windows tras recogida de datos (Figura VI-1 y VI-2) para su posterior analisis
estadistico mediante el programa SPSS, MultBiplot y mediante la metodologia de mineria de

datos.

Los pacientes han sido seleccionados segun los siguientes criterios:

1.- Criterios de inclusion: todos los pacientes que han ingresado en las UCIs de adultos del

Complejo Hospitalario de Salamanca durante el periodo de estudio con el diagndstico de

traumatismo de algdn 6rgano o sistema o politraumatismo.

2.- Criterios de exclusion: se han excluido los pacientes a los que no ha sido posible realizar

una correcta revision de la historia clinica por dificultad de localizacion o por falta de alguno

de los componentes relevantes de la misma, tales como analiticas, informes de ingreso y alta o
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graficas de UCI, asi como los pacientes que han ingresado en UCI procedentes de otro
hospital o de planta de hospitalizacion con méas de 24 horas de evolucion desde la produccion

del traumatismo.

RESPUCI
Registro Salamanca de Politraumatismos en UCI

Nombse (imdzalks): N° Historia: FexhzdeImsresa:
Edzd: s SemocH M Peso Ez Alms o
Procedenciz - Avila

- ZHmora )

- Brehospitaario — SVE / 5VA  Helicaptera / Croz Fajz /Oma

- {ira:

REGIZTRO: SI/NQ

Preaviza haspiel 51/HO
Praavizg UCT 1/ MO

ATENCION FREHOSFITALARTA =1 W0

Tiempa de ztencion extrahaspital ariz mimins
Tiempa ds traslada: miming

Trafica: Cache / Camion ! Antobns  Alown ¢ Bidclet Qued’ Atopella
Precipitado =05 m

Cada socidens] Antecedentes personales
HTA — 51RO

Caballa
EPOC —SI/NO

Tipo de accidente:

Asta de taro
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Di=partiva
(nemada
Armz ds fssn
Arma blanca
Otra:

Constantes: - TA:
FZ:
2ar02: %
Frzc Rasp:
GCE:

L
Anisocorz
Midrizsis arrsctha

DA ——SINO
Enolismo - 51N
Toxicos— SN0

Oxigmowzpiz 31/HO
Vizzersz: 51 MO IOT ) Fastradh ML Thm
Wiavenosz 31/ MO

Inmavilizzdm 31/NO

Diremaje taracica: 51/ MO

RiCP Brehospislariz: 51 WO

Diroges vasoactvas 310 MO

Fluidaterapiz: Cdstalrides:

_ml
Colaides: ml

UEGENCIAS HOSPITAL ARTAS: Horz delleszda; ¢

REGIETRO 2 NO

TICT em Tlesncizs 517N

Constantes: -TA:
-FiZ:
- Zard2: kS
-GTE
O M W
- Lactata:

EXTTUS URG EINO

Hallazzos Urzenc &s:
- Nenmoteas 2 tension
- Insuficisnciz respiratonia
- Bangrada / Shockhemomasica
- Shock otE cans:
- BCR ez B3IWNO - RCP Uz BIHO
- Anizocoriz  Midrisis smeaciva

Figura VI-1.- Hoja de recogida de datos 1
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Oxigenowerapia 31/'NO
Vizzerss: 5/ N0 IO0T/ Fastrach /Owa
W1a venosa: Periferica | Cantral
Inmavilizzdm: 51/ N0
Denaje torzcica: 51/ WO
Diragas vasaactivas: 31/ N0

e P Factarss de cozenlacion: 51/ MO
TAC Craneal  (Aims: : A -
TACmabd  [Minwos Fluidowerspia: Castaloides: il
Qtra- -\_&;mda:. ml

Pruebas complemetarias.
- Bxdetorax (Minwos
Bx dapelvis (Minwos:
Anzliticz (hlinutas:
ECOFAST  (Minuos:

Traslado: - Urzencizs - Radicloga (Tismpo: TS
- Urg=ncias — {%uiﬁlﬁm (Tiempa: o)
- Urzsncias - UCT {Ti=mpa: minmos)

UcCI Tizmpo hasta meresa: hlimmas )
Procedanciz: Thrzsndas  (isafzng  Fadiolams / Prehospitalsria. Chro Hospisl

Constantes -TA: Analitic insreso;
-F Hb E
-Bap02: % rH
-GOE O MV p02
- Anisocoriz  Mlidrizsis Hota:

Tipo de traumations. ) .
o TCE Zifuma evacuadora’ Cramectems desomnpresiva | Cioma barbimrico

Monitosizecion PIC { FICimical _ /FIC max'min JOVE PA02_
TAZ12h-24h-48h (Al=jona Pragresion)
Mlarshall

Tx Facial

Raquimsdulsr —— Compromiso madnlar 5 /WO .

Tx Torzcica Torzcotemm 21/ MO - Drenzge tarzcioa 31/ NO

Tx Abdominal Laparoiomz 310 MO - Viscas husca - Viscers marizs
Tx pelvica Fijador exiermo | Emhbal fmacion

Ortapadica Enesos rzns | Pases blandss (Orros

Crenitourinario

Evoludion 6l Bzlac: ml Evolucion 24h: Balence ml
Lactata EE Lactata EE
WA mezFmmn {me) NA oz Fom/iodn {ma)
CH CH
Fact.cozg _ Fibn Fact. Coaz _ Fibm
PAFI PAFIL

Evoluciom: -1 Renal 81/ MO - HOFVVC 81/ MO )
- Infecciones: NAVM ' BRC / Infeccion winaris / Infeocim abdeminal’ SN Oz
- CH tatales: Poals d= plaquess tozles:
-Dnas da VAL ) )
- Trzgqueatama 51 W0 — Paruenss 51 W0 — Traquantemaz plange 510 W0
-EXTTUS U 51/ M0 —— EXTTUS plania 51/ NO
- Dias de imzresgen UCT Dizs deinsreso haspisl
- GCEALTATIO GCS ATLTA hospitz]

IG5

Figura VI-2.- Hoja de recogida de datos 2

3.- Definicion de variables:

- Variables epidemioldgicas: edad, sexo, fecha de ingreso, tipo de accidente

(trafico, caida accidental, precipitado > 0,5m, deportivo, agresién por arma

blanca o de fuego, traumatismo en relacién con ganado bovino y otros), origen

(Prehospitalario o traslado desde otro hospital, fundamentalmente Avila o
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Zamora), antecedentes personales: hipertension arterial (HTA), diabetes

mellitus, Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), tdxicos y otros.

- Variables prehospitalarias

o Primera asistencia, forma de transporte y tiempo hasta el centro
hospitalario: SVB, SVA, Helicoptero Medicalizado, otros, o ninguna
asistencia prehospitalaria.

o Datos Clinicos: Tension Arterial (TA), Frecuencia Cardiaca (FC),
Saturacion de oxigeno (SatO2), Frecuencia Respiratoria (FR), GCS
inicial: con identificacion de la respuesta verbal [V], ocular [O] y
motora [M]) vy alteraciones pupilares (anisocoria 0 midriasis
arreactiva).

o Tratamiento: oxigenoterapia, manejo avanzado de via aérea
(intubacion orotraqueal, mascarilla laringea, Fastrach u otros), acceso
venoso, inmovilizacion, colocacidn de drenaje toracico, necesidad de
drogas vasoactivas, necesidad de maniobras de reanimacién
cardiopulmonar (RCP) y fluidoterapia administrada distinguiendo

entre cristaloides y coloides.

- Variables en la Urgencia hospitalaria:

o Datos Clinicos: Tension Arterial, Frecuencia Cardiaca, Saturacion de
oxigeno, Frecuencia Respiratoria, GCS y alteraciones pupilares
(anisocoria o midriasis arreactiva).

o Medidas diagnosticas y tiempo de realizacion: radiologia simple de
torax y pelvis, ECO-FAST, TAC craneal, cervical, tordcico o
abdominopélvico, analitica y determinacion de lactato en sangre.

o Tratamiento afiadido al prehospitalario en Urgencias: oxigenoterapia,
manejo avanzado de via aérea (intubacion orotraqueal, mascarilla
laringea, Fastrach u otros), acceso venoso, inmovilizacion, colocacion

de drenaje torécico, necesidad de drogas vasoactivas, necesidad de
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maniobras de reanimacién cardiopulmonar 'y fluidoterapia
administrada distinguiendo entre cristaloides, coloides y derivados
sanguineos.

o Principales cambios en la evolucion durante su estancia en Urgencias:
shock hipovolémico-hemorragico (TA sistélica < 90 mmHg, FC > 100
Ipm con evidencia o sospecha de sangrado), insuficiencia respiratoria
(SatO2 < 92%, FR > 24 respiraciones por minuto (Rpm), relacién
presion arterial de oxigeno/fraccion inspiratoria de oxigeno (PAFI) <
200), parada cardiorrespiratoria, deterioro del nivel de conciencia
(descenso de GCS mayor de 2 puntos o agitacion psicomotriz que
precise de 10T).

o Tiempo de traslado a quiréfano o a UCI

- Variables en la UCI:

o Tiempo hasta ingreso en UCI desde su llegada al hospital y
procedencia (Urgencias, Radiologia, Quiréfano, otro hospital u otra)

o Datos Clinicos al ingreso: Tensidon Arterial, Frecuencia Cardiaca,
Saturacion de oxigeno, Frecuencia Respiratoria, GCS y alteraciones
pupilares (anisocoria 0 midriasis arreactiva).

o Datos analiticos al ingreso: hemoglobina (g/dL), hematocrito,
plaquetas (/mL), pH, Presion arterial de oxigeno (pO2), Presiéon de
dioxido de carbono (pCO2), Exceso de bases (EB), lactato, PAFI y
glucemia (mg/dL).

o Datos evolutivos a las 6 y 24 horas: balance hidrico, dosis de
noradrenalina (si precisa), transfusiones de hemoderivados y factores
de coagulacion, lactato, PAFI.

o Complicaciones:

= [nsuficiencia renal: aumento de creatinina > 2 mg/dL o
diuresis < 500 ml en 24 horas. Necesidad de hemodiafiltracion
(HDFVVC).
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= Infecciones: neumonia asociada a ventilacion mecénica

(NAVM), infecciones asociadas a catéter, infecciones

urinarias, infecciones de sistema nervioso central (SNC),
infecciones abdominales u otras.

o Variables relacionadas con la ventilacibn mecanica: dias de

ventilacion mecénica, realizacion de traqueotomia en UCI (percutanea

0 quirurgica), traslado a planta con traqueotomia o decanulacion en

UCI.

- Variables evolutivas:

o Dias de estancia en UCI.

o Dias de estancia hospitalaria.

o Exitus en UCI.

o Exitus en planta de hospitalizacion.

o Scores de gravedad: Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation (APACHE-II), Injury Severity Score (ISS), Glasgow
Outcome Scale (GOS) y Glasgow Outcome Scale Extended (GOSE)
al alta hospitalaria (Tabla VI-1), GCS al alta de UCI y al alta

hospitalaria.
60S original GOSE
Muerte Muerte
Estado Vegetativo Estado Vegetativo
persistente persistente
Incapacidad Grave Bajo/Alto
Incapacidad Moderada Bajo/Alto
Buena recuperacién Bajo/Alto

Tabla VI-1.- 60Sy GOSE
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- Variables diagnosticas: tipos de traumatismo y manejo agudo

o Traumatismo craneoencefalico: tratamiento quirdrgico (cirugia

evacuadora, craniectomia descompresiva, drenaje ventricular externo

[DVE]), monitorizacion de presion intracraneal (PIC) con atencion a

la PIC inicial y a la maxima PIC medida, tratamiento médico (terapia

hiperosmolar, coma barbitlrico determinando el tiempo de inicio y la

duracion del mismo) y la clasificacion de Marshall (Tabla VI-2).

6rado Tipo de lesion TAC craneal
I Lesion difusa tipo I Sin patologia visible en la TAC
Cisternas presentes con desplazamientos de la
linea media de 0-5 mm y/o lesiones densas
II Lesion difusa tipo IT presentes. Sin lesiones de densidad alta o mixta
> 25 cm3. Puede incluir fragmentos seos y
cuerpos extrafios.
p: . . Cisternas comprimidas o ausentes con
Lesion difusa tipo ITI
IIT desplazamiento de la linea media de 0-5 mm. Sin
Swellin
( 9) lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3.
.. . X Desplazamiento de la linea media > 5 mm. Sin
v Lesion difusa tipo IV (Shift)
lesiones de densidad alta o mixta > 25 cm3.
v Lesion focal evacuada Cualquier lesién evacuada quirdrgicamente.
.. Lesidon de densidad alta o mixta >25 cm3 ho
VI Lesion focal no evacuada
evacuada quirdrgicamente.

Tabla VI-2.- Clasificacién Marshall de los TCE segtn los hallazgos del TAC craneal

o Traumatismo raquimedular: presencia de compromiso medular y

o Traumatismo facial.

tratamiento con corticoides segun protocolo NASCIS (ver discusion).
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o Traumatismo toracico: si ha precisado de toracotomia y/o de
colocacion de drenajes toracicos.

o Traumatismo abdominal: si ha precisado de laparotomia y si el
traumatismo ha sido de viscera hueca y/o maciza.

o Traumatismo pélvico: si se ha tratado mediante inmovilizacion con
fijador externo y si se ha realizado arteriografia para embolizacion.

o Traumatismo ortopédico.

o Traumatismo genitourinario.

4.- Andlisis estadistico: el disefio del estudio fue descriptivo, longitudinal y observacional.

Mediante el programa IBM-SPSS statistics 19 se ha realizado el siguiente anélisis de las
anteriores variables, tomando como nivel de significacion estadistica un p-valor < 0,05.
- Anadlisis descriptivo: célculo y anélisis de las medias, medianas y proporciones.
- Anadlisis de la asociacion de las distintas variables a la morbilidad y mortalidad
o Analisis univariante con comparacion de proporciones o de medias,
dependiendo de si las variables son cualitativas o cuantitativas.
Mediante el uso de la t de Student o mediante el analisis de la varianza
(ANOVA) se comparan las medias con distribuciéon normal y
mediante la U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis si no lo son.
Comparacién de proporciones mediante chi-cuadrado o test de Fisher.
o Analisis mediante regresion logistica binaria estableciendo la odds
ratio de los factores que se consideran oportunos en relacion a la
mortalidad.
- Anadlisis multivariante mediante HJ-Biplot para determinar la asociacién
conjunta de las variables mas relevantes en el estudio con el programa
MultBiplot (Villardon 2012).
- Comparacion de los resultados de morbimortalidad de nuestro estudio con

datos de otros trabajos.
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5.- Mineria de datos (Data Mining): la mineria de datos es una etapa del proceso

denominado KDD (Knowledge Discovery in Databases) que consiste en intentar descubrir
patrones o similitudes en grandes cantidades de datos con el fin de transformar la informacion
contenida en estructuras comprensibles para la prediccion de futuras tendencias y
comportamientos. Para la utilizacion de esta metodologia inicialmente se debe realizar una
seleccion y preprocesamiento de los datos para eliminar valores que puedan alterar el andlisis
por ser nulos 0 extremos, para posteriormente ejecutar distintos algoritmos especificos de la
mineria de datos seguidos de un andlisis de los resultados y aprovechamiento del
conocimiento para su aplicacion real. Dentro de los algoritmos utilizados por la mineria de
datos se encuentran los supervisados o predictivos que elaboran modelos para clasificacion
(arboles de decision, tablas de decision, induccién neuronal...) o de prediccion (regresion y
series temporales), y algoritmos no supervisados o de descubrimiento del conocimiento que
revelan patrones y tendencias (algoritmos de agrupamiento y algoritmos de induccién de
reglas de asociacion). (Hernandez 2004, Cabena 1998).
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urante el proceso de revision de historias clinicas que ha comprendido desde
Enero de 2006 hasta Diciembre de 2011 se seleccionaron inicialmente 562
pacientes con diagndstico de traumatismo de cualquier origen ingresados en el
servicio de UCI del Complejo Hospitalario de Salamanca mediante consulta de la
base de datos. De estos 562 pacientes se excluyeron 28 por dificultad para localizar las
historias clinicas al encontrarse en préstamo en otros servicios; 15 por ser traslados dentro del
periodo agudo del traumatismo pero con mas de 24 horas desde el traumatismo inicial; 13 por
una mala codificacion tratdindose en su mayoria de cirugias programadas de traumatismos
antiguos o complicaciones tardias (> 24 horas) sin haber ingresado inicialmente en UCI; y 9
por tratarse de traslados desde otros centros hospitalarios siendo Salamanca centro de
referencia por domicilio y habiéndose realizado toda la asistencia en el centro de origen. El
nimero de pacientes incluidos en el estudio ha sido de 497, lo que constituye un 88,4% del

total de pacientes inicialmente seleccionados.

De los 497 pacientes, 126 (25,4%) han sido atendidos en la UCI del edificio Hospital Clinico
(HC), mientras que los otros 371 pacientes (74,6%) ingresaron en la UCI del edificio Virgen
de la Vega (VV), unidad especializada en atencidn al paciente neurocritico, mientras que la
anterior recibe a la mayoria de los traumatismos toracicos sin TCE asociado, por las

peculiaridades que presenta el Complejo Asistencial de Salamanca.
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Los pacientes politraumatizados o
traumatizados graves, tal y como se
puede observar en la grafica VII-1 y
en la tabla VII-1, constituyen un

grupo

ingresos en UCI en nuestro medio.

importante dentro de los
Aunque en los ultimos afios se puede
apreciar un ligero descenso en cuanto
al porcentaje en relacion al global de
ingresos y en relacion a los ingresos
urgentes, suponen mas de un 15 %
respecto a estos ultimos, lo que les
confiere una especial importancia en

las UCls.

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

16,609

16,407

6réfica VII-1.- Porcentaje de Politraumatismos y Traumatismos Graves
respecto a ingresos urgentes 2006-2011 y del total de ingresos en UCT

Ingresos Totales

UCT HC UCT HC

Ingresos Urgentes

Ingresos Totales
UCI W

Ingresos Urgentes
UCT W

Politraumatizados y
Traumatizados Graves

785 391

2006

360

194

97

Tabla VII-1.- Relacidn de ingresos totales, urgentes y traumatismos en la UCI del H. Clinico y en la UCT del H. Virgen de
la Vega

A continuacion se muestran las caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de los pacientes

seleccionados para posteriormente realizar un analisis de los factores asociados a la

mortalidad, asi como de las peculiaridades de tratamiento en cada uno de los eslabones de la

cadena asistencial en relacion a factores prondsticos y de resultado final en la evolucién de los

pacientes politraumatizados o traumatizados graves.
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VI1.1.- Caracteristicas epidemiolégicas

Como se muestra en la tabla VII-2 la edad media de los pacientes que han precisado ingreso
en UCI ha sido de 47,7 anos siendo el 76.9% de los pacientes varones, con una edad media de

46,2 anos.

Pacientes / % | Edad media / Desviacion tipica Mediana Rango
Varones | 3817767 % 46,2 / 20,2 afos 43 afios 13-94 afos
Mujeres 116 /23,3 % 52,6 / 21 afios 52 afios 15-89 afios
Total 497 / 100 % 47,7 / 20,5 afios 45,5 afios 13-94 afios

Tabla VII-2.- Distribucion de frecuencias y descriptivos del Sexo y Edad de los pacientes Politraumatizados y
Traumatizados graves recogidos en el estudio

Respecto a la procedencia de los

pacientes, tal como se contempla en la B Prehospitalario

grafica VII-2, la mayoria de ellos (81%) l;\\”‘a
damora
proceden de la atencion prehospitalaria. ¥ Otros

Del 19% restante, al ser el Complejo
Hospitalario de Salamanca centro de

referencia de Neurocirugia de Avila y

Zamora y de Cirugia Toracica de Avila,

Zamora y Leén, un 9,1% de pacientes

proceden del Hospital Virgen de la Concha
) ) Grdfica VII-2.- Distribucién Porcentual de la Procedencia de

de Zamora, un 5,5% del Hospital Virgen  los pacientes Politraumatizados y Traumatizados Graves

de Sonsoles de Avila y el restante 4,4% de

otros centros (Medina del Campo,

Plasencia, Caceres y Ledn).
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La causa principal del traumatismo,
como puede observase en las graficas
VII-3 y VII-4, son los accidentes de
trafico, que constituyen el 56,1% del
total, siendo los accidentes de coche
con el 62,18 la causa mas
frecuente. Después se encuentran los
atropellos y los accidentes de moto
con un 17,39% y un 12,99%
respectivamente. A continuacion las
siguientes causas son los precipitados
(18,4%) y las caidas accidentales
(11%). Los accidentes laborales, que

en un primer analisis eran causa del

Cahallo

Otro

Arma blanca
Deportivo

Laboral
Precipitado>0,5m
Asta de toro
Arma de fuego
Caida accidental

Trafico

[ JRU7
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A
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J 2%

[ JEt
A
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6rafica VII-3.- Distribucién Porcentual de las Principales causas de
los traumatismos que precisan ingreso en UCT

4,3% de los ingresos, tras un estudio mas exhaustivo este porcentaje ascendia hasta el 9,3%

pues muchos estan incluidos sobre todo dentro de los accidentes de trafico y los precipitados.

Al ser pacientes con una edad media menor de 50 afios presentan pocos antecedentes

personales conocidos o registrados, estando en primer lugar la hipertension (4,4%), seguido

de diabetes (2,4%) y enfermedad pulmonar obstructiva crénica en 0,6%. De los tratamientos

cronicos resefar que el 0,3% recibian anticoagulacion oral con Sintrom.

62,18%

2,99%

2,86%

OCoche
BAtropello

44%

2,18%

OMoto
OBicicleta
OCamion

1,20%

OAutobus
BQuad

Grdfica VII-4.- Distribucion porcentual de la causa de los Accidentes de trdfico
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Si se realiza un analisis por subgrupos de poblacion segin la edad (Grafica VII-5)
encontramos que en los pacientes jovenes la causa mas frecuente son los accidentes de trafico,
mientras que en la poblacion mayor de 65 afos la causa mas frecuente son las caidas y en

relacion a los accidentes de trafico la causa més frecuente son los atropellos (48%).

120

100

80

DOTrafico
BCaidas
OOtros

60

40

20

< 25 afios 25-44 afos 45-64 afnos > 65 afios

Grdfica VII-5.- Distribucion porcentual por edad de los distintos tipos de traumatismos

VII1.1.1- Variables epidemiologicas relacionadas con la mortalidad

De las variables epidemiologicas descritas en nuestra muestra el sexo no tiene asociacion con
la mortalidad en UCI (p=0,747) aunque los hombres presentan una riesgo de fallecer 1,117
(0,569-2,195) veces superior que las mujeres. La edad presenta un OR 1,035 (1,020-1,050) y
es altamente significativo (p=0,000). Si seleccionamos a los pacientes mayores de 65 afios
estos presentan un incremento de mortalidad con resultados altamente significativos
(p=0,000) y 3,156 (1,781-5.593) veces superior a los menores de 65 afios, diferencia que se

mantiene aunque se seleccionen edades mas avanzadas (p=0,007).
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Ninguno de los antecedentes personales presenta asociacion estadisticamente significativa con

la mortalidad en UCI ni hospitalaria en la muestra.

En relaciéon al éxitus en UCI respecto al origen o causa del traumatismo se objetiva que
existen diferencias altamente significativas entre ellos (Tabla VII-3), presentando una mayor
mortalidad con resultados altamente significativos (p=0,000) las caidas y las precipitaciones

respecto al resto de traumatismos.

Exitus hospitalario

No Si P_ VALOR
Tréfico 244 (90%) | 27 (10%) 0,000
Caida accidental | 32 (60,4%) | 21 (39,6%)
Precipitacion 73 (82%) 16 (18%)
Otros 66 (94,3%) 4 (5,7%)

Tabla VII-3.- Test Chi_cuadrado de las causas de los traumatismos segun la mortalidad en UCT

Respecto a la mortalidad hospitalaria los resultados de la regresion logistica binaria de las
variables epidemioldgicas anteriormente descritas son similares a los de la mortalidad en UCI
aunque con una tendencia a mayor mortalidad en el sexo femenino con un OR de 1,285
(0,724- 2,280) debido a una mayor mortalidad de las mujeres en la planta de hospitalizacion
que los hombres. Para los mayores de 65 afios el OR es de 4,922 (2,903-8,343) con p=0,000.
En relacion a las causas de los traumatismos (Tabla VII-4) se repite la significacion

(p=0,000).

Tabla VII-4.- Test Chi_cuadrado de las causas de los traumatismos segtn la mortalidad hospitalaria
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Exitus UCT
No Si P_VALOR
Tréfico 248 (91,5%) 23 (8,5%) 0,001
Caida accidental 41 (77,4%) 12 (22,6%)
Precipitacién 73 (82%) 16 (18%)
Otros 67 (95,7%) 3 (4,3%)




VII.2.- Atencion prehospitalaria

La asistencia prehospitalaria de los

pacientes  traumatizados  graves @y

realizada

de SVA

politraumatizados es

principalmente por unidades
(56,1%), seguidas de transporte aéreo
mediante helicoptero (29,4%). El transporte
por unidades de SVB (10,8%), Cruz Roja
(1,5%) u otros (2,2%) constituye un

pequefio porcentaje, y en muchos casos han
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Gréfica VII-6.- Distribucién de frecuencias de la
Asistencia brehosbitalaria

de Atencion Continuada (Grafica VII-6). Mediante la revision de historias clinicas se obtiene

informacidn sobre la asistencia prehospitalaria en el 76,9% (382) de los pacientes, aungue el

informe original de la asistencia prehospitalaria se encuentra en 376 pacientes (75,6%), lo que

implica que los tamafios muestrales de cada una de las variables analizadas son diferentes.

El de

prehospitalario de los 359 pacientes de los

tiempo  medio atencion
que se ha podido recoger es de 62,36
minutos con desviacion tipica de 31,1
minutos (mediana 60 minutos). Segun el
tipo de medio de asistencia y transporte
existe gran variabilidad en cuanto a los
tiempos hasta la llegada al servicio de
Urgencias hospitalarias (Gréafica VII-7), lo
en el retraso del

que repercute
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establecimiento de los cuidados definitivos a los pacientes politraumatizados y por tanto en la
morbimortalidad. El tiempo medio para SVA es de 54,42 minutos con 28,76 minutos de
desviacion tipica (mediana 45); el del Helicoptero es de 77,09 minutos con desviacion tipica
29,04 minutos (mediana 75); el de Cruz Roja de 112,5 minutos y desviacion tipica 66,52
minutos (mediana 120); de SVB 48,92 minutos con 20,14 minutos de desviacion tipica
(mediana 45) y el de otros 43 minutos con desviacion tipica de 18,57 minutos (mediana 40).
Debido a las peculiaridades de la provincia de Salamanca en cuanto a infraestructuras
sanitarias hace que existan 2 grupos bien diferenciados en cuanto a los tiempos de asistencia,
siendo el primero el que se realiza a nivel de Salamanca capital, y otro grupo que comprende
los SVA de Béjar y Ciudad Rodrigo junto con el Helicoptero de la base aérea de Matacéan
(Tabla V1I-5). En relacién a los tiempos de Cruz Roja, que son los mas altos, destacar que la
explicacion es que de los pacientes atendidos por este servicio que precisan ingreso en UCI, la
mayoria proceden de Ciudad Rodrigo y se deben a traumatismos por asta de toro o
relacionados con eventos taurinos, por lo que se les realiza una primera asistencia en la misma
plaza de toros que puede conllevar cirugia, siendo esta la causa de los tiempos
prehospitalarios tan elevados.

SVA Cruz Roja | Helicoptero sve Otros | TOTAL
134 (72%) | 1 (25%) | 46 (36.2%) | 30 (81,1%) | 4(80%) | 215

< 60 minutos
s 60 minutos | 52(28%) 3 (75%) 81(63,8%) | 7 (18,9%) | 1(20%) 144

TOTAL 186 4 127 37 5 359

Tabla VII-5.- Distribucién porcentual de la asistencia prehospitalaria en relacién a los tiempos de asistencia

VII1.2.1- Datos clinicos en la Atencion prehospitalaria

Respecto a la primera exploracion de los pacientes atendidos por los servicios de emergencias
prehospitalarios, tal y como se muestra en la tabla VII-6, se puede observar que de los

pacientes de los que se tiene registro prehospitalario de las variables recogidas, en relacion a
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signos de shock o de alteracion de la respiracion el 11,9% presentaban TAS < 90mmHg,

taquicardia > 1001lpm el 35,4% y alteracion de la oxigenacion con SatO2 < 88% el 16,3%.

n (%)

Hipotension (n=352)

TAS < 90 mmHg%

42 (11,9%)

TAS > 90 mmHg%

310 (88,1%)

<100 lpm% 226 (64,6%)
FC (n=350)
2100 Ipm% 124 (35,4%)
< 88% 56 (16,3%)
Sat02 (n= 344)
> 88% 288 (83,7%)

Tabla VII-6.- Distribucion Porcentual Variables clinicas en la asistencia prehospitalaria

Segun el registro prehospitalario el GCS

medio es de 11,5 puntos, con mayor

afectacion en la funcioén verbal (Tabla VII-
7). El 38% de los pacientes de los que se

tiene registro presentaban un GCS < §, un

03-8
@9-12
013-15

12,3% un GCS entre 9 y 12, y el 59,7% un

GCS > 12 (Grafica VIII-8). Un 6,2% de los

pacientes presentaban alteraciones pupilares

(anisocoria 4% y midriasis 2,2%).

prehospitalario

Grdfica VII-8.- Distribucién Porcentual del GCS

6sC 6Cs 6Cs 6CsS
pre hospitalario | pre hospitalario V | pre hospitalario M | pre hospitalario O
(n=382) (n=370) (n=370) (n=370)
X 11,50 3,54 4,88 3,01
5 4,47 1,76 1,71 1,29

Tabla VII-7.- Mediay desviacién tipica del GCS prehospitalario
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VI1.2.2- Técnicas en la Atencion prehospitalaria

Atendiendo a la asistencia y

técnicas terapéuticas y de

soporte realizadas por los
servicios prehospitalarios en la
tabla VII-8 destacar que de los
pacientes de los que se obtiene
100%

registro el recibe

oxigenacion, ya sea mediante respiracion espontdnea o por via aérea artificial, en cuyo caso el
92% de los pacientes se realiza mediante IOT (Grafica VII-9). Casi el 90% llega al servicio de
Urgencias con al menos un acceso venoso y en mas del 80% de los pacientes se tiene registro
de inmovilizacion. A un 4,4% se les ha colocado un drenaje toracico, 7 pacientes presentaron
parada cardiorrespiratoria que tras maniobras de reanimacion recuperaron pulso eficaz, un 2,2

% de los pacientes recibieron drogas vasoactivas y otros 7 pacientes recibieron tratamiento

66,20%

33,80%)

30,30%

2,00%

1,50%

ONo
BIOT
DO Mascarilla Laringea

OFastrach

hiperosmolar con manitol en la asistencia prehospitalaria (Tabla VII-8).

Grdéfica VII-9.- Distribucién Porcentual de la Via aérea prehospitalaria

n (%)
. . Si 306 (66,2%)
Oxigenoterapia No 156 (33,8%)
N Si 156 (33,8%)
@ aered No 306 (66,2%)
. Si 342 (89,5%)
Via Venosa No 34 (10.5%)
Inmovilizacién =1 309 (80,9%)
No 73 (19,1%)
. L. Si 17 (4,5%)
Drenaje tordcico No 365 (95,5%)
Si 7 (1,8%)
REP No 375 (98,2%)
. Si 11 (2,8%)
Drogas vasoactivas No 371 (97.2%)
. Si 7 (1,8%)
(L No 375 (98,2%)

Tabla VII-8.- Distribucién Porcentual de las Téchicas prehospitalarias
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Dada la importancia que en los ultimos afnos se le estd dando a la cantidad y tipo de
fluidoterapia destacar que de los 382 pacientes de los que se tiene informe prehospitalario 245
(64%) han recibido cristaloides en una media de 1017ml (desviacion tipica 696ml) y 42
pacientes (11%) han recibido coloides con una media de 613ml (desviacion tipica 308,43ml).
Sumando ambos tipos de fluidos la media es de 1180 ml (desviacion tipica 829,53ml). Tal y

como se puede observar en la grafica VII-10 sélo un 10% de los pacientes reciben mas de

2000ml.

100

60 -
40 -
20 -

<2000 >2000

Gréfica VII-10.- Porcentaje de pacientes segun fluidos administrados

VI1.2.3- Factores de Atencion Prehospitalaria relacionados con la mortalidad

A continuacioén se expone un analisis de las distintas variables tanto clinicas como de técnicas
en la atencion prehospitalaria en relacion a su asociacion con la mortalidad en UCI y
hospitalaria. Dicho analisis se elabora a través la realizacion de una regresion logistica binaria y
la determinacion de los OR en las variables pertinentes ajustadas por edad y sexo. En el estudio
no se han encontrado diferencias significativas ni una clara tendencia a mayor o menor
mortalidad ni con el tiempo de asistencia ni con el medio de transporte ni con la procedencia en
el global de los pacientes (p > 0,05), pero si se seleccionan a los pacientes graves (ISS > 25)
existe un riesgo de mayor mortalidad (OR = 1,895) en aquellos en los que existe mayor retraso

en el traslado al hospital, aunque sin significacion estadistica.
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VII1.2.3.1- Factores de Atencion Prehospitalaria relacionados con la mortalidad en UCI

Comenzando por las variables clinicas en la asistencia prehospitalaria (Tabla VII-9) se pone
de manifiesto que la presencia de hipotension, el descenso del Glasgow y las alteraciones
pupilares aumentan el riesgo de éxitus en UCI. En nuestra muestra la hipotension (TAS < 90)
asocia un riesgo de éxitus 3,129 veces superior con resultados altamente significativos
(p=0,007). La existencia de un GCS 9-12 puntos presenta un aumento de mortalidad respecto
al GCS 13-15 de 1,22 veces, mientras que el GCS < 8 aumenta la mortalidad 10,37 veces con
significacion estadistica (p=0,000). Las alteraciones pupilares también presentan asociacion
con significacion estadistica con la mortalidad con un aumento de la misma en el caso de

anisocoria de 3,689 veces (p=0,015) y de midriasis arreactiva de 113,88 veces (p=0,000).

Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR

TAS > 90 276 (89,0%) | 34 (11%) 1
TAS < 90 31 (73,8%) 11 (26,2%) 3,129 (1,37-7,13) 0.007

FC < 100 197 (87,2%) | 29 (12,8%) 1
FC >100 110 (88,7%) | 14 (11,3%) 1,161 (0.566-2,378) 0.684

SAT > 80 259 (89,9%) | 29 (10,1%) 1
SAT < 80 45 (80,4%) 11 (19,6%) 1,547 (0,687-3,48) 0.292

GCS 13-15 216 (94,7%) | 12 (5,3%) 1
GCS 9-12 44 (93,6%) 3 (6,4%) 1,22 (0,32-4,67) 0,772
GCS < 8 74 (69,2%) 33 (30,8%) 10,37 (4,82-22,29) 0,000

Anisocoria No | 293 (89%) 37 (11%) 1
Si | 14 (70%) 6 (30%) 3,689 (1,28-10,59) 0,015

Midriasis No | 305 (90%) 25 (9,5%) 1
Arreactiva Si | 1(8,7%) 10 (90,9%) 113,88 (13,47-962,51) 0,000

Tabla VII-9.- Regresion logistica binaria de las variables clinicas prehospitalarias en relacién a la mortalidad en UCT

Respecto a las técnicas realizadas por los servicios de emergencia prehospitalarios sefialar que
en nuestra muestra los pacientes que han precisado de aislamiento de via aérea presentan un
riesgo de muerte 5,449 veces superior que aquellos que no lo necesitaron. Los pacientes a los
que se les coloco un drenaje tordcico asocian un riesgo de muerte 3,361 veces respecto a los

que no lo precisaron. La realizacion de maniobras de RCP lleva consigo un aumento del
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riesgo de mortalidad respecto a los que no lo precisaron de 25,042 veces y los pacientes a los
que se le administraron drogas vasoactivas mostraron 14,908 veces mayor riesgo de
mortalidad que los que no las recibieron. Estas cuatro variables son altamente significativas

(Tabla VII-10).

Exitus UCT
No Si OR (IC 95%) P_VALOR

Via aérea No 293 (93,4%) 21 (6,6%) 1
Si 115 (77,7%) 33 (22,3%) 5,449 (2,94-10,11) 0,000

Via Venosa No 130 (90,9%) 13 (9,1%) 1
Si 311 (87,9%) | 43 (12,1%) 1,482 (0,758-2,900) 0,250

e e No 326 (89,4%) 39 (10,6%) 1
Si 12 (70,6%) 5 (29,4%) 3,361 (1,086-10,405) 0,036

RCP No 336 (89,6%) 39 (10,4%) 1
Si 2 (28,6%) 5 (71,4%) 25,042 (4,509-139,059) 0,000

Drogas vasoactivas AL 334 (89.9%) 48 (10.1%) 1
Si 4 (36,4%) 7 (63,6%) 14,908 (4,034-55,093) 0,000

Tabla VII-10.- Regresidn logistica binaria de las técnicas prehospitalarias en relacidn a la mortalidad en UCT

De acuerdo a la fluidoterapia administrada los pacientes que recibieron mas de 2000cc entre
cristaloides y coloides presentaron un riesgo de mortalidad en UCI de 2,095 veces superior a
los que recibieron menos de 2000cc aunque sin significacion estadistica. Si atendemos
unicamente a los coloides aquellos pacientes que los recibieron presentaron 1,936 veces

mayor riesgo de mortalidad en UCI que los que no (Tabla VII-11).

Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Coloides y <2000cc 190 (88%) 26 (12%) 1 0 262
Cristaloides 52000cc | 20 (83,3%) | 4 (16,7%) | 2,095 (0,575-7,626) :
. No 181 (89,2%) | 22 (10,8%) 1
1
Coloides Si 34 (81%) 8 (19%) 1,936(0,796-4,706) 0.145

Tabla VII-11.- Regresién logistica binaria de fluidoterapia prehospitalarias en relacién a la mortalidad en UCT
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VI1.2.3.2- Factores de Atencion Prehospitalaria relacionados con la mortalidad

hospitalaria

Los factores prehospitalarios relacionados con la mortalidad hospitalaria en forma tanto de
variables clinicas como de técnicas realizadas son similares a los que se relacionaban con la
mortalidad en UCI. En la Tabla VII-12 se puede observar que la presencia de hipotension
aumenta el riesgo de mortalidad en 2,5 veces con resultados estadisticamente significativos y
que el deterioro del nivel de conciencia aumenta de forma progresiva el riesgo de mortalidad
hasta 10 veces en caso de GCS < 8. Tanto la anisocoria como la midriasis aumentan también

el riesgo de mortalidad con resultados significativos hasta en 90 veces en caso de midriasis.

Exitus Hospital
No Si OR (IC95%) P_VALOR

TAS > 90 268 (86,5%) | 42 (13,5%) 1
TAS < 90 31 (73,8%) 11 (26,2%) 2,526 (1,101-5,796) 0.029

FC < 100 193 (85,4%) | 33 (14,6%) 1
FC >100 109 (87,9%) | 15 (12,1%) 1,099 (0,547-2,206) 0.791

SAT > 80 254 (88,2%) | 34 (11,8%) 1
SAT < 80 43 (76,8%) 13 (23,2%) 1,522 (0,698-3,318) 0.291

GCS 13-15 212 (93%) 16 (7%) 1
GCS 9-12 42 (89,4%) 5 (10,6%) 1,613 (0,522-4,986) 0,407
6GCS < 8 71 (66,4%) 36 (33,6%) 10,087(4,823-21,096) 0,000

Anisocaria No | 312 (86,6%) | 48 (13,4%) 1
Si 14 (70%) 6 (30%) 2,712 (0,912-8,065) 0,073

Midriasis No | 324 (87,7%) | 45 (12,3%) 1
Arreactiva Si 1(9.1%) 10 (90,9%) | 91,64(10,898-770,586) 0,000

Tabla VII-12.- Regresion logistica binaria de las variables clinicas prehospitalarias en relacién a la mortalidad
hospitalaria

Las técnicas realizadas por los servicios prehospitalarios se relacionan con la mortalidad de
forma estadisticamente significativa en caso de intubacidn, drenaje toracico, necesidad de
maniobras de RCP de drogas vasoactivas (Tabla VII-13). En caso de necesidad de intubacion
0 manejo avanzado de la via aérea el riesgo de mortalidad hospitalaria aumenta 3 veces

respecto a los que no lo necesitan.
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Exitus Hospital
No Si OR (IC 95%) P_VALOR

Via aérea No 312 (89,4%) | 37 (10,6%) 1
Si 115 (77,7%) | 33 (22,3%) 3,466 (1,951-6,156) 0,000

Via Venosa No 125 (87,4%) 18 (12.6%) 1
Si 302 (85,3%) | 52 (14,7%) 1,338 (0,728-2,460) 0,348

S e No 415 (86,5%) | 65 (13,5%) 1
Si 12 (70,6%) 5 (29,4%) 2,601(0,816-8,293) 0,106

RCP No 425 (86,7%) | 65 (13,3%) 1
Si 2 (28,6%) 5 (71,4%) 21,853 (3,731-128,011) 0,001

Drogas vasoactivas No 423 (87%) 63 (13%) 1
Si 4 (36,4%) 7 (63,6%) 11,117 (2,888-42,795) 0,000

Tabla VII-13.- Regresidn logistica binaria de las técnicas prehospitalarias en relacion a la mortalidad hospitalaria

Si atendemos a la fluidoterapia administrada se repiten los datos obtenidos en cuanto a la
mortalidad en UCI, ya que aquellos pacientes a los que se les administra mas de 2000cc o se
les administran coloides por los servicios prehospitalarios presentan un riesgo de mayor
mortalidad hospitalaria llegando a 1,6 veces en el primer caso y casi dos veces en el segundo,

aunque con resultados no significativos (Tabla VII-14).

Exitus hospital
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Coloides y €2000cc 183 (84,7%) | 33 (15,3%) 1 0 451
Cristaloides >2000cc | 20 (83,3%) | 4 (16,7%) | 1,663 (0,443-6,248) ‘
. No 174 (85,7%) | 29 (14,3%) 1
Cololees si 34 (81%) 8 (19%) | 1,960 (0,717- 5,358) 0.190

Tabla VII-14.- Regresidn logistica binaria de fluidoterapia prehospitalarias en relacién a la mortalidad hospitalaria

VII.3.- Atencion en Urgencias Hospitalarias

Del total de pacientes que ingresan en UCI se ha podido obtener datos de la estancia en algiin
servicio de Urgencias hospitalarias en 406 pacientes, que constituyen el 81,7%. En la tabla
VII-15 y en la grafica VII-11 se puede observar las horas a las que con mas frecuencia
ingresan los pacientes politraumatizados y traumatizados graves. Tradicionalmente se ha

interpretado que los traumatismos se relacionaban con la noche por el mayor niimero de
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accidentes de trafico, aunque como se puede percibir el mayor nlimero de ingresos se produce
en las horas centrales del dia, con un mayor incremento entre las 14:00 y las 17:00 horas y

entre las 20:00 y las 22:00 horas.

Hora de ingreso | Pacientes | % Hora de ingreso | Pacientes | %
00:00-1:00 17 3,4 12:00-13:00 22 4,5
1:00-2:00 6 1,2 13:00-14:00 28 5,7
2:00-3:00 13 2,6 14:00-15:00 33 6.8
3:00-4:00 9 1,9 15:00-16:00 33 6,8
4:00-5:00 10 2 16:00-17:00 30 6,1
5:00-6:00 5 1 17:00-18:00 25 5,7
6:00-7:00 8 1,7 18:00-19:00 29 6
7:00-8:00 10 2 19:00-20:00 44 9,1
8:00-9:00 9 1,9 20:00-21:00 28 5,7
9:00-10:00 22 4,5 21:00-22:00 27 5,5
10:00-11:00 20 4 22:00-23:00 17 3,4
11:00-12:00 23 4,6 23:00-24:00 21 4,4

Tabla VII-15.- Distribucién horaria de ingresos en Urgencias
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Grdfica VII-11.- Distribucién horaria (%) de ingresos en Urgencias
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VI1.3.1- Datos clinicos en el servicio de Urgencias hospitalarias

Respecto a los datos clinicos y analiticos objetivados en la atencion en Urgencias, tal y como
se puede observar en la tabla VII-16, un 11,4% de los pacientes se encuentran hipotensos
(TAS<90), con FC > 100 lpm un 27,8% y con deterioro de la oxigenacion (SatO2 < 88%) un

7,1%, en claro descenso respecto a la asistencia prehospitalaria y gracias al inicio de los

cuidados por los servicios
. . %)
hospitalarios. Un 24,6° n (
prehospitalarios. Un 24,6% presentan oo o) TAS < 90 mmHg% | 47 (11,4%)
unas cifras de lactato mayores de 4 P TAS > 90 mmHg% | 367 (88,6%)
. ., <100 lpm% 276 (55,5%
mmol/L, determinacion que en los | F€ (n=350) 5100 Iim% 138 527 8%;
Gltimos afios ha cobrado gran - < 88% 28 (7.1%)
. e 1 avuda o dif Sat02 (n=344) > 88% 268 (92,9%)
importancia en la ayuda a diferenciar %
p yu Lactato (n=175) < 4 mmol/L 132 (75,49/ )
2 4 mmol/L 43 (24,6%)

que pacientes pueden estar con déficit

de perfusmn Yy oxigenacion tisular a Tabla VII-16.- Distribucién Porcentual de los Datos Clinicos en

;o Urgencias
pesar de no presentar datos clinicos J

de shock.

Desde el punto de vista neurologico el valor medio de GCS fue de 11,89 (desviacion tipica
4,37), objetivandose un 24,4% de pacientes con GCS < 8, un 11% con GCS entre 9-12 y un
64,6% con GCS entre 13-15 (Grafica VII-12). El 5,6% de los pacientes presentan anisocoria y

el 3,8% midriasis a su llegada o durante su estancia en Urgencias.

m<3g
mS-12
13-15

Grafica VIII-12.- Distribucién Porcentual del 6CS en Urgencias
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Dentro de las complicaciones que aparecen durante la estancia en Urgencias destacar un
16,8% que desarrolla insuficiencia respiratoria (con un 0,4% de neumotdrax a tension), un
7,8% con shock hemorragico y un 0,4% con otro tipo de shock (fundamentalmente de origen
neurogénico por lesion medular). Se produce parada cardiorrespiratoria con éxito en la

reanimacion en 2 pacientes.

VI1.3.2- Técnicas terapéuticas v Diagndsticas en Urgencias

En cuanto a la atencion en Urgencias destacar que precisan de aislamiento de via aérea 57
pacientes (14%), lo que implica que el 42,9% del total de los pacientes incluidos en el estudio
han precisado de aislamiento de via aérea previo al ingreso en UCI. Por otro lado 14 pacientes
(3,5%) precisaron de colocacion de un drenaje toracico en Urgencias y a 11 pacientes (2,7%)
se les inici6é administracion de drogas vasoactivas. El 100% de los pacientes que pasaron por

el servicio de Urgencias fueron trasladados a otros servicios con al menos un acceso venoso.

Se dispone de informacién respecto a la

fluidoterapia administrada en Urgencias Loo -

del 51,3% de los pacientes, siendo la e

media de cristaloides administrados a los 60 -

pacientes que los recibieron 1290,28ml 10 -

(desviacion tipica 799,87ml), y de 20 -
coloides 761,19ml (desviacion tipica . . |
411,58ml). En conjunto la media es de £2000ml >2000m!

1477,06ml (desviacion tipica 1019,57ml).  6réfica VII-13.- Distribucién de pacientes en relacién a la
. . administracién de liquidos en Urgencias

Un 16 % de los pacientes han recibido

mas de 2000ml (Grafica VII-13). Un 8,1% de los pacientes ha precisado de transfusion de

concentrados de hematies en Urgencias, de los que el 15% han recibido mas de 2

concentrados.
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En relacion a las pruebas

g . n (%)
radiologicas solicitadas desde el [ii azrea (n=406) Si 57 (14%)
servicio de Urgencias so6lo se No 349 (86%)

Drenaje tordacico (n=406) Si 14 (3,5%)
dispone de datos de pacientes No 392 (96,5%)
. . Drogas vasoactivas (n=406) Si 11 (2,7%)
t 1 1
atendidos en el Complejo N 395 (97.3%)
Hospitalario de Salamanca (399 | Rx de térax (n=399) Si 150 (37,6%)

. . e h No 249 (62,4%)
pacientes). A un 37,6% se le ha o g oG -390y si 101 (25,3%)
solicitado radiografia de térax y a No 298 (74.7%)

‘ | ECO FAST (n=399) Si 58 (14,5%)

un 25,3% radiografia de pelvis No 341 (85,5%)
durante la asistencia inicial. A un | 'AC craneal (n=399) ol 207 (51,9%)
No 192 (48,1%)

51,9% de los pacientes se les ha | TAC toracoabdominal (n=399) Si 162 (40,6%)
No 237 (59,4%)

realizado un TAC craneal con un

tiempo medio de 32.8 minutos  '@bla VII-17.-Distribucién porcentual de la  Actuacién y pruebas
’ radiolégicas en Urgencias

(desviacion tipica 15,2 minutos),
mientras que se ha realizado TAC toracoabdominal al 40,6%, con un tiempo medio de 37,8
minutos (desviacion tipica 15,9 minutos). Al 14,5% de los pacientes se les ha realizado ECO-

FAST (Tabla VII-17).

Desde el servicio de Urgencias los pacientes son trasladados a radiologia, quir6fano o UCL.
En nuestra serie el tiempo medio de traslado de los pacientes a radiologia (264 pacientes) es
de 34,5 minutos con una desviacion tipica de 15,3 minutos de los que un 71,2% pasa a UCI
tras la realizacion de las pruebas radiologicas; a quirdéfano (39 pacientes) de 103,3 minutos
con una desviacion tipica de 81,8 minutos; y aquellos que pasan a UCI (157 pacientes) 157,6
minutos con una desviacion tipica de 160,7 minutos, estando constituido este ultimo grupo
por pacientes con gran inestabilidad (13,3%) o mayormente por pacientes que durante su
estancia en Urgencias empeora su situacion clinica o se determina la necesidad de
monitorizacion por la posibilidad de complicacion por sus lesiones a pesar de que su situacion

no revistiera gravedad (86,7%).
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VI11.3.3- Factores relacionados con la mortalidad en Urgencias

Realizando un andlisis mediante regresion logistica binaria ajustado por edad y sexo se
pueden obtener los siguientes factores asociados con la mortalidad como se expone a
continuacion. Es importante distinguir que la asociacion de algunas de las variables con una
tendencia a una mayor mortalidad es debido fundamentalmente a su relaciéon con multiples
factores de confusion como es la gravedad del paciente, lo que se produce de forma mas

evidente con las técnicas diagnoésticas y tratamientos, como se vera mas adelante.

VII1.3.3.1- Factores de la Atencion en Urgencias relacionados con la mortalidad en UCI

En primer lugar se van a analizar las variables clinicas que presentaron los pacientes a su
llegada a Urgencias. En la tabla VII-18 se puede observar como la presencia de hipotension y
taquicardia como signos de shock se asocian con resultados estadisticamente significativos
con un mayor riesgo de mortalidad, con un OR para la hipotension de 3,3 y para la FC > 100
Ipm un OR de 1,8. El deterioro de la oxigenacion entendido como SatO2 < 80% se asocia con
un mayor riesgo de aumento de mortalidad de 1,5 veces respecto a los pacientes con SatO2 >
80%. El lactato > 4 mmol/L en Urgencias se asocia a dos veces mayor mortalidad con p =

0,257.

Al igual que en la atencidon prehospitalaria las variables clinicas que valoran el estado
neurologico como son el Glasgow y las alteraciones pupilares asocian un riesgo de mortalidad
con un OR para GCS < 8 de 12,367 y para las alteraciones pupilares de 5,341 en caso de

anisocoria y de 63,741 en caso de midriasis estadisticamente significativos (Tabla VII-18).

El desarrollo de insuficiencia respiratoria durante la estancia en Urgencias no se asocia con
mayor mortalidad en UCI, al contrario que el shock hemorragico, cuya presencia en urgencias
asocia 1,843 veces mayor riesgo de mortalidad en UCI aunque sin significacion estadistica

(Tabla VII-18).
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Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
TAS > 90 333 (90,7%) 34 (9,3%) 1 0003
TAS < 90 35 (74,5%) 12 (25,5%) 3,3 (1,482-7,347) '
FC < 100 247 (89,5%) 29 (10,5%) 1 0.081
FC >100 120 (87,0%) 18 (13%) 1,828 (0,928-3,599) )
SAT > 80 329 (89,4%) 39 (10,6%) 1 0 420
SAT < 80 22 (78,6%) 6 (21,4%) 1,52 (0,55-4,204) ’
6CS 13-15 216 (96,4%) 8 (3,6%) 1
GCS 9-12 35 (92,1%) 3(7.9%) 1,899(0,457-7.892) 0,377
GCS ¢ 8 59 (69,4%) 26 (30,6%) 12,367 (5,041-30,34) 0,000
. . No | 334 (90,2%) 36 (9,8%) 1
Anisocoria -
Si 19 (65,5%) 10 (34,5%) 5,341 (2,225-12,822) 0,000
Midriasis No | 348 (91,6%) 32 (8,4%) 1
Arreactiva Si 3 (15,8%) 16 (84,2%) 63,741 (16,651-244,007) 0,000
Insuficiencia No | 340 (88,8%) 43 (11,2%) 1
respiratoria Si 14 (87,5%) 2 (12,5%) 1,030 (0,218-4,855) 0,971
Shock No | 322 (89,3%) 39 (10,7%) 1
hemorrdgico Si 31 (81,6%) 7 (18,4%) 1,843 (0,747-4,547) 0,185

pacientes con mayor gravedad, no por la prueba en si misma.

Tabla VII-18.- Regresidn logistica binaria de las variables clinicas en Urgencia en relacién a la mortalidad en UCT

Efectuando un analisis de las técnicas diagndsticas elaboradas en el servicio de Urgencias nos
encontramos con que la realizacion de radiografia de térax y pelvis juegan un papel protector
respecto a la mortalidad en UCI con una disminucion de mortalidad de 0,778 y 0,507 veces
respectivamente en relacion a aquellos pacientes a los que no se les realiza, aunque sin
significacion estadistica. Tanto la realizacion de TAC craneal como de ECO-FAST presentan
una asociacion con un mayor riesgo de mortalidad (OR de 2,814 y 1,170 respectivamente)
probablemente relacionada, como se aclaraba anteriormente, con que su indicacién es en
La realizacion de TAC
toracoabdominal presenta un minimo efecto protector respecto a la mortalidad en UCI (Tabla

VII-19).
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Exitus UCT
No Si OR (IC 95%) P_VALOR

o Torae No | 219 (87.9%) | 30 (12,1%) 1
Si | 136 (90,7%) | 14 (9.3%) 0,778 (0,408-1,496) 0,452

_ No | 260 (87,4%) | 38 (12,6%) 1

Rx Pelvis - o o

Si | 95 (94,1%) 6 (5.9%) 0,507 (0,208-1,237) 0,135

No | 178 (92.8%) | 14 (7.1%) 1
fRicioes Si | 172 (83,1%) | 35 (16,9%) | 2.814 (1,555-5,091) 0,001

TAC No | 210 (88,7%) | 27 (11,3%) 1
Toracoabdominal Si | 144 (88,9%) | 18 (11,1%) | 0,990 (0.537-1,825) 0,975

No | 302 (88,6%) | 39 (11,4%) 1
S (S Si | 52(89.7%) | 6(10.3%) | 1.174 (0,466-2,958) | 0.734

Tabla VII-19.- Regresidn logistica binaria de las pruebas diagnésticas realizadas en Urgencia en relacién a la
mortalidad en UCT

Las maniobras terapéuticas y de reanimacion realizadas en Urgencias también presentan su
asociacion con la mortalidad en UCI (Tabla VII-20). Aquellos pacientes que han precisado de
aislamiento de via aérea en Urgencias asocian dos veces mayor riesgo de mortalidad que
aquellos que no lo han necesitado con significacion estadistica. La administracion de drogas
vasoactivas asocia un aumento de riesgo de mortalidad de casi 34 veces con p=0,000. Al
contrario que en la asistencia prehospitalaria el drenaje tordcico actia como un factor
protector (OR = 0,878[0,106-7,261]), probablemente debido a que en escasas ocasiones su
colocacidn se debe a una urgencia como el neumotdrax a tension y se da en circunstancias
mas electivas tras realizacion de pruebas diagnosticas. La administracion de hemoderivados
lleva consigo tres veces mayor riesgo de mortalidad en UCI con p=0,018. Las necesidades de
liquidos mayores de 2000 cc no presentan asociacion con aumento del riesgo de mortalidad,
al contrario que los coloides, cuya administracion se relaciona con casi tres veces mayor

riesgo de mortalidad en UCI que aquellos a los que no se les administraron.
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Exitus UCT
No Si OR (IC 95%) P_VALOR

Via aérea No 314 (90%) 35 (10%) 1
Si 45 (78,9%) 12 (21,1%) 2,093 (1,004-4,361) 0,049

D No 347 (88,6%) 45 (11,4%) 1
Si 13 (92,9%) 1(7.1%) 0,878 (0,106-7,261) 0,904

Drogas vasoactivas No 356 (90.1%) 39 (9.9%) 1
Si 3 (27.,3%) 8 (72,7%) 33,797 (7.624-149,829) 0,000

CH 0 323 (94,3%) 20 (5,7%) 1
21 48 (85,7%) 8 (14,3%) 3,003 (1,212-7,442) 0,018

Fluidoterapia <=2000 | 195 (91,1%) 19 (8,9%) 1
>2000 38 (92,7%) 3(7.3%) 0,908 (0,239-3,445) 0,887

Coloides N? 174 (93'7:) 13 (7‘X:) 1
Si 58 (86,6%) 9 (13,4%) 2,928 (1.067-8,036) 0,037

Tabla VII-20.- Regresion logistica binaria de las maniobras terapéuticas y fluidoterapia realizadas en Urgencias en
relacién a la mortalidad en UCT

VI1.3.3.2- Factores de la Atencion en Urgencias relacionados con la mortalidad

hospitalaria

Entre la mortalidad en UCI y la mortalidad hospitalaria en relacion a los factores clinicos,
terapéuticos o de técnicas diagndsticas en Urgencias no existen grandes diferencias como se
puede observar en las tablas VII-21, VII-22 y VII-23. La hipotension, las alteraciones
pupilares y el deterioro neurologico seglin la escala de GCS se relacionan significativamente
con la mortalidad hospitalaria, siendo la midriasis la que aumenta el riesgo de mortalidad
hospitalaria hasta 200 veces. El lactato, igualmente relacionado con la mortalidad en UCI,
presenta casi el doble de riesgo de mortalidad hospitalaria si a su llegada a Urgencias es

mayor de 4 mmol/L (p=0,420).

La radiografia de torax y de pelvis en Urgencias siguen siendo factores protectores respecto a
la mortalidad hospitalaria con un OR de 0,6 y 0,37 respectivamente. La necesidad de
intubacion, la administracion de hemoderivados se relacionan con un aumento del riesgo de
mortalidad, asi como la administracién de coloides. Algunas de estas asociaciones con el

aumento del riesgo de mortalidad pueden explicarse, al igual que en el punto anterior, por la
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relacion con la gravedad del paciente y no por si mismas, como se entiende en el caso de
necesidad de drogas vasoactivas para mantener buenas cifras de tension arterial o la

administraciéon de hemoderivados en caso de shock hemorragico.

Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
TAS > 90 322 (87,7%) | 45 (12,3%) 1 0,040
TAS < 90 35 (74,5%) 12 (25,5%) 2,323 (1,041-5,181) '
FC < 100 239 (86,6%) 37 (13,4%) 1 0 088
FCc >100 117 (84,8%) 21 (15,2%) 1,759 (0,919-3,366) )
SAT > 80 319 (86,7%) | 49 (13,3%) 1 0.997
SAT < 80 22 (78,6%) 6 (21,4%) 1,009 (0,358-2,807) )
G6CS 13-15 212 (94,6%) 12 (5,4%) 1
GCS 9-12 33 (86,8%) 5 (13,2%) 2,383 (0,721-7,878) 0,155
GCS ¢ 8 53 (62,4%) 32 (37,6%) 13,520 (5,813-31,445) 0,000
. . No | 323 (87.2%) | 47 (12,8%) 1
Anisocoria -
Si 19 (65,5%) 10 (34,5%) 4,158 (1,689-10,238) 0,002
Midriasis No | 339 (89,1%) | 41 (10,9%) 1
Arreactiva Si 1(5,3%) 18 (94,7%) | 219,747 (26,254-1839,266) 0,000
Insuficiencia No | 329 (85,9%) 54 (14,1%) 1
respiratoria Si 14 (87,5%) 2 (12,5%) 0,780 (0,161-3,783) 0,758
Shock No | 312 (86,3%) | 49 (13,7%) 1
hemorrdgico Si 31 (81,6%) 7 (18,4%) 1,352 (0,546-3,350) 0,514

Tabla VII-21.- Regresidn logistica binaria de las variables clinicas en Urgencia en relacién a la mortalidad hospitalaria

Exitus hospitalario
No Si OR (IC 95%) P_VALOR
o Toran No | 209 (84.1%) | 40 (15,9%) 1
Si 135 (90%) 15 (10%) 0,600 (0,318-1,131) 0.114
, No | 250 (83,8%) | 48 (16,2%) 1
Rx Pelvis .
Si | 95 (94,1%) 6 (5,9%) 0,377 (0,154-0,921) 0,032
No | 172 (89.7%) | 20 (10,3%) 1
S Si | 167 (80,7%) | 40 (19.3%) | 2,356 (1,363-4,071) 0,002
TAC No | 201 (84,8%) | 36 (15,2%) 1
Toracoabdominal Si | 143 (88.3%) | 19 (11,7%) | 0,754 (0,417-1,362) 0,349
No | 292 (85,6%) | 59 (14,4%) 1
80 Fr Si | 51(87.9%) | 7 (12,1%) 1,145 (0,474-2,765) 0,763

Tabla VII-22.- Regresién logistica binaria de las pruebas diagndsticas realizadas en Urgencia en relacién a la
mortalidad hospitalaria
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Exitus hospitalario
No Si OR (IC 95%) P_VALOR
Via aérea No 299 (87,5%) 43 (12,5%) 1
Si 42 (73,7%) 15 (26,3%) 2,155 (1,070-4,340) 0,032
S G No 330 (85.7%) 55 (14.3%) 1
Si 13 (92,9%) 1(7.1%) 0,794 (0,092-6,826) 0,834
Drogas vasoactivas No 338 (87.2%) 50 (12,8%) !
Si 3 (27,3%) 8 (72,7%) 26,568 (5,883-119,976) 0,000
CH 0 311 (94,4%) 18 (5,6%) 1
> 1 61 (87,1%) 9 (12,9%) 2,655 (1,080-6,528) 0,033
Fluidoterapia <=2000 | 188 (87,9%) 26 (12,1%) 1
>2000 38 (92,7%) 3(7.3%) 0,598 (0,158-2,265) 0,449
. No 169 (90,4%) 18 (9,6%) 1
Coloides -
Si 56 (83,6%) 11 (16,4%) 2,910 (1,115-7,591) 0,029

Tabla VII-23.- Regresidn logistica binaria de las maniobras terapéuticas y fluidoterapia realizadas en Urgencias en

relacion a la mortalidad hospitalaria

VI1.4.- Atencion v evolucion en UCI durante las primeras 24 horas de ingreso

Los pacientes traumatizados graves y
politraumatizados que ingresan en UCI
proceden en su mayoria del servicio de
(81,5%),

aunque en muchas ocasiones previo al

Urgencias  hospitalarias
ingreso en UCI se realizan las pruebas
radioldgicas  pertinentes para un

correcto diagnéstico o debido a las

lesiones  sufridas  deben  pasar

previamente por quir6fano. De los

-
-

M Radiologia

W Quirdfano

Urgencias

B Prehospitalario

H Otro hospital

Grdfica VII-14.-Distribucién Porcentual de la Procedencia de los
pacientes al ingreso en UCT

pacientes que tenemos informacion (99%), un 38,2% (188 pacientes) proceden de radiologia,

un 11,4% (56 pacientes) de quir6fano; un 31,9% (157 pacientes) de urgencias; un 17,1% (84

pacientes) de otro hospital y un 1,4% (7 pacientes) prehospitalario (Grafica V1I-14).

El tiempo medio hasta el ingreso del global de los pacientes en UCI es de 157,74 minutos, con

una desviacion tipica de 196,99 minutos (Mediana 90 minutos). Los pacientes procedentes de
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otro hospital tienen una media de 288,75 minutos (desviacion tipica 149,38) y los que han sido
atendidos directamente en nuestro hospital una media de 122,75 (desviacion tipica 137,05) El
60,7% de los pacientes tarda menos de 120 minutos en ingresar en UCI. De los pacientes que
tenemos informacion (99,6%), el tiempo medio total desde el inicio de la asistencia sanitaria
hasta el ingreso definitivo en UCI es de 203,1 minutos con 192,97 minutos de desviacion tipica
(Mediana 160 minutos). El tiempo hasta el ingreso en UCI desde la llegada al hospital o desde
el inicio de la asistencia no estd relacionado con resultados significativos con el riesgo de
mortalidad en UCI ni hospitalaria en el global de pacientes, aunque existen maltiples factores
de confusién como es la procedencia de los pacientes, pues un porcentaje significativo ingresa
en UCI después de pasar por quiréfano.

VI11.4.1- Datos Clinicos v Analiticos al ingreso en UCI

En relacion a los datos clinicos mas relevantes que presentan los pacientes al ingreso en UCI
destacar que tras las medidas aplicadas previas al ingreso Unicamente un 7,1% de los
pacientes presentan cifras de TAS < 90 mmHg, FC > 100 Ipm un 21% vy alteracion de la

oxigenacion con SatO2 < 88% un 5,5%.

Respecto a la exploracion neurol6gica

m <8

destacar que tal y como refleja la 912

grafica VII-15, de los 471 pacientes o
de los que disponemos de
informacion (94,8%), un 35% (165
pacientes) tienen una puntuacion en
GCS inferior o igual a 8; un 10,8%

(51 pacientes) de 9 a 12 y un 54,2%
(255 pacientes) de 13 a 15. Gréfica VII-15.- Distribucién Porcentual del 6CS al ingreso en UCT

Atendiendo a cada una de las tres variables de las que esta compuesta la escala de Glasgow y
descartando los pacientes a los que previo al ingreso en UCI han precisado de sedorrelajacion

y aislamiento de via aérea, como se observa en la tabla VII-24, la mayor afectada es la
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funcion verbal, al igual que en la exploracién neuroldgica en la asistencia prehospitalaria,
mientras que la funcién motora que es considerada clasicamente como la que méas puede
influir en el prondstico neuroldgico tiene una media de 4,98 con una desviacion tipica de 1,69

puntos. Al ingreso en UCI un 5,2% de los pacientes presentan anisocoria y un 3,8% midriasis

arreactiva.
6SC UCT 6CS UCT V 6CS UCI M 6CS UCI O
(n=375) (n=336) (n=336) (n=336)
X 11,51 3,47 4,98 2,98
S 4,54 1,81 1,69 1,33

Tabla VII-24.- Media y Desviacion Tipica del GCS al ingreso en UCT y puntuacion verbal, motora y ocular

A continuacién en la tabla VII-25 se muestran los datos analiticos al ingreso en UCI més
relevantes, destacando que de forma global los pacientes no presentan alteraciones
importantes salvo tendencia a déficit de bases negativo con una media de -4,66 mmol/L con
desviacion tipica de 4,59 mmol/L, y un lactato medio de 2,30 mmol/L con desviacion tipica
de 1,85 mmol/L. De forma aislada los datos globales no aportan gran informacion por lo que
en la dltima fila se determina de cada uno de los pardmetros de la analitica recogidos el
porcentaje de pacientes con valores considerados patoldgicos y que mas adelante se intentara
relacionar con la morbimortalidad o estancia en UCI. Es significativo el gradiente respiratorio
con una PAFIO2 < 200 en el 24,1% de los pacientes, considerable como criterio de distress
respiratorio, asi como el 12,97% de pacientes con exceso de bases menor de -10 mmol/L.

Hematocrito % Hb ingreso g/dL Plaquetas /mm3 Prﬁ::z\:c:;:ad& ) Glucemia mg/dL
Ingreso (n=484) (n=485) (n=484) (n=393) (n=477)
X 33,31 11,31 179641,79 65 158,68
S 7.47 254 70036,82 18,9 59,88
< 20% = 4,9% <7 =5,1% < 50000 = 4,9% < 40% = 20% > 200 = 16,8%
pH Lactato mmol/L EB mmol/L pO2 mmHg pCO2 mmHg PAFIO?2
(n=479) (n=459) (n=425) (n=439) (n=476) (n=435)
X 7.32 2,30 -4,66 180,54 42,19 284,36
S 0,10 1,85 4,59 1011 28,39 117,26
<7,20 = 10% >4 = 10,8% <-10 = 13% | <60 = 0,05% :2(5) : ;::2 < 200 = 24,1%

Tabla VII-25.- Media y Desviacidn Tipica de las Determinaciones analiticas al ingreso en UCT
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VI1.4.2- Evolucion hemodinamica y respiratoria durante las primeras 24 horas de

estancia en UCI

A continuacion se contempla la evolucion de los pacientes ingresados en UCI durante las
primeras 24 horas, las cuales se consideran cruciales de cara al pronostico y resultado final de
los pacientes politraumatizados graves. Debido a que algunos pacientes fallecen en las
primeras 24 horas de ingreso en UCI, siendo 8 pacientes (1,6%) en las primeras 6 horas y 22
pacientes (4,4%) en las primeras 24 horas, las medias se exponen en relacion a los pacientes
vivos en el momento de la recogida de los datos, o en los casos de cifras relacionadas con

resultados analiticos de aquellas de las que se dispone de registro.

El balance hidrico medio durante las X S
primeras 6 horas de ingreso en UCI de ?nf':;;-; 1255,46 | 1699, 44
los pacientes politraumatizados o Balance (ml)
. ] 24 horas
traumatizados graves, como se refleja (n=475) | 1993.96 | 2393.51
en la tabla VII-26, fue de 1255,46 ml, 6 horas 2 11 )
_ (n=448) ’ 69
pasando a 1953,96 ml en las primeras | Lactato (mmol/L)
24 horas 2 08 1 64
24 horas. Casi un 30% de los pacientes (n=426) ' '
: : 6 horas 0,63 1,16
precisan de drogas vasoactivas, : (n=141) ’ ’
NA (ug/Kg/min) 24 horas
fundamentalmente noradrenalina a un (n=173) 0,41 0,83
dosis media de 0,63 pg/Kg/min en las ?nf\:ﬁs) 313.4 226,82
primeras 6 horas y de 0,46 pg/Kg/min PAFL 24 horas
_ 2396 302,63 97,44
en las primeras 24 horas, con un claro (n=396)

descenso en cuanto a la dosis segun

. Tabla VII-26.- Media y Desviacién Tipica de la Evolucién
pasan las horas de estancia en UCI. hemodindmica y respiratoria en UCI a las 6 y 24 horas
Respecto a las cifras de lactato medias
no existen grandes diferencias entre los dos periodos recogidos, estando cerca de los 2
mmol/L. Atendiendo a la funcion respiratoria existe mejoria respecto al ingreso con una PAFI

media de 313,4 sin grandes cambios a las 24 horas de ingreso, situdndose en 302,63.
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VI1.4.3- Transfusiones v factores de coagulacion durante las primeras 24 horas de

estancia en UCI

X S
En la tabla VII-27 puede 6 horas
, . 147 4,39 3,85
observarse cémo precisaron de (n=147)
_ Concentrados de hematies 24
transfusiones de concentrados de horas 4,24 4,34
. =170
hematies un 29,6 % de los (n )
6 horas 3 20 193
pacientes con una media de 4,39 Factores de Coagulacién (n=145) ' '
. (viales de complejo 24
concentrados y una mediana de 3 protrombinico Octaplex®) horas 3,65 2,55
concentrados. A las 24 horas la (n=143)

cifra de pacientes que han  tapla VII-27- Media y Desviacién Tipica de la Transfusion de
concentrados de hematies y factores de coagulacidn a las 6 y 24 horas

precisado  de  transfusiones . ingresoen uct

sanguineas asciende al 34% de los pacientes, con una media de 4,24 concentrados, sin
variacion sobre la mediana. Un 29,1% de los pacientes han precisado de administracion de
factores de coagulacion en forma de viales de complejo protrombinico, que es la forma més
utilizada en nuestro hospital, pues el plasma fresco congelado se utiliza de forma testimonial.
Los viales dispensados por el servicio de Farmacia son de la forma comercial Octaplex®, y
contienen 500 Ul de concentrado de protrombina humana. A las 24 horas, de los 477
supervivientes, el 30% han recibido factores de coagulacion con una media de 3,65

viales/pacientes.

VI11.4.4- Variables de las primeras 24 horas de estancia en la UCI relacionadas con la

mortalidad

Casi la mitad de los éxitus en UCI y hospitalarios (42%) se producen en las primeras 24 horas
de ingreso, llegando al 53% si extendemos el periodo a las primeras 48 horas. Las variables
clinicas, evolutivas y terapéuticas desde el ingreso y durante estas primeras horas pueden dar
gran cantidad de informacion acerca del pronostico del paciente en cuanto a las posibilidades

de supervivencia. A continuacion se muestran con mayor detalle las variables recogidas
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durante esas primeras horas que presentan relacion con la mortalidad en UCI y hospitalaria

mediante un andlisis de regresion logistica binaria.

VI1.4.4.1- Factores relacionados con la mortalidad en UCI

Tal y como puede observarse en la tabla VII-28, la presencia de hipotension, deterioro del
nivel de conciencia segiin la escala GCS, la desaturacion de oxigeno o la presencia de
alteraciones pupilares al ingreso en UCI se relacionan con un mayor riesgo de mortalidad en
UCI. Todas ellas lo hacen con resultados significativos aumentando el riesgo de mortalidad en
caso de hipotension en 11 veces, 4 veces en caso de desaturacion de oxigeno, 21 veces en
caso de GCS < 8 y 57 veces si existe midriasis arreactiva. El lactato > 4 mmol/L aumenta el

riesgo de mortalidad en UCI con resultados significativos hasta casi 10 veces.

Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR

TAS > 90 407 (91,7%) 37 (8,3%) 1
TAS < 90 20 (58,8%) 14 (41,2%) 11,065 (4,725-25,912) 0,000

SAT > 80 407 (90,6%) 42 (9,4%) 1
SAT < 80 17 (65,4%) 9 (34,6%) 4,065 (1,631-10.135) 0.003

6CS 13-15 223 (97,8%) 5 (2,2%) 1
GCS 9-12 38 (97.4%) 1(2,6%) 1,096 (0,121-9,899) 0,935
GCS ¢ 8 76 (70,4%) 32 (29,6%) 21,816 (7,920-60,092) 0,000

. . No 424 (90%) 47 (10%) 1

Anisocoria -

Si 17 (65,4%) 9 (34,6%) 4,170 (1,682-10,339) 0,002

Midriasis No 438 (91,6%) 40 (8,4%) 1
Arreactiva Si 3 (15,8%) 16 (84,2%) 57,445 (15,231-216,669) 0,000

Tabla VII-28.- Regresidn logistica binaria de las variables clinicas al ingreso en UCI relacionadas con la mortalidad en
UCL

Si atendemos a las alteraciones analiticas observadas al ingreso en la tabla VII-29 puede verse
que de estas las que se asocian con un aumento del riesgo de mortalidad son las que
clasicamente estan descritas en la literatura, tanto con la mortalidad en UCI como hospitalaria

(Tabla VII-45). Destacan la anemizacion < 7 g/dL o hematocrito < 20%, la trombopenia <
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50000 plaquetas/mm®, la acidosis tanto metabolica (lactato > 4 mmol/L, EB < -10 mmol/L)

como respiratoria (pCO2 > 50 mmHg).

Exitus UCI
No Si OR (IC95%) P_VALOR
, <20 16 (3.7%) | 14 (25,9%) | 11,175 (4,712-26,503)
tocrit 0,000
Hematocrito 520 | 414 (96,3%) | 40 (74,1%) 1 '
Hb ingreso 7 31(7.2%) | 16 (29.1%) | 5,253 (2,539-10,870) |
g/dL 57 | 399 (92,8%) | 39 (70,9%) 1 '
Plaquetas | <50000 | 6 (1,4%) 5(9.3%) | 12,107 (3,179-46,106) |
N=484 50000 | 424 (98,6%) | 49 (90,7%) 1 '
Actividad de | <40 | 36 (102%) | 7(175%) 2,066 (0.818-5217) | ..
Protrombina >40 317 (89,9%) 33 (82,5) 1 !
, <200 | 369 (86,6%) | 30 (58,8%) 1
S 5200 | 57 (13.4%) | 21 (41,2%) | 3,475 (1,805-6,692) 0.000
) 7,20 | 33 (7.7%) | 17 (32.1%) | 9,643 (4,382-21,223) |
P 57,20 | 393 (92,3%) | 36 (67,9%) 1 ‘
i <10 | 42(11.2%) 19(38,8%) 7,862 (3.707-16.674) (o
>-10 | 334 (88.8%) | 30 (61,2%) 1
o0 <60 4 (1%) 0 -
P 560 | 384 (99%) | 51 (100%) 1
<55 | 408 (96,2%) | 46 (88,5%) 1
pcoz 55 | 16 (3.8%) | 6 (11.5%) | 3,300 (1,177-9,251) | 023
30 | 32 (7.5% 13,5% 1,583 (0,624-4,018
pcoO2 : (7.5%) 7 (13.5%) 583 (0,624-4,018) |, 43,
30 | 392 (82,5%) | 45 (86,5%) 1
<200 | 86 (22.3%) | 24 (48%) 3,040 (1,625-5,687)
PAFIO2 0,001
7 5200 | 299 (77.7%) | 26 (52%) 1 '
<4 | 378 (92,9%) | 34 (65,4%) 1
L >4 | 29 (7.1%) | 18 (34.6%) | 9.697 (4.481-20 986) | °-0%

Tabla VII-29.- Regresién logistica binaria de las variables analiticas al ingreso en UCT relacionadas con la mortalidad

en UCT
Durante las primeras 24 horas los factores que se relacionan con resultados significativos con
un aumento del riesgo de mortalidad en UCI vienen reflejados en la tabla VII-30. Entre ellos
destaca un balance hidrico mayor de 2500 cc en las primeras 6 horas, el mantenimiento de
lactato mayor de 4 mmol/L a las 6 y 24 horas, la necesidad de drogas vasoactivas en las
primeras 6 horas y la necesidad de factores de coagulacion. El deterioro de la oxigenacion
(PAFI < 200) en esas primeras 6 horas no presenta significacion estadistica pero se asocia a

un aumento del riesgo mortalidad de casi 2 veces.
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Exitus UCI
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Balance 6 <2500 | 388 (88,2%) | 36 (64,3%) 1 0.000
horas 52500 | 52 (11,8%) | 20 (35,7%) | 3,842 (2,020-7,305) ‘
Balance 24 | <2500 | 308 (70%) | 39 (70,9%) 1 0.430
horas 52500 | 132 (30%) | 16 (29,1%) | 0,773 (0,408-1,465) ‘
Lactato 6 <4 | 293 (91,6%) | 27 (67.5%) 1 0.000
horas >4 27 (8.4%) | 13 (32,5%) | 5,492 (2.394-12,599) ‘
Lactato 24 <4 261 (96%) 24 (88,9%) 1 0.041
horas >4 11 (4%) 3 (11,1%) | 4,795 (1,065-21,589) ‘
2 4 (3,3%) 0 1
€H 6 horas 52 | 116 (96.7%) | 27 (100%) - N
2 25 (16,3%) | 4 (23,5%) 1
2 2
Sl AU >2 | 128 (83,7%) | 13 (76.5%) | 0,954 (0,267-3,413) 0.94
No | 423 (96,1%) | 45 (80,4%) 1
DA OLES Si 17 3.9%) | 11 (19.6%) | 6.168 (2,598-14,645) | 0%
No | 417 (95.2%) | 52 (82,9%) 1
DA g Si 21 (4.8%) 4 (7.1%) | 1,122 (0,357-3,527) 0.844
F. Coagulacion No 326 (73,9%) 26 (46,4%) 1 0 000
6 horas Si 115 (26,1%) | 30 (53,6%) | 3,217 (1,793-5,772) ‘
F. Coagulacion No 326 (73,9%) | 40 (71,4%) 1 0 856
24 horas Si 115 (26,1%) | 16 (28.6%) | 1,061 (0,562-2,003) ‘
5200 | 309 (83,3%) | 28 (70%) 1
PAFL 6 horas > 00 | 62 (16,7%) 12 (30%) 1,748 (1,225-3,745) 0.151
5200 | 310 (84,9%) | 25 (80,6%) 1
PAFT 24 horas = 01 55 (15.1%) | 6 (19,4%) | 0,903 (0.414-2,957) °-83°

Tabla VII-30.- Regresidn logistica binaria de las variables evolutivas y terapéuticas a las 6 y 24 horas de estancia en
UCT relacionadas con la mortalidad en UCT

VII11.4.4.2- Factores relacionados con la mortalidad hospitalaria

Debido a que la mayor mortalidad se produce en UCI no existen grandes variaciones respecto
a la influencia de las variables estudiadas en relacion a la mortalidad hospitalaria, como puede
observarse en las tablas VII-31, VII-32 y VII-33. Tanto la hipotension como las alteraciones
en oxigenacion, el descenso del GCS o las alteraciones pupilares se relacionan con mayor
riesgo de mortalidad. Respecto a las alteraciones analiticas las mas relevantes por su relacion
con la mortalidad hospitalaria son las mismas que respecto a la mortalidad en UCI. A su vez

el balance hidrico > 2500 cc en las primeras 6 horas, la necesidad de drogas vasoactivas o
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factores de coagulacion, el lactato mayor de 4 mmol/L o el deterioro de la oxigenacion en las

primeras 6 horas continian asociandose con un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria.

Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR

TAS > 90 394 (88,7%) 50 (11.3%) 1
TAS < 90 20 (58,8%) 14 (41,2%) 9,164 (3,879-21,648) 0,000

SAT > 80 394 (87,8%) 55 (12.2%) 1
SAT < 80 17 (65,4%) 9 (34.6%) 2,959 (1,164-7,524) 0.023

6GCS 13-15 220 (96,5%) 8 (3.5%) 1
6GCS 9-12 36 (92,3%) 37.7%) 2,042 (0,487-8,561) 0,329
GCS < 8 72 (66,7%) 36 (33.3%) 18,007 (7,478-43,361) 0,000

. . No 410 (87%) 61 (13%) 1

Anisocoria =

Si 17 (65,4%) 9 (34.6%) 2,812 (1,114-7,097) 0,029

Midriasis No 424 (88,7%) 54 (11.3%) 1
Arreactiva Si 3 (15,8%) 16 (84.2%) 48,146 (12,336-187,919) 0,000

Tabla VII-31.- Regresion logistica binaria de las variables clinicas al ingreso en UCI en relacién a la mortalidad

hospitalaria
Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Hematocrito <20 15 (3,6%) 15 (22,7%) 10,461 (4,341-25,209) 0.000
>20 403 (96,4%) | 51 (77,3%) 1 !
Hb ingreso <7 29 (6,9%) 18 (26,9%) 4,878 (2,373-10,025) 0 000
g/dL >7 389 (93,1%) | 49 (73,1%) 1 ’
Plaquetas <50000 6 (1,4%) 5 (9,3%) 11,394 (2,855-45,468) 0 001
>50000 | 412 (98,6%) | 61 (92,4%) 1 !
Actividad de <40 36 (10,6%) 7 (13,5%) 1,477 (0,580-3,762) 0 414
Protrombina >40 305 (89,4%) | 45 (86,5%) 1 !
Glucemia <200 358 (86,5%) | 41 (65,1%) 1 0 009
>200 56 (13,5%) 22 (34,9%) 2,298 (1,227-4,306) !
pH <7,20 33 (8%) 17 (26,2%) 8,442 (3,836-18,581) 0 000
>7.,20 381 (92%) 48 (73,8%) 1 ’
EB <-10 41 (11,2%) 20 (33,9%) 7.071 (3,346-14,941) 0.000
>-10 325 (88,8%) | 39 (66,1%) 1 !

Tabla VII-32(1).- Regresién logistica binaria de las variables analiticas al ingreso en UCI relacionadas con la
mortalidad hospitalaria
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Exitus hospitalario

No Si OR (IC95%) P_VALOR
pO2 <60 4 (1,1%) 0 -
>60 372 (98,9%) | 63 (100%) 1 B
pCO2 <55 396 (96,1%) | 58 (90,6%) 1 0,062
>55 16 (3.9%) 6 (9,4%) 2,702 (0,950-7,681) '
pCcO2 <30 29 (7%) 10 (15,6%) | 1,816 (0,778-4,236) 0 168
>30 383 (93%) | 54 (84,4%) 1 '
PAFIO2 <200 85 (22,5%) | 25 (40,3%) | 2,270 (1,247-4,132) 0,007
>200 288 (77,2%) | 37 (59,7%) 1
Lactato <4 367 (92,9%) | 45 (70,3%) 1 0,000
<4 28 (7,1%) 19 (29,7%) | 9,377 (4,292-20,488)

Tabla VII-32(2).- Regresién logistica binaria de las variables analiticas al ingreso en UCI relacionadas con la

mortalidad hospitalaria

Exitus hospitalario

No Si OR (IC95%) P_VALOR
Balance 6 <2500 | 376 (8,3%) @ 48 (68,6%) 1 0 000
horas >2500 | 50 (11,7%) | 22 (31,4%) | 3,292 (1,753-6,182) ‘
Balance 24 <2500 | 297 (69,7%) 50 (72,5%) 1 0 187
horas >2500 | 129 (30,3%) | 19 (27,5%) | 0,666 (0,364-1,218) ‘
Lactato 6 <4 | 283 (91,3%) | 37 (74%) 1 0 001
horas >4 27 (8,7%) 13 (26%) | 4,101 (1,790-9,397) ‘
Lactato 24 <4 | 252 (95,8%) | 33 (91,7%) 1 0110
horas >4 11 (4,2%) 3 (8,3%) | 3,460 (0,755-15,851) ‘
2 4 (3,5%) 0 1
) & [z 2 | 111 (96,5%) | 32 (100%) - -
2 24 (16,3%) | 5 (21.7%) 1
il 2 iz >2 123 (83,7%) | 18 (78,3%) | 1,175 (0,361-3,827) 0.789
No 409 (96%) | 59 (15,7%) 1
NA 6 horas Si 17 (4%) 11 (15.7%) | 4,816 (1,995-11,627) | 0%
No 403 (95%) | 66 (94,3%) 1
NA 24 horas 21 (5%) 4 (5.7%) | 0793 (0.250-2,519) | °-6%°
F. Coagulacion No 318 (74,5%) 34 (48,6%) 1 0.000
6 horas Si 109 (25,5%) | 36 (51,4%) | 3,147 (1,811-5,467) ‘
F. Coagulacién No 317 (74,2%) 49 (70%) 1 0. 695
24 horas Si 110 (25.8%) | 21 (30%) | 1,125 (0,624-2,027) ‘
<200 | 60 (16,7%) | 14 (26,9%) 1
PAFL 6 horas =000 | 299 (83.3%) | 38 (73.1%) | 0.666 (0.323-1,370) | °-%%%
<200 53 (15%) 8 (18,6%) 1
PAFT 24 horas == 00 | 300 (85%) | 35 (81,4%) | 1,038 (0,426-2,533) 0.934

Tabla VII-33.- Regresidn logistica binaria de las variables evolutivas y terapéuticas a las 6 y 24 horas de estancia en

UCT relacionadas con la mortalidad en UCT
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VIIL.5.- Diagnosticos definitivos

Debido a que en muchas ocasiones no se consigue establecer un diagnostico definitivo de
todas las lesiones que un paciente traumatizado grave o politraumatizado padece hasta pasado
un tiempo de ingreso, hasta este punto no se ha creido oportuno definir las diferentes lesiones
0 tipos de traumatismos que presentan los pacientes del estudio. Como anteriormente se
menciono estaria en relacion con la evaluacion terciaria y con que el paso del tiempo hace

que lesiones en un principio ocultas puedan ser diagnosticadas.

El tipo de traumatismo que con mayor frecuencia presentaron los pacientes del estudio fue el
traumatismo craneoencefélico, presente en el 56,7% de los pacientes, seguido del traumatismo
toracico y ortopédico, como puede observarse en la tabla VI1I-35. Tradicionalmente los
estudios suelen dividir los pacientes para valorar complicaciones y prondsticos en pacientes
con traumatismo craneoencefalico aislado, pacientes con traumatismo craneoencefalico
asociado a otras lesiones y otras lesiones sin traumatismo craneoencefalico, como se refleja en
la tabla VI1-34. Un 17,7% de los pacientes presentan TCE sin otras lesiones acompariantes,
mientras que el 43,26% ingresan en UCI por otras lesiones sin TCE. La combinacién de
traumatismo toracoabdominal esta presente en 79 pacientes (15,8%), la de abdominopélvico
en 38 pacientes (7,6%) y 22 pacientes con lesion en las tres regiones del tronco (4,4%).

Si 88 31,2
No | 194 68,8
Si 23 9.3
No | 223 90,7

Si 9 7,6
No 109 92 4 Tabla VII-34.- Porcentaje de traumatismos
Si 3 3 9 aislados y combinacidn con TCE o sin TCE

No 74 96,1
Si 8 6,9
No | 108 93,1
Si 194 39
No | 303 61
Si 217 | 43,26
No | 282 | 56,74

TCE aislado

Tx toracico aislado

Tx abdominal aislado

Tx Pelvis aislado

Tx raquimedular aislado

TCE + otros traumatismo

Otros traumatismos sin TCE
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282 56,74
217 43,26
11 2
6 3.3 77.6
381 76,7
5 2
246 49,5 241 98
124 | 50,4
251 50,5 122 | 49.6
46 39
118 23,7 72 61
19 16,1
99 83,9
379 76,3 68 57,6
50 | 42,4
15 19,5
7 15.5 62 80,5
7 9,1
420 84,5 70 90.9
98 19,7
399 80,3
206 41,4 Tabla VII-35.- Distribucién de Frecuencias del Tipo de
291 58,6 traumatismo y medidas terapéuticas utilizadas en algunos
26 52 de ellos
471 94,8

VII1.6.- Manejo especifico de alsunos de los distintos tipos de traumatismos

A continuacién se exponen los resultados respecto al manejo en UCI de algunos de los
distintos tipos de traumatismos en relacion a su frecuencia y la posibilidad de complicaciones
0 mal pronéstico asociada a ellos. En primer lugar y por las razones mencionadas
anteriormente se sitda el traumatismo craneoencefalico, ya que es el asociado a una mayor
mortalidad (15,6% en UCI y 20,2% hospitalaria) o a un mal resultado si a la mortalidad
hospitalaria le sumamos una mala situacion funcional al alta (GOS < 3), llegando al 31,6% de

los pacientes con TCE.
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De los pacientes con diagndéstico de TCE (282 pacientes), tenemos informacion del GCS de

275 (97,5%). En la tabla VI1I-36 y en la grafica VI1-16 puede observarse la clasificacion de los

TCE en leves, moderados y graves, siendo los mas frecuentes estos ultimos que constituyen el

54,2% de los pacientes con TCE, mientras que los moderados son un 14,9% vy los leves el

30,9%.
Frecuencia | Porcentaje
<=8 149 54,2
9-12 41 14,9
13-15 85 30,9
Total 275 100,0
Tabla  VII-36-  Distribucién

Porcentual de la Clasificacién de TCE

OGCS 3-8
BGCS 9-12

D0GCS13-15

Gréfica VII-16.- Distribucién Porcentual de
la Clasificacién de TCE

Respecto a la clasificacion de Marshall se posee informacion del 97,9% de los pacientes con

TCE, siendo el grupo mas frecuente el de la lesion tipo Il, que representa un 39,7%, mientras

que las lesiones con peor pronostico, la tipo IV y la masa no evacuada representan un 2,8% y

un 9,2% respectivamente (Tabla V11-37).

Frecuencia | Porcentaje | Exitus/Mal resultado

Tipo I 51 18,1 4% / 10%

Tipo IT 112 39,7 5% / 11%

Tipo III 29 10,3 17% / 43%
Tipo IV 8 2,8 100%

Masa evacuada 49 17,4 14% / 33%

Masa no evacuada 26 9,2 80% / 80%

Total 282 100

Tabla VII-37.- Clasificacién de Marshall
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En cuanto a las medidas especificas de monitorizacion y tratamiento de los pacientes con TCE
sefialar que se tiene constancia de monitorizacion de la presion intracraneal de 88 pacientes
(31,2%) con una media de PIC inicial de 23,3 mmHg (desviacion tipica 15,1 mmHg) y una
media de PIC maxima de 37,6 mmHg (desviacion tipica 32 mmHg). Si se considera
hipertension intracraneal cifras de PIC > 20 mmHg, un 75% de los pacientes monitorizados
cumplen esta situacion. Para el tratamiento de la hipertension intracraneal el 100% de los
pacientes recibieron sedoanalgesia y relajacion inicialmente, mientras que el 50% recibieron en
alguna ocasion tratamiento hiperosmolar en forma de manitol 20% o suero salino hipertdnico
7,5%. Cuando con estas medidas no se control6 la PIC a un 5% de los pacientes con TCE se les
realizd craniectomia descompresiva, mientras que a 22 pacientes (7,8%) se les instauré coma
barbitarico mediante administracion de tiopental sédico. El tiempo medio de inicio del coma
barbitdrico fue de 38,9 horas con una desviacion tipica de 27,91 horas, con una duracién media
de 8,75 dias (desviacion tipica de 3,47). El drenaje ventricular externo Unicamente fue utilizado
en 2 pacientes (0,7%). Durante el periodo de estudio ningin paciente fue monitorizado

mediante sensor de PtiO2 ni saturacion yugular.

VII.6-2.- Traumatismo raquimedular

Como se muestran en la tabla V11-35 de los 497 pacientes registrados presentan traumatismo
raquimedular el 23,3% (116 pacientes), aunque de estos un 22,4% (26 pacientes) manifiestan
sintomas de compromiso medular. Como medida controvertida de tratamiento 19 pacientes
recibieron tratamiento con corticoides segun el protocolo NASCIS-II, de los cuales 16 (el 61%
de los pacientes inicialmente catalogados como probable lesion medular) realmente presentaron

sintomatologia de compromiso medular.

En nuestro medio una vez pasado el periodo agudo se realiza fijacion de las fracturas y traslado
a un centro de tratamiento y rehabilitacion especifico como es el Centro Nacional de
Parapléjicos de Toledo, directamente desde la UCI si tienen compromiso respiratorio

precisando de ventilacion mecanica o desde la planta de hospitalizacion.
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VII1.6-3.- Traumatismo toracico

El traumatismo toracico ha estado presente en el 49,5% de los pacientes (246), precisando de
drenaje toracico un 50,4% de ellos (Tabla VII-35). Unicamente 5 pacientes han precisado de
intervencion quirurgica urgente mediante toracotomia, de los cuales 4 han sido por heridas
por arma blanca y uno so6lo de ellos ha precisado de toracotomia tras accidente de trafico. El
30% de los pacientes con traumatismo toracico han presentado en algin momento de su

evolucién deterioro gasométrico significativo con PAFIO2 menor de 200.

VII.6-4.- Traumatismo abdominal

El 23,7% de los pacientes del estudio han presentado algun tipo de traumatismo abdominal
(Tabla VII-35). En la revision de historias clinicas, del total de pacientes diagnosticados como
traumatismo abdominal un 16,1% presentaban lesion de viscera hueca y un 57,6% lesion de
viscera maciza, mientras que en el 26,3% no se identifica el tipo de lesion especifica dentro de
estos grupos presentando una parte de ellos lesion de estructuras vasculares como desgarros
del meso. Se realizé laparotomia a un 39% de los pacientes con traumatismo abdominal, lo
que implica que de los pacientes con lesion de viscera maciza se optd por un tratamiento

conservador en el 66% de los casos mediante monitorizacion y vigilancia.

VI1.6-5.- Traumatismo pélvico

Finalmente, como ultimo tipo de traumatismo considerado como grave con un particular
manejo destacamos el traumatismo pélvico, que en nuestra serie constituye el 15,5% del total
de pacientes incluidos en el estudio (Tabla VII-35). Sobre el manejo especifico senalar que a
un 19,5% de estos pacientes se les ha colocado un fijador externo como medio para estabilizar
la pelvis e intentar minimizar el sangrado y la repercusion hemodindmica, mientras que al
9,1% se les ha realizado arteriografia y embolizacion de los vasos responsables del sangrado.

Al resto se les ha realizado tratamiento conservador. Como figura en la tabla VII-34,
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unicamente en un 4% de los pacientes con fractura de pelvis ésta constituye la tinica lesion,

combindndose fundamentalmente con el traumatismo abdominal.

VI1.7.- Evolucion final

Tras un periodo de ingreso en UCI mas o menos prolongado, como veremos a continuacion,
la cuestion mas importante a la hora de valorar un buen manejo de cualquier paciente en UCI,
y de los pacientes politraumatizados en particular, son los resultados obtenidos en cuanto a
supervivencia, complicaciones y estado funcional final. Por esta razéon a continuacion se
exponen los datos del estudio relacionados con estos parametros como introducciéon a un
analisis posterior mas pormenorizado de los factores que en nuestra serie mas contribuyen a la
morbimortalidad o un mal resultado funcional al alta hospitalaria, atendiendo principalmente

a los pacientes con TCE, pero también al resto de traumatismos.

En relacion a la supervivencia de los pacientes del estudio sefialar que la supervivencia en UCI
fue del 88,3% Yy la supervivencia hospitalaria de 85,5%. En cuanto a la estancia media, como se

observa en la tabla V11-38, en UCI fue de 9,15 dias y la hospitalaria de 19,24 dias.

n X S
CH Totales 222 6,13 5,68
Pooles de plaquetas totales 37 2,27 1,48
Dias de VM totales 334 9,27 10,37
Dias de ingreso en UCT 495 9,15 10,86
Dias de ingreso en hospital 483 19,24 18,21
GCS alta de UCI 436 14,05 2,37
GCS alta del hospital 422 14,62 1,95
GOSE 234 7.63 4,72
G0s 234 4,99 2,91

Tabla VII-38.- Media y Desviacién Tipica de la Estancia en UCT y
hospitalaria, dias de ventilacién mecdnica, necesidades totales de
hemoderivados y resultado funcional al alta
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VI1.7.1.- Complicaciones en UCI

Respecto a las complicaciones que

n %
presentaron los pacientes del estudio T Si 65 | 19,5
) No 269 | 80,5
durante su estancia en UCI destacar en Si 19 38
] ) ) Infeccién Catéter :
primer lugar las infecciones, y entre ellas 2? 423 916:
i .
las mas frecuentes fueron las infecciones | Infeccién Urinaria No 489 | 98,4
. . . Si 2 0,4
respiratorias, con un 19,5% de neumonias | Tnfeccién abdominal No 495 | 99.6
asociadas a ventilacion mecanica en su » Si 2 0.4
Infeccion SNC No 295 | 99 6
mayor parte precoces (dentro de los Neumonia 1 0.2
primeros 5-7 dias de ingreso), seguidas | Otras infecciones | Partes blandas | 1 0.2
Otras 1 0,2

de un 3,8% de infecciones por cateter Tabla VII-39.-Distribucién Porcentual de las Complicaciones
(tabla VI11-39). Si tenemos en cuenta nfecciosasenUCT

unicamente a los TCE el indice de NAVM asciende al 21,5%. El resto de infecciones con una
menor incidencia fueron las infecciones urinarias, las infecciones abdominales postquirdrgicas
y las infecciones del SNC. Aclarar que estas infecciones son aquellas en las que se obtuvo
crecimiento de un germen responsable en los cultivos, ya que en muchos casos a pesar de la
sospecha, los cultivos no dieron un resultado concluyente, lo cual influye en una gran tasa de

tratamiento antibi6tico no dirigido, aunque este dato no es el propdsito de este estudio.

Como otras complicaciones sefialar una baja tasa de insuficiencia renal, que fue diagnosticada
en un 1,8% de los pacientes (9 pacientes), precisando de un tratamiento de depuracion

extracorporea 5 de ellos.

VI1.7.2.- Ventilacion mecanica: duracion, tragueotomia.

Los pacientes que precisaron de ventilacion mecanica fueron 334, con una media de dias de
ventilacion mecanica medios de 9,27 (Tabla VII-38). La mortalidad en UCI de los pacientes

que recibieron ventilacion mecénica fue de 15,9%, y la hospitalaria 19,16%.

Pdgina 115



Resultados
Javier Gonzalez Robledo, 2012

Del total de los pacientes, a 69 de ellos (13,9%) se les realiz6 una traqueotomia durante el
ingreso en UCI, de los cuales a 62 de ellos (89,9%) fue tragueotomia percutanea. De los
pacientes traqueotomizados, 24 fueron decanulados en UCI (34,8%) falleciendo posteriormente
un paciente en UCI y otro en planta de hospitalizacidén, mientras que los restantes 43 pacientes
(62,3%) que fueron trasladados a la planta de hospitalizacion con la céanula de traqueotomia,

fallecieron un 14%.

VII.7.3.- Necesidades transfusionales

Tal y como se puede observar en la tabla VII-38, el 44,7% de los pacientes del estudio

precisaron de transfusion de hemoderivados en forma de concentrados de hematies con una

media superior a 6 concentrados por pacientes, mientras que en forma de pooles de plaquetas

unicamente lo precisaron el 7,4% con una media de 2,27 pooles de plaquetas por paciente.

VIL7.4.- Indices de sravedad: APACHE-II e ISS.

En nuestro medio el indice de gravedad maés utilizado es el
APACHE-II, el cual tiene un valor muy limitado en los
pacientes politraumatizados como se expone ampliamente en
la literatura. El valor medio de la puntuacion APACHE fue
de 15,42 con una desviacion tipica de 1,90. El mayor
porcentaje de los pacientes se situa entre la puntuacion 5 y
19, presentando una puntuacién mayor de 25 el 19% (Tabla
VII-40). Un APACHE mayor de 25 puntos se relaciona de
forma estadisticamente significativa tanto con la mortalidad

en UCI como hospitalaria (Tablas VII-41 y VII-42).
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Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
<25 | 400 (90,7%) | 12 (21,4%) 1 6000
>25 41 (9,3%) 44 (78,6%) 33,241 (15,966-69,209) ’
Tabla VII-41 - Relacién de APACHE con la mortalidad en UCT
Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
<25 | 390 (91,3%) @ 22 (31,4%) 1 6 000
>25 37 (8,7%) | 48 (68,6%) 24,953 (12,663-49,168) ‘
Tabla VII-42 - Relacién de APACHE con la mortalidad hospitalaria
Dentro de los estudios relacionados con pacientes
. . . , 4. %
traumatizados graves y politraumatizados el indice de f
o , .| <=15 162 32,6
gravedad mas utilizado es el ISS, cuyo valor medio se situd
e e, 16-24 114 22,9
en 24,04 con una desviacion tipica de 15,72. El 44,5% de
>24 221 44,5

los pacientes del estudio presentaron un ISS > 24 y el

22,9% un ISS entre 16 y 24 puntos (Tabla VII-43). El

ISss

Tabla VII-43 - Distribucion Porcentual del

ISS > 25 se relaciona con resultados estadisticamente significativos con un aumento del

riesgo de mortalidad tanto en UCI como hospitalaria (Tablas VII-44 y VII-45), siendo mayor
su relacion en caso de la mortalidad en UCI (OR 28,72).

Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
<=15 160 (36,3%) 2 (3,6%) 1
16-24 114 (100%) 0 - -
>24 167 (37,9%) 54 (96,4%) 28,720 (6,775-121,753) 0,000

Tabla VII-44 - Relacién de ISS con la mortalidad en UCT

Pdgina 117



Resultados
Javier Gonzalez Robledo, 2012

Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
<=15 155 (36,3%) 7 (10%) 1
16-24 109 (25,5%) 5 (7.1%) 0,950 (0,285-3,159) 0,933
>24 163 (38,2%) 58 (82,9%) 9,250 (3,927-21,790) 0,000

Tabla VII-45 - Relacién de ISS con la mortalidad hospitalaria

VI1.7.5.- Factores relacionados con la mortalidad en relacion a los diagnosticos

definitivos, la evolucion v las complicaciones en UCI

A continuacion vamos a exponer los resultados del estudio en cuanto a la asociacion de las
distintas variables estudiadas de diagndstico, evolucion y complicaciones en UCI con la

mortalidad tanto en UCI como hospitalaria.

Exitus UCI
No Si OR (I€95%) P_VALOR
B No | 203 (94,4%) 12 (5,6%) 1

Si 238 (84,4%) | 44 (15,6%) | 3,095 (1,570-6,099) 0,001
No | 219 (87.3%) | 32 (12,7%) 1

TX Tordcico
Si 222 (90,2%) 24 (9,8%) 0,800 (0,449-1,426) 0,449
No | 338 (89,2%) | 41 (10,8%) 1

Tx Abdominal
Si 103 (87,3%) | 15 (12,7%) | 1,554 (0,802-3,012) 0,191
No 374 (89%) 46 (11%) 1

Tx Pelvis
Si 67 (87%) 10 (13%) 1,431 (0,667-3,071) 0,358
No | 335 (87.9%) | 46 (12,1%) 1
Tx Raquimedular
Si 106 (91,4%) 10 (8,6%) 0,787 (0,377-1,646) 0,525
No | 354 (88,7%) | 45 (11,3%) 1
Tx Facial

Si 87 (88.,8%) 11 (11,2%) | 1,407 (0,568-2,424) 0,666
No | 248 (85,2%) | 43 (14,8%) 1

Tx Ortopédico
Si 193 (93,7%) 13 (6,3%) 0,436 (0,225-0,845) 0,014
No | 421 (88,4%) | 55 (11,6%) 1

Tx Genitourinario

Si 20 (95,2%) 1 (4,8%) 0,468 (0,060-3,639) 0,468

Tabla VII-46.- Regresién logistica binaria de los diagndsticos definitivos en UCI en relacién a la mortalidad en UCT
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VI1.7.5.1.- Factores relacionados con la mortalidad en UCI en relacion a los diagnosticos

definitivos, la evolucion v las complicaciones en UCI.

La tabla VII-46 muestra como de todos los tipos de traumatismos el TCE es el inico que en la

muestra estudiada se asocia con resultados estadisticamente significativos con un aumento del

riesgo de mortalidad en UCI que llega a ser de 3 veces mas. El traumatismo abdominal y

pélvico aumentan el riesgo de mortalidad en 1,5 veces aunque con p > 0,05.

Atendiendo a las variables evolutivas finales en la tabla VII-47 se puede observar que

aquellas variables que en el estudio se relacionan con un aumento del riesgo de mortalidad en

UCI con resultados significativos son Gnicamente los dias de ingreso en UCI > 9, mientras

que se asocian con mayor riesgo de mortalidad la necesidad de mas de 10 concentrados de

hematies, las transfusiones y las infecciones por catéter.

Exitus UCI
No Si OR (IC95%) P_VALOR
<10 | 169 (88,5%) | 25 (80,6%) 1
CH TOTALES 0,151
>10 22 (1,5%) 6 (19,6%) | 2,148 (0,757-6,092)
<2 18 (66,7%) 6 (60%) 1
POOLES PLAQUETAS 0,502
>2 8 (33,3%) 4 (40%) 1,726 (0,350-2,515)
) No 245 (84,5%) | 55 (98,2%) 1
Traqueotomia 0,072
Si 38 (15,5%) 1 (1,8%) 0,156 (0,021-1,181)
) <9 283 (64,2%) | 51 (91,1%) 1
Dias de Ingreso en UCI 0,000
>9 158 (35,8%) 5 (8,9%) | 6,432 (2,482-16,669)
<9 158 (56,2%) | 48 (90,6%) 1
Dias totales de VM 0,000
>9 123 (43,8%) 5 (9,4%) 0,121 (0,046-0,320)
No 219 ,9%) | 51 (96,2% 1
NAVM (77.9%) ¢ ) 0,006
Si 62 (22,1%) 2 (3.8%) 0,130 (0,030-0,560)
) ; No 476 (96,5%) 2 (50%) 1
Infeccion por Catéter 0,330
Si 17 (3,5%) 2 (50%) 2,925 (0,338-25,294)
No 476 (96,5%) 3 (75%) 1
Otras infecciones 0,856
Si 17 (3.5%) 1 (25%) 1,250 (0,112-14,012)

Tabla VII-47.- Regresidn logistica binaria de las variables evolutivas en UCT en relacidn a la mortalidad en UCT
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VI1.7.5.2.- Factores relacionados con la mortalidad hospitalaria en relacion a los

diagnosticos definitivos, 1a evolucion v las complicaciones en UCI

Respecto a la mortalidad hospitalaria el TCE sigue siendo el Uinico tipo de traumatismo que se
asocia con un aumento del riesgo de mortalidad de 4 veces y con significacion estadistica. En
este caso unicamente el traumatismo abdominal presenta un aumento de mortalidad

hospitalaria de 1,29 veces con p = 0,434 (Tabla VII-48).

Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR

TCE No 202 (94%) 13 (6%) 1
Si | 225 (79.8%) | 57 (20,2%) | 4,021 (2,087-7,749) 0,000

, No 206 (82,1%) 45 (17,9%) 1

Tx Tordcico

Si 221 (89,8%) 25 (10,2%) 0,543 (0,313-0,942) 0,030

No 325 (85,8%) 54 (14,2%) 1

Tx Abdominal

Si 102 (86,4%) 16 (13,6%) 1,293 (0,680-2,459) 0,434

No 360 (85,7%) 60 (14,3%) 1

Tx Pelvis

Si 67 (87%) 10 (14,1%) 1,009 (0,469-2,169) 0,982

No 324 (85%) 57 (15%) 1

Tx Raquimedular

Si 103 (88,8%) 13 (11,2%) 0,833 (0,422-1,641) 0,597

No 341 (85,5%) 58 (14,5%) 1

Tx Facial

Si 86 (87.8%) 12 (12,2%) 1,047 (0,517-2,119) 0,899

No | 239 (82,1%) | 52 (17,9%) 1

Tx Ortopédico

Si 188 (91,3%) 18 (8,7%) 0,493 (0,272-0,895) 0,493

No 407 (85,5%) 69 (14,5%) 1

Tx Genitourinario

Si 20 (95,2%) 1 (4,8%) 0,371 (0,047-2,927) 0,347

Tabla VII-48.- Regresion logistica binaria de los diagnésticos definitivos en UCI en relacion a la mortalidad
hospitalaria

Las variables evolutivas finales relacionadas con un aumento del riesgo de mortalidad
hospitalaria son los dias de ingreso en UCI con resultados estadisticamente significatiosa y

con tendencia a un mayor riesgo de mortalidad la necesidad de mas de 10 concentrados de
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hematies, el traslado a planta de hospitalizacion con canula de traqueotomia y las infecciones

por catéter (Tabla VII-49).

Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
<10 | 163 (88,6%) | 31 (81,6%) 1
CH TOTALES 0,176
>10 21 (11,4%) 7 (18,4%) 1,990 (0,734-5,395)
POOLES <2 16 (64%) 8 (66,7%) 1 0 754
PLAQUETAS >2 9 (36%) 4 (33,3%) 1,299 (0,252-6,690) '
) No 385 (92,5%) 63 (90%) 1
Traqueotomia 0,742
Si 32 (7,5%) 7 (10%) 1,165 (0,468-2,902)
Traqueotomia a No 7 (21,9%) 1 (14,3%) 1 0 274
planta Si 25 (78,1%) 6 (85,7%) | 4,387 (0,309-62,186) )
Dias de Ingreso <9 276 (64,6%) | 58 (82,9%) 1 0001
en UCI >9 151 (35,4%) | 12 (17,1%) | 3,185 (1,610-6,302) ’
Dias de Ingreso <19 | 257 (60,9%) 50 (82%) 1 0001
hospital >19 165 (39,1%) 11 (18%) 0,300 (0,146-0,616) )
Dias totales de <9 153 (56,7%) | 53 (82,8%) 1 0.000
VM >9 117 (43,3%) | 11 (17,2%) | 0,236 (0,114-0,489) ’
No 11 (15,1%) 2 (40%) 1
NAVM 0,193
Si 62 (84,9%) 3 (60%) 0,241 (0,028-2,055)
Infeccion por No 56 (76,7%) 3 (60%) 1 0 506
Catéter Si 17 (23.3%) 2 (40%) | 1,936 (0,276-13,562) )
No 56 (76,7%) 4 (80%) 1
Otras infecciones 0,886
Si 17 (23,3%) 1 (20%) 0,846 (0,085-8,410)

Tabla VII-49.- Regresidn logistica binaria de las variables evolutivas en UCI en relacién a la mortalidad hospitalaria

VI1.7.5.3.- Factores relacionados con la mortalidad en relacion al TCE

Como se ha comentado en varias ocasiones el TCE constituye el maximo representante dentro

de los traumatismos que precisan ingreso en UCI y es el que se asocia a una mayor

mortalidad. Por esta razon se va a realizar un analisis individual en cuanto a las caracteristicas

clinicas, terapéuticas y evolutivas mas relevantes que pueden influir en la mortalidad tanto en

UCI como hospitalaria.
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De los pacientes que poseemos informacion respecto al GCS se puede extraer que el descenso
en la puntuacion de esta escala se relaciona con un aumento del riesgo de mortalidad con
resultados estadisticamente significativos que llega a 29,3 veces respecto al éxitus en UCI y

13 veces respecto al éxitus hospitalario en pacientes con GCS < 8 (Tablas VII-50 y VII-51).

Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
GCS 13-15 | 65 (98,5%) | 1 (1,5%) 1
GCS 9-12 30 (100%) 0 (0%) - -
GCS <=8 67 (70,5%) | 28 (29,5%) @ 29,283 (3,782-226,741) 0,001

Tabla VII-50.- Regresién logistica binaria del GCS en el TCE en relacién a la mortalidad en UCT

Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
6CS 13-15 63 (95,5%) | 3 (4.5%) 1
6CS 9-12 28 (93,3%) | 2 (6,7%) 1,397 (0,207-9,444) 0,732
6CS <=8 63 (66,3%) | 32 (33,7%) | 12,969 (3,518-47,812) 0,000

Tabla VII-51.- Regresidn logistica binaria del GCS en el TCE en relacién a la mortalidad hospitalaria

Los hallazgos en el TAC craneal y la decision terapéutica sobre ellos clasificada por la escala
de Marshall evidencia una relacion estadisticamente significativa con la mortalidad en UCI y
hospitalaria en los tipos IV y masa no evacuada, con tendencia a un incremento de mortalidad
en el resto de tipos de traumatismos (Tablas VII-52 y VII-53). El tipo III también se asocia

con la mortalidad hospitalaria con p < 0,05.
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Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Tipo I 51 (21,6%) 1 (2,5%) 1

Tipo IT 109 (46,2%) 3 (7.5%) 1,519 (0,153-15,074) 0,721

Tipo III 24 (10,2%) 5 (12,5%) 11,118 (1,222-101,146) 0,33
Tipo IV 1 (0,4%) 7 (17,5%) | 374,378 (19,594-7153,302) | 0,000
Masa no evacuada 5 (2,1%) 21 (52,5%) | 180,736 (18,929-1725,729) 0,000
Masa evacuada 46 (19,5%) 3 (7.5%) 3,361 (0,334-33,819) 0,303

Tabla VII-52.- Regresidn logistica binaria del tipo de TCE segtn la escala de Marshall en relacion a la

mortalidad en UCT

Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Tipo I 50 (22,4%) 2 (3,8%) 1
Tipo IT 106 (47,5%) 6 (11,3%) 1,453 (0,265-7,959) 0,667
Tipo ITI 24 (10,8%) 5 (9,4%) 7,631 (1,240-46,956) 0,028
Tipo IV 0 8 (100%) - -
Masa no evacuada 1 (0,4%) 25 (47,2%) | 520,934 (40,300-6733,828) 0,000
Masa evacuada 42 (18,8%) 7 (13,2%) 3,477 (0,642-18,822) 0,148

Tabla VII-53.- Regresion logistica binaria del tipo de TCE segin la escala de Marshall en relacién a la
mortalidad hospitalaria

Atendiendo a las maniobras terapéuticas y diagndsticas realizadas en los pacientes con TCE
encontramos que tanto la PIC inicial como la PIC maxima mayor de 30 mmHg se relaciona
con una mayor riesgo de mortalidad y peor resultado neurolégico aunque con resultados no
significativos. A su vez el coma barbitirico y la craniectomia descompresiva se asocian a
peor resultado neuroldgico con resultados significativos (p < 0,05), pero no se relacionan con

un aumento del riesgo de mortalidad ni en UCI ni hospitalaria.

VI1.7.5.3.- Factores relacionados con la mortalidad en otros traumatismos

Respecto a los otros tipos de traumatismos Unicamente nos vamos a referir al traumatismo

abdominal y pélvico por ser los dos tipos en los que se realizan actitudes terapéuticas mas

Pdgina 123



Resultados
Javier Gonzalez Robledo, 2012

activas y con mayor repercusion en la evolucion, como se verd a continuacion. Ademas, las
combinaciones entre los distintos tipos de traumatismos pueden ser multiples de cara a buscar
factores que relaciones la mortalidad entre unos y otros, pero para ello la muestra estudiada es
pequeiia y no pueden extraerse conclusiones, por lo que solo intentaremos extraerlas de estos

dos tipos de traumatismos asociados o no con el TCE.

VII1.7.5.3.1- Factores relacionados con la mortalidad en el traumatismo abdominal

El traumatismo abdominal presenta una asociacion estadisticamente significativa con la
mortalidad en UCI en pacientes sin TCE (Tabla VII-54), no asi en el caso de combinacion de
ambos tipos de traumatismos. No presentan asociacion con la mortalidad en UCI ni el érgano

lesionado ni la realizacion de laparotomia en ninguno de los casos anteriores (Tabla VII-55).

Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Si | 74 (36,5%) 7 (58,3%) | 3,946 (1,099-14,165)
No | Tx Abdominal 0,035
TCE No | 129 (63,5%) | 5 (41,7%) 1
Si 29 (12,2%) 8 (18,2%) 1,934 (0,784-4,769)
Si Tx Abdominal 0,152
No | 209 (87,8%) | 36 (81,8%) 1

Tabla VII-54.- Regresién logistica binaria de la relacién de traumatismo abdominal con la mortalidad en UCT

Respecto a la mortalidad hospitalaria el traumatismo abdominal presenta Unicamente una
tendencia a mayor mortalidad pero sin significacion estadistica, independientemente de tener
TCE o no. La realizacion de laparotomia se asocia con un incremento del riesgo de mortalidad
hospitalaria de 2,3 veces en caso de pacientes sin TCE. El 6rgano lesionado no se asocia a la

mortalidad hospitalaria (Tablas VII-56 y VII-57).
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Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
) Si 31 (41,9%) | 4 (657,1%) | 0,751 (0,130-4,349)
Laparotomia 0,749
No | 43 (58,1%) | 3 (42,9%) 1
Tx Viscera Si 14 (18,9%) | 1 (14,3%) | 0,751 (0,130-4,349)
No 0,749
hueca No | 60 (81,1%) | 6 (85,7%) 1
Tx Viscera Si | 43 (58,1%) | 2 (28,6%) | 0,751 (0,130-4,349) 0.749
maciza No | 31 (41,9%) | 5 (71,4%) 1 ’
T
¢ ) Si 10 (34,5%) | 1 (12,5%) | 0,297 (0,031-2,838) 0,292
Laparotomia
No | 19 (65,5%) | 7 (87,5%) 1
- Tx Viscera Si 4 (100%) 0 - -
i
hueca No | 25 (86,2%) | 8 (100%) 1
Tx Viscera Si 9 (31%) 5 (62,5%) | 0,277 (0,051-1,506) 0,137
maciza No 20 (69%) 3 (37.5%) 1

Tabla VII-55.- Regresion logistica binaria del tipo y tratamiento en el traumatismo abdominal con la mortalidad en

UCT
Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Si | 74 (36,6%) | 7 (53,8%) | 1,120 (0,285-4,399)
No | Tx Abdominal 0,871
e No | 128 (63,4%) | 6 (46,2%) 1
Si | 28 (12,4%) | 9 (15,8%) | 1,620 (0,665-3,947)
Si Tx Abdominal 0,288
No | 197 (87,6%) | 48 (84,2%) 1

Tabla VII-56.- Regresidn logistica binaria de la relacién de traumatismo abdominal con la mortalidad hospitalaria
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Exitus hospitalario

No Si OR (IC95%) P_VALOR
) Si 31 (41,9%) | 4 (57.1%) | 2,344 (0,456-12,041)
Laparotomia 0,308
No | 43 (58,1%) | 3 (42,9%) 1
Tx Viscera Si 14 (18,9%) | 1 (14,3%) | 0,751 (0,130-4,349)
No 0,749
hueca No | 60 (81,1%) | 6 (85,7%) 1
Tx Viscera Si 43 (58,1%) | 2 (28,6%) | 0,309 (0,054-1,770) 0187
maciza No | 31 (41,9%) | 5 (71,4%) 1 ’
T
ce ) Si 10 (35,7%) | 1 (11,1%) | 0,242 (0,026-2,284) 0,206
Laparotomia
No | 18 (64,3%) | 8 (88,9%) 1
- Tx Viscera Si 4 (100%) 0 - -
i
hueca No | 24 (85,7%) | 9 (100%) 1
Tx Viscera Si 19 (67,9%) | 4 (44,4%) | 0,386 (0,078-1,921) 0,245
maciza No 9 (32,1%) | 5 (55,6%) 1

Tabla VII-57.- Regresion logistica binaria del tipo y tratamiento en el tfraumatismo abdominal con la mortalidad

hospitalaria

VI1.7.5.3.1- Factores relacionados con la mortalidad en el traumatismo pélvico

El traumatismo pélvico se asocia con resultados significativos a mayor riesgo de mortalidad

en pacientes sin TCE, no asi si existe combinacion de ambos tipos de traumatismos. Tanto la

arteriografia como la colocacion de un fijador externo presentan riesgo a aumentar la

mortalidad hasta 3 veces sin significacion estadistica en pacientes con traumatismo pélvico

sin TCE, no asi si existe TCE (Tablas VII-58 y VII-59).

Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
: Si | 45 (22,2% 7 (58,3% 5,445 (1,568-18,911

No Tx Pelvis ( ) ( ) ( ) 0,008

e No | 158 (77.8%) | 5 (41,7%) 1
s e [ Si 22 (9,2%) 3 (6,8%) 1,005 (0,270-3,736) 0 994

l .
No | 216 (90,8%) | 41 (93,2%) 1

Tabla VII-58.- Regresién logistica binaria de la relacidn de traumatismo pélvico con la mortalidad en UCT
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Exitus UCT
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Fijador externo Si | 10 (22,2%) | 1 (14.3%) | 3,864 (0,386-38,640) | 0,250
No No | 35 (77,8%) | 6 (85,7%) 1
Arteriografia/ Si 5(11,1%) 1 (14,3%) | 3,864 (0,386-38,640) 0,250
o embolizacion | No | 40 (88,9%) | 6 (85,7%) 1
Fijador externo = 4 (100%) 0 - B
. No | 18 (81,8%) | 3 (100%) 1
= Arteriografia/ | Si 1 (100%) 0 - -
embolizacién No | 21 (95.5%) | 3 (100%) 1

Tabla VII-59.- Regresién logistica binaria del tipo y tratamiento en el traumatismo pélvico con la mortalidad en UCT

En la muestra estudiada los pacientes con traumatismo pélvico sin TCE presentan mayor
riesgo de mortalidad hospitalaria con resultados significativos, al contrario que si se combinan
ambos tipos de traumatismos. Tampoco la arteriografia ni el fijador externo se asocian a un
aumento del riesgo de mortalidad independientemente de que exista o no TCE (Tablas VII-60

y VIL-61).

Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Si | 45 (22,3%) | 7 (53.8%) | 5,445 (1,568-18,911)
No Tx Pelvis 0,008
et No | 157 (77,7%) | 6 (46.2%) 1
Si 22 (9.,8%) 3 (5.3%) 0,629 (0,164-2,413)
Si Tx Pelvis 0,499
No | 203 (90,2%) - 1

Tabla VII-60.- Regresidn logistica binaria de la relacién de traumatismo pélvico con la mortalidad hospitalaria
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Exitus hospitalario
No Si OR (IC95%) P_VALOR
Fijador Si | 10 (22,2%) | 1 (14,3%) | 0,498 (0,050-4,930) 0 551
o externo No | 35 (77.8%) | 6 (85,7%) 1 '
Arteriografia/ | Si | 5 (11,1%) | 1 (14,3%) | 0,937 (0,075-11,775) | 0,960
embolizacion | N, | 40 (88,9%) | 6 (85,7%) 1
TCE Fijador Si 4 (100%) 0 - -
. externo No | 18 (81,8%) | 3 (100%) 1
= Arteriografia/ | Si 1 (100%) 0 - -
embolizacion | No | 21 (95,5%) | 3 (100%) 1

Tabla VII-61.- Regresion logistica binaria del tipo y ftratamiento en el traumatismo pélvico con la mortalidad
hospitalaria

VIL.8.- Relacion entre la mortalidad v las variables prehospitalarias, urgencias y UCI

Para encontrar la relacion entre la mortalidad y las variables prehospitalarias, urgencias y UCI,
se ha llevado a cabo con un analisis multivariante HJ-Biplot (Galindo 1986). El programa
utilizado ha sido el MultBiplot (Villardon 2012).

VI1.8.1.- HI-Biplot

Un Biplot (Gabriel 1971) es una representacion grafica de datos multivariantes. De la misma
manera que un diagrama de dispersién muestra la distribucién conjunta de dos variables, un

BIPLOT representa tres 0 mas variables (Gabriel 1990).

Desde el punto de vista del usuario, los biplots seran importantes porque su interpretacion se

basa en conceptos geométricos sencillos:

1. La similitud entre individuos es una funcién inversa de la distancia entre los mismos,

sobre la representacion biplot.
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2. En determinados tipos, las longitudes y los &ngulos de los vectores que representan a las
variables, se interpretan en términos de variabilidad y covariabilidad respectivamente.

3. Las relaciones entre individuos y variables se interpretan en términos de producto
escalar, es decir, en términos de las proyecciones de los puntos "individuo™ sobre los

vectores "variable".

Formalmente un Biplot es una representacion grafica de una matriz X (nxp) por medio de unos
marcadores gs,..., gn para las filas y unos marcadores hy,..., hp para sus columnas, elegidos de
forma que el producto interno g;’ h; represente al elemento x;; de la matriz X” (Gabriel 1971).
Para una matriz Y de orden nxm, un Biplot puede construirse a partir de la descomposicién en

valores singulares de la matriz (SVD).

Y=UDV’

donde U es la matriz de vectores propios de la matriz YY’, D es la matriz diagonal que
contiene los valores propios de la matriz anterior, y V es la matriz de vectores propios de la

matriz Y’Y.

Tenemos dos factorizaciones posibles:

- CMP aludiendo al hecho de que con esa factorizacion se preserva la métrica para las
columnas (Colum Metric Preserving). La representacion en “s” dimensiones se hace
tomando las “s” primeras columnas de G=U y H=VD como marcadores para filas y
columnas respectivamente, y asi obtenemos el GH-Biplot, por lo tanto, obtiene una
alta calidad de representacion para las variables, pero muy pobre para las
observaciones.

-  RMP se utiliza para aludir al hecho de que con esa factorizacion se preserva la
métrica para las filas (Row Metric Preserving). La representacion en s”

(Y4
S

dimensiones se hace tomando las primeras columnas de J=UD y K=V como

marcadores para filas y columnas respectivamente. Este Biplot es conocido como el
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JK-Biplot y con él se obtiene una alta calidad de representacion para las

observaciones y muy pobre para las variables.

Una modificacion de los métodos Biplot introducidos por Gabriel es la conocida como
representacion HJ-Biplot (Galindo, 1986), que utiliza como marcadores para las filas G=UD y
como marcadores para las columnas H=VD, con el que se consigue la misma calidad de
representacion para filas que para columnas y que, ademas, es mas alta que en los Biplot
clasicos de Gabriel. Se demuestra también que ambos marcadores pueden representarse en el
mismo sistema de referencia ya que cada coordenada para una fila puede expresarse en funcién

de las coordenadas de las columnas y viceversa.

El HJ-Biplot se interpreta valorando la proximidad entre individuos como similaridad, los
angulos entre dos vectores que unen dos variables con el origen como correlacién y la
proximidad de un grupo de marcadores fila a un marcador columna en términos de
preponderancia. Mas concretamente, dos variables separadas por un angulo pequefio estan
fuertemente relacionadas, y un grupo de individuos proximo a una variable indica que los

individuos han tomado valores preponderantes para esta variable.

Mediante la aplicacion del andlisis multivariante HJ-Biplot con las variables mas relevantes en

nuestro estudio se obtienen los siguientes resultados.

VII1.8.2- HJ-Biplot en relacion a la mortalidad en UCI

En la grafica VII-17 se puede observar que las variables mas relacionadas con el éxitus en
UCI son aquellas referentes a la gravedad del TCE, en caso de existir, como son la presencia
de midriasis arreactiva y la anisocoria independientemente del momento de la asistencia
sanitaria en que se produzca. E1 GCS figura en la grafica opuesto al éxitus en UCI (formando
un angulo de 180° con el éxitus), es decir, que tiene un relacidon inversa con el éxitus, lo cual
puede explicarse por considerar esta variable como continua, por lo que a menor GCS mayor

relacion con la mortalidad.
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Atendiendo a las variables hemodindmicas y respiratorias nuestros datos reflejan una
independencia con la mortalidad en UCI de las cifras tensionales y SatO2, lo que se
representa por la presencia de una angulacion préacticamente de 90°. Las cifras de lactato en
urgencias, al ingreso en UCI y a las 6 horas de ingreso en UCI presentan una alta relacion con
la mortalidad en UCI, asi como la necesidad de drogas vasoactivas en urgencias o
prehospitalaria y de transfusion de hemoderivados en urgencias, ya que el angulo que forman

estas variables con el éxitus es agudo.

Dentro de las técnicas realizadas durante la asistencia sanitaria, la grafica refleja una fuerte
asociacion entre la necesidad de aislamiento de via aérea en la fase prehospitalaria con el
éxitus en UCI, siendo algo menor en el caso de aislamiento en el servicio de urgencias
hospitalario. Respecto a la colocacion de drenaje toracico, si esta se realiza por los servicios

prehospitalarios existe mayor relacion con la mortalidad que en urgencias o UCL

Algunas de las variables vienen simbolizadas en el grafico con color gris, haciendo referencia
a variables que estan peor representadas en el plano, pero en las que puede observarse una
tendencia a relacionarse con la mortalidad en UCI como son la edad y el tiempo de asistencia

prehospitalaria, asi como la necesidad de traqueotomia.

Ademas el HJ-Biplot nos permite buscar la relacién de todas y cada una de las variables entre
si. Como vemos en la grafica 17, se puede extraer la fuerte asociacion de algunas variables
entre si, permitiendo una agrupacion logica y en ocasiones obvia de variables. Las
alteraciones pupilares y el GCS se relacionan con la necesidad de aislamiento de via aérea y a
su vez constituyen el grupo mas cercano al éxitus en UCI, volviendo a corroborar la fuerte
asociacion del pronostico en UCI con la gravedad del TCE. A su vez, las cifras tensionales
(entendiendo que vienen representadas en la direccion contraria por la misma razoén que el
GCS, explicada anteriormente), el lactato, la necesidad de drogas vasoactivas y la transfusion
de hemoderivados en urgencias, también forman un grupo con entidad independiente de

variables.
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Grafica VII-17.- Andlisis multivariante HJ-Biplot para las variables relacionadas con el éxitus en UCL. (TASuci: TA
sistélica en UCT, TASurg: TA sistélica en urgencias, TAp: TA sistélica en prehospitalaria, Auci: anisocoria en UCT, Aurg:
anisocoria en urgencias, Ap: anisocoria en prehospitalaria, MAuci: midiriasis arreactiva en UCI, MAurg: midriasis
arreactiva en urgencias, MAp: midriasis arreactiva en prehospitalaria, SatO2urg: SatO2 urgencias, SatO2p: SatO2
prehospitalaria, VAurg: via aérea en urgencias, VAp: via aérea en prehospitalaria, GCSp: GCS prehospitalario, GCSurg: 6CS
en urgencias, L: lactato al ingreso en UCI, Léhuci: lactato a las 6 horas de estancia en UCI, L24huci: lactato a las 24 horas
en UCT, Lurg: lactato en urgencias, DVp: drogas vasoactivas en prehospitalaria, DVurg: drogas vasoactivas en urgencias,
CHurg: concentrados de hematies en urgencias, DTuci: drenaje tordcico en UCI, DTurg: drenaje tordcico en urgencias,
DTp: drenaje tordcico prehospitalaria, Tiempo: tiempo hasta la llegada al hospital).
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VI1.8.3- HJ-Biplot en relacion a la mortalidad hospitalaria

Si se realiza el mismo analisis intentando buscar relacion de las distintas variables con la
mortalidad hospitalaria se obtienen similares conclusiones, como viene representado en la

grafica VII-18.

Las variables mds proximas a la mortalidad hospitalaria segun el HJ-Biplot contintian siendo
aquellas relacionadas con la gravedad del TCE, que se constituye como el mayor factor del
que depende el prondstico final de los pacientes politraumatizados o traumatizados graves. Se
repiten los resultados anteriores en cuanto a la presencia de alteraciones pupilares o deterioro

neurologico segun el GCS.

Las cifras tensionales y la oxigenacion siguen presentando una angulacion practicamente de
90° con la mortalidad hospitalaria. En el caso de las cifras tensionales (valorandolas en su
posicion inversa) se encuentran proximas en la gréafica a las cifras de lactato, la necesidad de
drogas vasoactivas y transfusion de hemoderivados en urgencias, al igual que en el punto
anterior. Estas ultimas presentan una angulacion mas aguda con la mortalidad hospitalaria,

reflejando su asociacion entre si.

La necesidad de aislamiento de via aérea tanto en la asistencia prehospitalaria como en el
servicio de urgencias hospitalarias presentan una fuerte asociacion con la mortalidad
hospitalaria, mayor en el primer caso como se observa por la diferente angulacion de los

vectores.

La edad y el tiempo de la asistencia prehospitalaria contintlan presentando tendencia a
asociarse con la mortalidad hospitalaria, al igual que con la mortalidad en UCI, pero no son

representativos en la muestra estudiada.
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Grdfica VII-18.- Andlisis multivariante HJ-Biplot para las variables relacionadas con el éxitus hospitalario. (TASuci: TA
sistélica en UCI, TASurg: TA sistélica en urgencias, TAp: TA sistélica en prehospitalaria, Auci: anisocoria en UCI, Aurg:
anisocoria en urgencias, Ap: anisocoria en prehospitalaria, MAuci: midiriasis arreactiva en UCI, MAurg: midriasis
arreactiva en urgencias, MAp: midriasis arreactiva en prehospitalaria, SatO2urg: SatO2 urgencias, SatO2p: SatO2
prehospitalaria, VAurg: via aérea en urgencias, VAp: via aérea en prehospitalaria, GCSp: GCS prehospitalario, 6CSurg:
GCS en urgencias, L: lactato al ingreso en UCT, Léhuci: lactato a las 6 horas de estancia en UCI, L24huci: lactato a las 24
horas en UCI, Lurg: lactato en urgencias, DVp: drogas vasoactivas en prehospitalaria, DVurg: drogas vasoactivas en
urgencias, CHurg: concentrados de hematies en urgencias, DTuci: drenaje tordcico en UCL, DTurg: drenaje fordcico en
urgencias, DTp: drenaje tordcico prehospitalaria, Tiempo: tiempo hasta la llegada al hospital).
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VIL.9.- Data Mining

Los datos recogidos se sometieron a un procesamiento con diferentes técnicas de Data
Mining, comentada anteriormente. En primer lugar se han aplicado algoritmos de seleccion de
atributos para evaluar e identificar las posibles variables con una mayor repercusion en cuanto
a la mortalidad o mal resultado durante el ingreso hospitalario. Posteriormente se han aplicado
varios algoritmos de clasificacion, los cuales generan unos modelos, como pueden ser los
arboles de decision, para intentar predecir el resultado en futuros pacientes. Los resultados

obtenidos se exponen a continuacion.

VII1.9.1.- Métodos utilizados para el estudio de mineria de datos o Data Mining

En los estudios llevados a cabo se han utilizado dos tipos de algoritmos. En primer lugar se han
aplicado dos métodos de seleccion de atributos, también denominados métodos de seleccion de
caracteristicas, para determinar cuales son los atributos mas influyentes en la clasificacion de
los pacientes. Posteriormente se han aplicado varios algoritmos de clasificacién con objeto de
construir modelos que permitan predecir a qué clase pertenecen los pacientes no clasificados a
partir de otros atributos conocidos de dichos pacientes. Una vez aplicados los algoritmos de
clasificacion, se ha realizado un estudio comparativo de la precisién obtenida con el fin de
determinar cual o cudles son los mas adecuados para el area de aplicacion objeto de este

trabajo.

En todos los casos se ha utilizado la implementacion que proporciona la herramienta Weka

(http://www.cs.waikato.ac.nz/ml/weka) de dichos algoritmos.

VI11.9.1.1.- Algoritmos de seleccion de atributos

Se han aplicado dos algoritmos muy utilizados que suelen proporcionar buenos resultados, el
algoritmo CFS (Correlation-based Feature Subset Selection) y un método basado en el indice

de ganancia de informacion que aporta cada atributo disponible.
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VI11.9.1.1.1.- CES (Correlation-based Feature Subset Selection)

Este método (Hall 1999) evalua la importancia de un subconjunto de atributos o caracteristicas
teniendo en cuenta su capacidad individual de prediccién de la clase junto con el grado de
redundancia entre ellos. Seran seleccionados por tanto, aquellos subconjuntos de atributos que
tienen una alta correlacién con la clase y baja correlacién entre ellos.

La aceptacion o rechazo de atributos depende del grado en que contribuyen a predecir la clase
en areas del espacio de ejemplos no predichas por otras caracteristicas. Para ello se utiliza la

siguiente funcion de evaluacion del subconjunto de caracteristicas:

kTey
\/k? + k(k — )77

donde MS representa el "mérito" o relevancia de un subconjunto S que contiene k

Mg =

caracteristicas, 7cf es la correlacion media clase-caracteristica (f € S) y "// es la
intercorrelacion media caracteristica-caracteristica. El numerador representa el poder de
prediccion de un conjunto de caracteristicas, mientras que el denominador representa el grado

de redundancia entre dichas caracteristicas.

VI11.9.1.1.2.- Ganancia de informacion

Este método evalla la importancia de un atributo (caracteristica) en funcién de la ganancia de
informacion que proporciona con respecto a la clase. El indice de ganancia (GI) de informacién

se puede definir de la forma siguiente:

Gl (Clase, Atributo) = I(Clase) - I(Clase, Atributo)

Siendo I(Clase) la cantidad esperada de informacién (entropia) de la clase y P(Clase, Atributo)
la cantidad esperada de informacion de la clase dado el atributo. La entropia para un conjunto

de variables v; se define en funcidn de las probabilidades de dichas variables P(v;):

L(P(vy), ..., P(vy)) =£ - P(v)) log, P(v;) = entropia

i=1
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En el método se evaltan los valores de ganancia de cada uno de los atributos y se ordenan por
dicho valor. Los de mayor ganancia serdn los méas importantes y por tanto los que mas

contribuyen en la clasificacion.

VI11.9.1.2.- Algoritmos de clasificacion

De los madltiples algoritmos de clasificacion que existen en mineria de datos se han
seleccionado para este estudio los mas representativos. Aungue se han probado muchos, en el

estudio sélo se documentan aquellos que han proporcionado mejores resultados.

En primer lugar se han aplicado algoritmos de clasificacion individuales, dos arboles de
decision (J48 y REPTree) y una red bayesiana, y posteriormente se han construido
multiclasificadores utilizando como clasificadores de base los dos algoritmos de induccion de

arboles de decision utilizados previamente de forma individual.

VI11.9.1.2.1.- Arboles de decision

Un arbol de decision es un conjunto de condiciones organizadas en una estructura jerarquica,
de tal manera que la decision final a tomar se puede determinar siguiendo las condiciones que

se cumplen desde la raiz del arbol hasta alguna de sus hojas.

La induccion del arbol se realiza mediante un proceso en el que se van separando los ejemplos
en funcion de la evaluacion de determinadas condiciones relacionadas con los valores de los
atributos. El algoritmo comienza identificando la variable mas importante (aquella que se
considera que influye mas en la clasificacion) y se le asocia el nodo raiz del arbol. Todos los
registros del conjunto de entrenamiento se chequean frente a esa condicién. Los que satisfacen
la condicion se colocan en la rama izquierda del arbol y los que no en la derecha (para
condiciones binarias). A continuacion se decide cual es la siguiente variable en importancia y

se repite el proceso.

Pdgina 137



Resultados
Javier Gonzalez Robledo, 2012

El modelo matematico utilizado para seleccionar los atributos que influyen en la clasificacion,
asi como los valores de los atributos que van a formar parte de las condiciones se basa en la
cantidad esperada de informacion (entropia) que proporciona el atributo. En la figura VI1I-1 se

recoge el pseudocddigo de un algoritmo basico.

Usualmente el proceso de induccion de los arboles conlleva un proceso de poda consistente en
evitar la separacion repetitiva utilizando atributos que no tienen evidente relevancia, aun
cuando no se haya conseguido la clasificacion completa de los datos. La poda se realiza para
evitar el problema de sobreadaptacion (overfitting) que consiste en encontrar una regularidad

irrelevante en los datos.

ALGORITMO Particién(N:nodo, E:cjto. de ejemplos)
Sl todos los ejemplos £ son de la misma clase c ENTONCES
Asignar la clase ¢ al nodo N.
SALIR; // Estarama es pura, ya no hay que seguir partiendo. N es hoja.
SINO:
Particiones := generar posibles particiones.
MejorParticion:= seleccionar la mejor particion segun el criterio de particion.
PARA CADA condicion i de la particion elegida.
Anadir un nodo hijo i a Ny asignar los ejemplos consistentes a cada hijo (Ei).
Particion(i, £).  // Realizar el mismo procedimiento global con cada hijo.
FIN PARA
FINSI
FIN ALGORITMO

Para clasificar un cjto de ejemplos E, se invoca con la llamada Particion(R E),
donde R es un nodo raiz de un arbol por empezar.

Figura VII-1 - Algoritmo bdsico de aprendizaje de drboles de decisién

En el estudio se han utilizado los algoritmos de induccion J48 y REPTree.

El algoritmo J48 es una version avanzada de uno de los algoritmos de arboles de decision mas
conocidos y utilizados, C4.5 (Quinlan, 1993), el cual es un método basado en la ganancia de

informacidn que dispone de procedimientos de poda del arbol basados en reglas.
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REPTree es un método de aprendizaje rdpido de arboles de decision basado también en la
ganancia de informacion que utiliza como criterio de poda la reduccion del error. Este método
también se utiliza para construir arboles de regresion y, en ese caso, se utiliza la varianza en

lugar de la entropia para la seleccion de atributos y generacion de las particiones.

V11.9.1.2.2.- Redes bayesianas

El aprendizaje de redes bayesianas proporciona estructuras que relacionan variables y llevan
asociadas distribuciones de probabilidades condicionales relativas a dichas variables. El
proceso de aprendizaje para un conjunto de datos D consiste en encontrar, entre todos los
grafos posibles, el grafo G que mejor represente el conjunto de dependencias/independencias
entre los datos. Para ello, Se requiere calcular las probabilidades a posteriori de todos los
grafos. La complejidad de este problema es NP-duro, por lo que no es factible una solucién
exacta y hay que recurrir a metodos de busqueda heuristica. Es necesario, por tanto, establecer
una métrica de calidad que represente la adecuacion de una red bayesiana a un conjunto de
datos y buscar la solucion que maximice esa métrica mediante un procedimiento de
optimizacion. Los algoritmos de busqueda mas utilizados son K2, B, TAN, BAN. En este
estudio se ha utilizado el algoritmo K2 (Cooper y Herskovits, 1990).

V11.9.1.2.3.- Multiclasificadores

Son métodos que combinan modelos de clasificacion obtenidos con diferentes métodos basicos
o con diferentes conjuntos de entrenamiento con el fin de mejorar la precision de las
predicciones. Otra ventaja adicional de estas técnicas es la reduccién del problema de
sobreadaptacion (overfitting) que consiste en encontrar una regularidad en los datos propia del
conjunto de entrenamiento y que no puede hacerse extensiva a otros datos. Los
multiclasificadores construyen un conjunto de hipdtesis y combinan de alguna forma las
predicciones del conjunto para clasificar ejemplos, seleccionando en cada caso la mejor
prediccién entre todas las ofrecidas por los diferentes modelos. La votacion mayoritaria es el

criterio de seleccion més simple y mas utilizado. Existen muchos procedimientos para la
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creacion de multiclasificadores: bagging, boosting, logitBoost, co-learning, stacking, cascading,

etc.

En este estudio se han utilizado los métodos de bagging y AdaBoost, este ultimo es una

variante del método de boosting.

El método de bagging (Bootstrap AGGregatING) (Breiman, 1996) consiste en crear diferentes
clasificadores con el mismo algoritmo pero con diferentes conjuntos de entrenamiento. Cada
uno de éstos se crea por seleccion aleatoria y con reemplazamiento (puede haber ejemplos
repetidos) de una muestra de ejemplos del mismo tamafio que el conjunto de entrenamiento
original. Una muestra bootstrap de tamafio n se genera al seleccionar n instancias del conjunto
de entrenamiento de manera aleatoria De modo que se crean tantas muestras bootstrap del
mismo tamafio como clasificadores existan y cada clasificador se entrena con una réplica
bootstrap. De entre todas las predicciones ofrecidas por los clasificadores se selecciona la que

tenga mayor nimero de votos.

Boosting (Freund y Schapire, 1996) se basa en la ponderacion de los ejemplos. De forma
iterativa se van construyendo modelos que minimicen los errores de los construidos
previamente mediante la asignacion de pesos mayores a los ejemplos clasificados
incorrectamente en la iteracion anterior. En cada iteracién, este método aprende un modelo que
minimiza la suma de los pesos de los ejemplos clasificados errbneamente. Los errores de cada
iteracion se utilizan para actualizar los pesos de los ejemplos del conjunto de entrenamiento, de
manera que se incremente el peso de los ejemplos errados y se reduce el peso de los ejemplos
acertados. Ademas, cuando se utilizan para clasificar ejemplos reales, también se ponderan los

modelos en funcién de su comportamiento en la fase de prueba.

AdaBoost es la variante de boosting mas conocida. En un ciclo se aprende un modelo a traves
de la evidencia ponderada, se estima el error del modelo y dependiendo del valor del error se

detiene el algoritmo o se continda el proceso repitiendo el ciclo. Si se continda iterando se
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actualiza los pesos de los ejemplos clasificados de forma acertada, se almacena el modelo y se
efectlia la normalizacion del peso de todos los ejemplos.

VI11.9.2.- Data Mining para el global de pacientes

En primer lugar se procedio a clasificar las distintas variables segun su influencia en cuanto a
un mal resultado neurolégico o éxitus durante el ingreso hospitalario en nuestra muestra.
Segun este andlisis las variables con una mayor influencia fueron la presencia de TCE, el
GCS total y sus componentes verbal y motor, la PIC maéxima, los dias de ventilacion
mecanica y los dias de estancia en UCI. Otras variables que también pueden influir son la
procedencia, la dosis de noradrenalina méaxima, la necesidad de transfusiones o el tipo de
traumatismo. En la tabla VII-62 se recogen estas variables ordenadas seglin su influencia, es
decir, seglin la ganancia de informacion que dichas variables aportan. El valor de la ganancia

se encuentra a la izquierda de cada variable.

A continuacién se procede a inducir los arboles de prediccion de resultados como se puede
observar en las gréficas VII-19 y VI1-20, los cuales se han obtenido aplicando los algoritmos
“REPTree” y “J48 pruned tree” respectivamente. Se clasifica como clase VERDADERO el
resultado EXITUS o mal resultado neurolégico y FALSO lo contrario. Mediante estos arboles
se consigue una precision de de 90,9 % para la clase VERDADERO y 80,3% para la clase
FALSO el primer arbol y de 86% para la clase VERDADERO y 86,8% para la clase FALSO en
el segundo arbol. En la tabla VI11-63 se puede observar la precision de cada uno de los métodos
aplicados a la muestra en cuanto al EXITUS o mal resultado neuroldgico, objetivandose que la

mayor precision corresponde RepTree potenciado con bagging.
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0.3703155 64 TCE 0.0257191 65 Cirugia evacuadora
0.1373812 17 Peor GCS total 0.0249857 98 Balance 24h
0.0849137 48 6CS UCT 0.0237734 51 6CS UCT O
0.0686669 49 6CS UCI V 0.0220307 19 Midriasis arreactiva Urg
0.0592733 73 PIC maxima 0.0212844 3 Procedencia

0.056325 44 Procedencia preUCI 0.0179667 82 Drenaje tordcico UCI
0.0557942 50 6CS UCI M 0.0165572 67 T° hiperosmolar
0.0468255 31 TAC craneal Urg tiempo 0.0159594 84 Laparotomia
0.0461143 113 Dias VM 0.0157081 40 Cristaloides Urg
0.0447293 118 Dias de ingreso hospital 0.0153467 29 ECO FAST Urg tiempo
0.03866 71 Monitorizaciéon PIC 0.0148084 26 RX térax Urg
0.0383707 72 PIC inicial 0.0134527 28 ECO FAST Urg
0.0377903 30 TAC craneal Urg 0.0133546 87 Tx pélvico

0.0366105 100 NA max 24h 0.0129294 32 TAC térax/Abd Urg
0.0362324 83 TX abdominal 0.0127884 80 Tx Tordcico
0.0358942 5 Tipo de accidente 0.012545 86 Tx viscera maciza
0.0352626 16 6CS Urg 0.0122175 79 Tx Facial

0.0327425 95 CH 6h 0.0121557 4 Extrahospitalaria
0.0327346 117 Dias de ingreso UCI 0.0119424 68 Coma barbitirico
0.0276422 92 Balance 6h 0.0104189 53 Midriasis arreactiva UCT
0.0258824 94 NA mdx 6h

Tabla VII-62. - Ganancia de los atributos en relacién a la mortalidad o mal resultado heuroldgico

TCE = FALSO : VERDADERO (144/12) [71/1]
TCE = VERDADERO
| Peor glasgow total < 5.5
| Dias de ingreso hospital < 6 : VERDADERO (29.31/0.31) [6.31/2]

|
| | Dias de ingreso hospital >= 6 : FALSO (29.31/11) [17.94/6]
| Peor GCS total >= 5.5 : FALSO (128.37/13) [70.75/12.69]

Grdfica VII-19.- REPTree para el global de pacientes
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TCE = FALSO: VERDADERO (215.0/13.0)
TCE = VERDADERO
Midriasis arreactiva Urg = FALSO
Dias de ingreso hospital <= 3
| Cirugia evacuadora = FALSO
| Tiempo hasta ingreso UCT <= 125: VERDADERO (19.0/1.0)
| Tiempo hasta ingreso UCT > 125: FALSO (2.0)
Cirugia evacuadora = VERDADERO: FALSO (3.0)
ias de ingreso hospital > 3
Alta con traqueotomia = FALSO
| Pooles plaquetas totales <= 0
Anisocoria UCT = FALSO
| T° hiperosmolar = FALSO: FALSO (160.0/9.0)
| T° hiperosmolar = VERDADERO
| | Dias de ingreso UCT <= 12: VERDADERO (5.0/1.0)
| | Dias de ingreso UCI > 12: FALSO (13.0)
Anisocoria UCI = VERDADERO
| Cirugia evacuadora = FALSO
| 6€S UCT V <= 0: FALSO (4.0)
| 6csucItv >0
| | 6€S UCTI O <= 1: VERDADERO (6.0)
| | 6€SUCIO > 1: FALSO (3.0)
| Cirugia evacuadora = VERDADERO: FALSO (4.0)
ooles plaquetas totales > O
Tipo Via Venosa Urg = FALSO
| Tx pélvico = FALSO
| | TAD UCT <= 80: VERDADERO (6.0)
| | TAD UCT > 80: FALSO (2.0)
| Tx pélvico = VERDADERO: FALSO (2.0)
Tipo Via Venosa Urg = VERDADERO: FALSO (3.0)
Ita con traqueotomia = VERDADERO
CH 24h <= 3
TX abdominal = VERDADERO: FALSO (4.0)
TX abdominal = FALSO
| Extrahospitalaria = SVA
| | TAC craneal Urg = VERDADERO: FALSO (5.0)
| | TAC craneal Urg = FALSO
| | | Balance 6h <= 1390: FALSO (6.0/1.0)
| | | Balance 6h > 1390: VERDADERO (3.0)
I
I
I
I

I
I
I
I
I
I
I
||
I
I
|
I
P
I
I
I
I
I
I

Extrahospitalaria = Cruz Roja: FALSO (1.0)
Extrahospitalaria = Helicoptero: VERDADERO (4.0/1.0)
Extrahospitalaria = Otro: FALSO (0.0)
Extrahospitalaria = SVB: VERDADERO (2.0)

| | CH 24h > 3: VERDADERO (6.0)

Midriasis arreactiva Urg = VERDADERO: VERDADERO (19.0/1.0)
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Gréfica VII-20.- J48 pruned tree para el global de pacientes
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Algoritmo Precision Precision clase Precision clase

VERDADERO FALSO

Arbol de decisién J48 86.3179 % 0.86 0.868
Arbol de decisién REPTree | 85.7143 % 0.909 0.803
Red de Bayes 75.8551 % 0.786 0.724
Bagging con J48 86.9215 % 0.884 0.85

Bagging con REPTree 88.1288 % 0.923 0.836
AdaBoost con J48 83.9034 % 0.854 0.82
AdaBoost con REPTree 85.3119 % 0.873 0.829

Tabla VII-63. - Precision de los algoritmos en relacién a la mortalidad o mal resultado neuroldgico

Si atendemos Unicamente al resultado EXITUS en la muestra analizada las variables mas
influyentes son los dias de ingreso en el hospital, el GCS, la midriasis arreactiva en urgencias y
UCI vy los dias de ingreso en UCI. La edad, los dias de ingreso en UCI y los dias de VM

también influyen mucho en el resultado EXITUS, tal y como se observa en la tabla V11-64.

Los algoritmos “J48 pruned tree” y “REPTree” para este resultado pueden visualizarse en las
graficas VII-21 y VII-22. La precision del arbol J48 fue de 93,5% para la clase FALSO y
65,6% para la clase VERDADERO. En cuanto al REPTree la precisién fue de 77,4% para la
clase VERDADERO y 93,5% para la clase FALSO. La tabla VII-65 muestra la precision de
cada uno de los algoritmos aplicados a la muestra en relacion al EXITUS, objetivandose que la
mayor precision corresponde al multiclasificador AdaBoost utilizando como clasificador de

base RepTree.
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0.209085996
0.148853237
0.098896527
0.09780154

0.092071491
0.078603671
0.073031463
0.064891326
0.063482761
0.063192501
0.062000981
0.055554558
0.05262516

0.051427417
0.047924536
0.045952035
0.040521067
0.039536966
0.039213627
0.039088555
0.03563403

0.035340305
0.034801829

118 Dias de ingreso hospital
17 Peor glasgow total
50 6€S UCI M
19 Midriasis arreactiva Urg
48 6CS UCT
16 6CS Urg
53 Midriasis arreactiva UCI
49 6CS UCT V
117 Dias de ingreso UCI
1 Edad
113 Dias VM
51 6CS UCI O
5 Tipo de accidente
98 Balance 24h
56 Plaquetas ingreso UCL
99 Lactato 24h
54 Hcto ingreso UCI
92 Balance 6h
96 Factores coagulacién 6h
55 Hb ingreso UCI
63 Glucemia
59 EB
73 PIC maxima

0.034187123
0.032722953
0.031970823
0.029815875
0.02971258

0.029185544
0.028525186
0.026800522
0.023279653
0.022805261
0.020169583
0.020081161
0.019170831
0.018479052
0.017232328
0.014634554
0.012672157
0.011962274
0.01190961

0.011503344
0.01075931

0.010124654
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95 CH 6h
58 Lactato
64 TCE
43 Tiempo hasta ingreso UCL
57 pH
39 Drogas vasoactivas Urg
45 TAS UCI
94 NA madx 6h
103 PAFiO2 24h
46 TAD UCI
61 pCO2
44 Procedencia preUCI
47 Sat02 UCL
33 TAC térax/Abd Urg tiempo
72 PIC inicial
6 AP HTA
90 Tx ortopédico
18 Anisocoria Urg
27 Rx pelvis Urg
30 TAC craneal Urg
52 Anisocoria UCT
106 NAVM

Tabla VII-64. - Ganancia de los atributos en relacién a la mortalidad

s s

=FALSO  =VERDADERO

—

== 1

-
s

=FALSO

=YERDADERO

e (EOOS0GUD)

=FALSO

=VERDADERD

o

—VERDADERO =FALSO
-

e

=0 =0 =18

owmus s

=VERDADERO  =FALSO

—

FaLso @800 )
=FALSO =YERDADER(D

RSOGO, 0G0

—

Grdfica VII-21.- J48 pruned tree para EXITUS en el global de pacientes
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Dias de ingreso hospital < 2.5 : VERDADERO (29/4) [18/3]
Dias de ingreso hospital >= 2.5

Edad < 74.5
Tipo de accidente
Tipo de accidente

= Trafico : FALSO (161.59/1) [70.86/1]
= Caida accidental

| Glucemia < 183 : FALSO (11.55/0) [7.14/2]
| Glucemia >= 183

|

I

I

|

N

N

| Tipo de accidente
| Tipo de accidente
| Tipo de accidente
| Tipo de accidente
| Tipo de accidente
| Tipo de accidente
| Tipo de accidente
| Tipo de accidente

Dias de ingreso hospital < 31.5 : VERDADERO (4.03/1.03) [3/1]
Dias de ingreso hospital >= 31.5 : FALSO (3.07/0) [0.07/0]

= Arma de fuego : FALSO (0/0) [1/0]

= Asta de toro : FALSO (6.22/0) [1.07/0]

= Precipitado > 0,5 m : FALSO (46.61/2) [24.54/0]
= Laboral : FALSO (11.39/1) [7.13/1]

= Deportivo : FALSO (2.07/0) [4.02/0]

= Caballo : FALSO (4.14/1) [6.05/0]

= Otro : FALSO (5.18/0) [1.06/0]

= Arma blanca : FALSO (4.14/0) [7.05/0]

Edad >= 74.5 : FALSO (42/14) [15/2]

Grdfica VII-22.-

REPTree para EXITUS en el global de pacientes

i Precision Precision clase Precision clase
VERDADERO FALSO
Arbol de decisién J48 89.9396 % 0.656 0.935
Arbol de decisién REPTree | 91.7505 % 0.774 0.935
Red de Bayes 88.7324 % 0.58 0.954
Bagging con J48 91,5493 % 0.75 0.937
Bagging con REPTree 919517 % 0.8 0.933
AdaBoost con J48 92.9577 % 0.807 0.945
AdaBoost con REPTree 92.5553 % 0.762 0.949

Tabla VII-65. - Precision de los algoritmos en relacién a la mortalidad

VI11.9.3.- Data Mining para pacientes con TCE

Aplicando los algoritmos de Data Mining para los pacientes con TCE se obtienen como
variables mas influyentes para EXITUS o mal resultado neuroldgico (Tabla VI1I-66) el peor

GCS durante toda la asistencia sanitaria y la aparicion de midriasis arreactiva.
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0.16522638 17 Peor GCS total
0.11085295 19 Midriasis arreactiva Urg
0.10170494 50 6CS UCI M
0.10063947 48 6CS UCL

0.07580525 53 Midriasis arreactiva UCI
0.06908896 63 Glucemia

0.06849929 1 Edad

0.06536944 117 Dias de ingreso UCI
0.0553109 94 NA max 6h
0.04969042 95 CH 6h

0.04740774 96 Factores coagulacion 6h
0.04654586 16 GCS Urg

0.04509512 5 Tipo de accidente
0.04454088 49 GCs UCTI V

0.0443237 51 6CS UCT O
0.04357753 58 Lactato

0.0411633 73 PIC maxima
0.03872938 99 Lactato 24h
0.03868019 92 Balance 6h

0.02677221 100 NA madx 24h
0.02669736 112 Pooles plaquetas totales
0.02497612 31 TAC craneal Urg tiempo
0.02475109 44 Procedencia preUCT
0.02245323 116 Alta con traqueotomia
0.01971712 3 Procedencia
0.01774725 52 Anisocoria UCI
0.01774725 114 Traqueotomia
0.01406049 6 AP HTA

0.01226942 18 Anisocoria Urg
0.01156377 90 Tx ortopédico
0.01141321 78 Compromiso medular

Resultados
Javier Gonzalez Robledo, 2012

Tabla VII-66. - Ganancia de los atributos en relacién a la mortalidad y mal
resultado heuroldgico para pacientes con TCE

Mediante la aplicacion del algoritmo J48 pruned tree (Gréafica VI1I-23) la precision de los
resultados en cuanto a la clase VERDADERO fue de 65,1% y para la clase FALSO 84%.
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Midriasis arreactiva Urg = FALSO
Dias de ingreso hospital <= 3
| Cirugia evacuadora = VERDADERO: FALSO (3.0)
Cirugia evacuadora = FALSO
| Tiempo hasta ingreso UCT <= 120: VERDADERO (19.0/1.0)
| Tiempo hasta ingreso UCI > 120: FALSO (2.0)
ias de ingreso hospital > 3
Alta con traqueotomia = FALSO
| Pooles plaquetas totales <= O
Anisocoria UCT = FALSO
| T° hiperosmolar = FALSO: FALSO (160.0/9.0)
| T° hiperosmolar = VERDADERO
| | Dias de ingreso UCT <= 12: VERDADERO (5.0/1.0)
| | Dias de ingreso UCT > 12: FALSO (13.0)
Anisocoria UCI = VERDADERO
| Cirugia evacuadora = VERDADERO: FALSO (4.0)
| Cirugia evacuadora = FALSO
| | 6C€SUCIV <= 0: FALSO (4.0)
| | ecsuctv >0
| | | 6€SUCTI O <= 1: VERDADERO (6.0)
| | | 6€SUCIO > 1: FALSO (3.0)
ooles plaquetas totales > O
Tipo Via Venosa Urg = FALSO
| Tx pélvico = FALSO
| | TAD UCT <= 80: VERDADERO (6.0)
| | TAD UCT > 80: FALSO (2.0)
| Tx pélvico = VERDADERO: FALSO (2.0)
| Tipo Via Venosa Urg = VERDADERO: FALSO (3.0)
Ita con traqueotomia = VERDADERO
CH 24h <= 3
| TX abdominal = FALSO
| Extrahospitalaria = SVA
| | TAC craneal Urg = FALSO
| | | Balance 6h <= 1300: FALSO (6.0/1.0)
| | | Balance 6h > 1300: VERDADERO (3.0)
| | TAC craneal Urg = VERDADERO: FALSO (5.0)
I
I
I
|

I
I
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I
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I

Extrahospitalaria = Cruz Roja: FALSO (1.0)
Extrahospitalaria = Helicoptero: VERDADERO (4.0/1.0)
Extrahospitalaria = Otro: FALSO (0.0)
Extrahospitalaria = SVB: VERDADERO (2.0)

| TX abdominal = VERDADERO: FALSO (4.0)

| | CH 24h > 3: VERDADERO (6.0)

Midriasis arreactiva Urg = VERDADERO: VERDADERO (19.0/1.0)
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Grafica VII-23.- J48 pruned tree para EXITUS y mal resultado neuroldgico para pacientes con TCE
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Si se aplica el algoritmo REPTree la Unica diferenciacion se realiza en cuanto al tiempo de
ingreso en el hospital con una division de 3,5 dias, estando relacionado con la mortalidad o mal
resultado neuroldgico un tiempo de ingreso menor de 3,5 dias. La precision de los resultados en
cuanto a la clase VERDADERO vy para la clase FALSO fue 68,6% y 82,3%.

En la tabla V11-67 se puede observar la precision de cada uno de los algoritmos aplicados a la
muestra en relacion al EXITUS o mal resultado neuroldgico en los pacientes con TCE. La

mayor precision en este caso se obtiene con el arbol RepTree potenciado con Bagging.

Algoritmo Precision Precision clase Precision clase

VERDADERO FALSO

Arbol de decisién J48 79.7872 % 0.651 0.84
Arbol de decisién REPTree | 79.7872 % 0.686 0.823
Red de Bayes 79.7872 % 0.62 0.867
Bagging con J48 79.7872 % 0.661 0.834
Bagging con REPTree | 82.9787 % 0.85 0.826

AdaBoost con J48 79.4326 % 0.655 0.83
AdaBoost con REPTree 80.4965 % 0.678 0.839

Tabla VII-67. - Precisién de los algoritmos para EXITUS y mal resultado neurolégico para pacientes con TCE

Si se aplica esta metodologia relacionando los algoritmos Gnicamente con la variable EXITUS,
las variables con una mayor influencia en este aspecto son los dias de ingreso en el hospital, la
presencia de midriasis en cualquiera de los eslabones de la cadena asistencial, la PIC méximay
el GCS (Tabla VI11-68).

Los arboles de decision J48 pruned tree y REPtree (Gréfica VII-24 y V1I-25) cuentan con una
precision para la clase VERDADERO de 69,9% y 74,4%, y para la clase FALSO 92,4% vy
89,5%, respectivamente. La tabla VI1I-69 muestra la precision de cada uno de los algoritmos,
presentando la mayor precision en este caso el multiclasificador Adaboost utilizandose el arbol

J48 como clasificador de base.
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0.25940982
0.16431238
0.14137768
0.10144152
0.09713269
0.09454791
0.08944757
0.08943061
0.08561895
0.07059772
0.06452878
0.05254415
0.05126127
0.05042444
0.04848341
0.04773557
0.04667071
0.04488688
0.04402332
0.04340311
0.04252536
0.03870118
0.03793559
0.03270811
0.02432589
0.0230763

0.02290766
0.01717354
0.01707098
0.01697538
0.01448557
0.01331189

118 Dias de ingreso hospital
17 Peor GCS total
19 Midriasis arreactiva Urg
53 Midriasis arreactiva UCT
50 6CS UCI M
56 Plaquetas ingreso UCI
48 GCS UCT
117 Dias de ingreso UCI
1 Edad
5 Tipo de accidente
113 Dias VM
63 Glucemia
54 Hcto ingreso UCL
73 PIC maxima
55 Hb ingreso UCT
49 6CS UCT V
58 Lactato
16 6CS Urg
96 Factores coagulacién 6h
51 6€S UCT O
92 Balance 6h
99 Lactato 24h
94 NA mdx 6h
59 EB
90 Tx ortopédico
106 NAVM

33 TAC térax/Abd Urg tiempo

27 Rx pelvis Urg

44 Procedencia preUCI
6 AP HTA

7 AP DM

3 Procedencia

Tabla VII-68. - Ganancia de los atributos en relacién a la mortalidad para
pacientes con TCE
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Midriasis arreactiva Urg = FALSO

Dias de ingreso hospital <= 2

| Cirugia evacuadora = VERDADERO: FALSO (3.0)

Cirugia evacuadora = FALSO

| EB <= 0.1: VERDADERO (17.0)

| EB > 0.1: FALSO (2.0)

ias de ingreso hospital > 2

Insuficiencia renal = FALSO

Edad <= 68: FALSO (188.0/5.0)

Edad > 68

| Tx pélvico = FALSO

| Hcto ingreso UCI <= 25: VERDADERO (6.0)

| Hcto ingreso UCI > 25

| Dias de ingreso hospital <= 10

| | Cirugia evacuadora = VERDADERO: FALSO (2.0)
| | Cirugia evacuadora = FALSO

[ | | TAD UCT <= 65: FALSO (3.0/1.0)

| | | TAD UCI > 65: VERDADERO (7.0)

| Dias de ingreso hospital > 10: FALSO (25.0/1.0)
| Tx pélvico = VERDADERO: FALSO (5.0)
Insuficiencia renal = VERDADERO

| pCoO2 <= 41: FALSO (3.0)

| | pco2 > 41: VERDADERO (2.0)

Midriasis arreactiva Urg = VERDADERO: VERDADERO (19.0/1.0)

I
I
|
Dia
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Grdfica VII-24.- 748 pruned tree para EXITUS para pacientes con TCE

Dias de ingreso hospital < 2.5
| EB < -0.35 : VERDADERO (18/0) [12/0]

| EB >= -0.35 : FALSO (6/2) [1/0]
Dias de ingreso hospital >= 2.5 : FALSO (164/18) [81/7]

Grdfica VII-25.- REPTree para EXITUS para pacientes con TCE
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Algoritmo Precision Precision clase Precision clase

VERDADERO FALSO

Arbol de decisién J48 86.5248 % 0.679 0.924
Arbol de decisién REPTree | 87.234 % 0.744 0.895
Red de Bayes 86.5248 % 0.912 0.912
Bagging con J48 89.3617 % 0.814 0.908
Bagging con REPTree 89.0071 % 0.842 0.898
AdaBoost con J48 89.7163 % 0.792 0.919
AdaBoost con REPTree 89.3617 % 0.787 0.915

Tabla VII-69. - Precision de los algoritmos para EXITUS para pacientes con TCE

VI11.9.4.- Data Mining para pacientes sin TCE

En ultimo lugar se exponen los resultados de Data Mining para los pacientes del estudio sin
TCE seglin su relacion con la mortalidad. Las variables que muestran una mayor influencia en
el resultado EXITUS son los dias de ingreso en el hospital, la necesidad de drogas vasoactivas

en urgencias, el lactato, el exceso de bases y las cifras de TAS en UCI (Tabla VII-70).

Aplicando los algoritmos de los arboles de decision J48 (Grafica VII-26) se obtiene una
precision para clase VERDADERO de 71,4%, mientras que para la clase FALSO de 96,2%.
El REPTree unicamente hace una clasificacion entre mas de 1,5 dias de ingreso y menos con
una precision para VERDADERO de 62,5% y para FALSO de 96,1%. La tabla VII-71
muestra la precision de cada uno de los algoritmos utilizados, siendo el més preciso el J48 por

si mismo y también potenciado con bagging.
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0.1503238
0.0990761
0.0833499
0.0774666
0.0655603
0.0623825
0.0608723
0.0601336
0.0558322
0.0552888
0.0548995
0.0543105
0.0520998
0.0506452
0.0488882
0.0484958
0.0482067

105 Dias de ingreso hospital
86 Lactato 24h

39 Drogas vasoactivas Urg
58 Lactato

17 Peor GCS total

90 PAFiO2 24h

57 pH

50 6CS UCT M

79 Balance 6h

82 CH 6h

56 Plaquetas ingreso UCT
83 Factores coagulaciéon 6h
54 Hcto ingreso UCT

44 Procedencia preUCI

59 EB

45 TAS UCL

98 CH totales ingreso UCT

0.0452341
0.0422835
0.0408835
0.0390785
0.0384545
0.0353456
0.0273451
0.0253302
0.0207911
0.0190761
0.0189841
0.0131273
0.0116227
0.0116125
0.0101619
0.0100982

Resultados
Javier Gonzalez Robledo, 2012

42 CH Urg
46 TAD UCT
49 6CS UCT V
81 NA mdx 6h
100 Dias VM
99 Pooles plaquetas totales
51 6C€S UCT O
23 Shock hemorrdgico Urg
91 Insuficiencia renal
38 RCP Urg
74 Tx pélvico
4 Extrahospitalaria
66 Tx Facial
5 Tipo de accidente
24 PCR Urg
28 ECO FAST Urg

Tabla VII-70. - Ganancia de los atributos en relacién a la mortalidad para pacientes sin TCE

| ooty

=FALSO

-

=VERDADEROQ

-VERDADERO

FAL50 @01 0]
e

Grdfica VII-26.- J48 pruned tree para EXITUS para pacientes sin TCE
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i Precision Precision clase Precision clase

VERDADERO FALSO

Arbol de decisién J48 | 95.3488 % 0.714 0.962
Arbol de decisién REPTree | 94.8837 % 0.625 0.961
Red de Bayes 92.093 % 0.3 0.951
Bagging con J48 95.3488 % 0.8 0.957
Bagging con REPTree 94.8837 % 0.75 0.953
AdaBoost con J48 944186 % 0.571 0.957
AdaBoost con REPTree 93.9535 % 05 0.957

Tabla VII-71. - Precisién de los algoritmos para EXITUS para pacientes sin TCE
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os pacientes politraumatizados, como se ha sefialado anteriormente constituyen un
porcentaje importante de los ingresos en UCI en nuestro medio, suponiendo un 15%
de los ingresos urgentes y un 7,8% del total. La media de pacientes en nuestro
medio es ligeramente superior, cuando se compara, como referente nacional, con
los datos publicados en el estudio ENVIN-UCI, de 2006 a 2011. En el mismo, el porcentaje
de pacientes con patologia traumatologica descartando la patologia coronaria y la cirugia no

urgente, supone alrededor del 12%.

VIII.1.- Epidemiologia

El estudio nacional publicado mas recientemente sobre politraumatismos ingresados en UCI es
el RETRATO (Marina 2010), que incluia a los pacientes politraumatizados atendidos en la pro-
vincia de Toledo (Tabla VIII-1). Ambas provincias se diferencian fundamentalmente por una
mayor poblacion en la provincia de Toledo y en relacion a los politraumatismos los pacientes
de nuestro estudio presentan una mediana de edad superior (45 afos vs 35,5 afos) y con un
porcentaje de varones ligeramente inferior (76,7% vs 79,5%). Respecto a las causas del
traumatismo en ambas provincias la mas frecuente es la secundaria a accidentes de circulacion
seguida de los precipitados y las caidas, aunque esta Ultima en nuestro estudio representa un

mayor porcentaje probablemente relacionado con la mayor edad media de la provincia de
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Salamanca. No existen otros muchos registros nacionales publicados sobre la epidemiologia de
los traumatismos destacando el de Garcia en 2001 (Proyecto GITAN) y el de Minguez en 2007,
siendo este Ultimo un analisis sobre la atencion especifica en los servicios de urgencia en
diversos hospitales de la Comunidad Valenciana, con resultados similares en relacion a las
causas de los traumatismos, predominio en el sexo masculino y con edad media inferior. El
registro TraumaSur es otro de los referentes nacionales en cuanto a la epidemiologia y
resultado en el manejo de los pacientes politraumatizados y que actualmente esta en desarrollo,

también con similares cifras en cuanto a la epidemiologia (Diaz 2011).

Edad Media

Estudio (afios)

Varones/Mujeres Tipos de traumatismos

Trafico 67,1%
RETRATO 2010 35,5 76.7% / 23,3% Caidas 5,4%
Precipitados 15,4%
Trafico 67,4%
Precipitados 21%
Trafico 63%
Precipitados 18%
Trafico 55%
EUROTARN 2007 34-49 65-86% / 35-14% Caidas 17%
Agresiones 6%
Trafico 35%
Nova Scotia 2010-2011 - 72% / 28% Caidas 44%
Agresiones 4%
Trafico 44%
Canada 2009 - - Caidas 38%
Arma de fuego 2%
Trafico 45-50%
Oregén 2010-2011 - 66% / 33% Caidas 34%
Agresiones 6%
Trafico 46%
Uruguay 2005 34,6 80% / 20% Arma de fuego 25%
Caidas 6%

GITAN 2001 36 78,9% / 21,1%

C. Valenciana 2007

Tabla VIII-1.- Edad, sexoy tipo de traumatismo en distintos estudios publicados
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A nivel europeo sefalar que los ultimos registros publicados sobre pacientes
politraumatizados se corresponden con unos afos anteriores al estudio actual, por lo que los
datos no son del todo extrapolables. A pesar de ello en lineas generales mantienen las mismas
caracteristicas en cuanto a prevalencia en hombres y los accidentes de trafico como la primera
causa de los traumatismos (Whesthoff 2003, Rossi 2005, Nijs 2003, Amoros 2008). En 2002
se cred el EuroTARN con la intencién de realizar un registro europeo de traumatismos
publicando sus primeros y unicos datos en 2007, concluyendo que seria recomendable

mantener este registro para evaluar y mejorar la asistencia de estos pacientes.

Comparando con otros estudios y registros internacionales, siendo los pertenecientes a
Norteamérica (Estados Unidos y Canadd) los més actualizados, (Canadian Institute for Health
Information 2011, Nova Scotia Department of Health 2012 y Oregon Health Authority 2012),
destacar que en alguno de los registros la primera causa de los traumatismos no son los
accidentes de trafico sino las caidas, o con una diferencia mucho menor a la que existe en
Espafia. A su vez presentan una mayor incidencia de traumatismos por arma de fuego,
constituyendo entre el 1-4%. Debido a esto la edad media de los pacientes descrita en estos
registros es superior a la de nuestro estudio (48 afios), ya que la mayor incidencia de caidas es
en el grupo de mayores de 65 afos. El estudio publicado por Sanchez en 2006 sobre la
epidemiologia de los traumatismos en un hospital de Uruguay arroja unos resultados
similares, con predominio en varones, una edad media de 34,6 afios y una mayor incidencia

de traumatismos por arma de fuego (25%).

Respecto a la mortalidad descrita en los anteriores estudios oscila entre el 11 y el 20%, cifras
entre las que se encuentra la de nuestro estudio (12,7% en UCI y 14,5% hospitalaria), aunque
descontando la mortalidad referida en el estudio de Sanchez, en los paises europeos y

norteamericanos la mortalidad oscila entre el 11% y el 15%.
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VII1.1.1- Accidentes de trafico

Los accidentes de trafico se sitian como la primera causa de politraumatismos o traumatismos
graves de los pacientes que precisan ingreso en UCI. En nuestro medio son mas frecuentes los
accidentes de automovil seguidos de los atropellos y posteriormente de los accidentes de moto.
Los datos de nuestro estudio se diferencian de otras series publicadas por la mayor incidencia
de atropellos (Nova Scotia Department of Health 2012, Oregdn Health Authority 2012, Marina
2010), de la que efectuando un subanalisis se puede observar que los atropellos son mas
frecuentes en el grupo de pacientes de mayor edad. Esta circunstancia hace que en nuestro
medio sean necesarias medidas encaminadas a prevenir esta causa, pues este colectivo, tal y
como se vera a continuacion, forma un grupo importante en nimero y con unas repercusiones
(mortalidad y secuelas) a consecuencia de los traumatismos mayores que en otros grupos de

menor edad.

VII1.1.2- Traumatismos en el anciano

El subgrupo de pacientes > 65 afios constituye el 25,8% del total de pacientes
politraumatizados que ingresan en UCI en nuestro medio. Presentan unas caracteristicas
propias que merecen un comentario aparte del resto de pacientes, junto al hecho de que
conforman el grupo de edad que mas estd aumentando en las Unidades de Cuidados

Intensivos.

Aschkenasy en 2006 y Callaway en 2007 realizan una revision en la que afirman que los
pacientes ancianos, a pesar de ser un grupo de poblacién que presenta una mayor mortalidad,
una mayor estancia hospitalaria y mayores complicaciones, en un gran porcentaje consigue
volver a una vida activa e independiente. Esto implica que se les debe realizar una evaluacién
y un tratamiento incluso mas agresivo que a otros grupos de edad. A pesar de ello, tal y como
afirma Mitra en 2012, son necesarios estudios que presenten indicadores y factores
pronosticos para evitar una futilidad terapéutica debido a las secuelas y el aumento de

mortalidad que suponen los traumatismos para los pacientes ancianos. En nuestro estudio los
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pacientes mayores de 65 afios tienen una mortalidad asociada del 31,3% (21,9% en UCI y
9,6% en planta). Los resultados de los registros analizados son superponibles a los de nuestro
estudio, incluso con un porcentaje algo superior de pacientes afiosos, con una mortalidad en el

registro de Nueva Escocia de 2012 del 38% en pacientes mayores de 65 afios.

La edad es uno de los factores que figuran dentro de las variables de mal prondstico en
multiples modelos y scores de gravedad. Entre estos modelos los mas conocidos son los que
se realizan en pacientes con traumatismo craneoencefalico, de los que podemos destacar el
que se pudo extrapolar del registro CRASH (Perel 2006 y 2008) y los modelos de
Hukkelhoven (2005) en los que la edad

figuraba como primer factor de mal Head injury Pl'Ogl'IOSiS CRA%

;L. .
pronostlco cn IOS paClentes con TCE These prognostic models may be used as an aid to estimate mortality at 14 days and death
and severe disability at six months in patients with traumatic brain injury (TBI), The
. predictions are based on the average outcome in adult patients with Glasgow coma score

- (GCS) of 14 or less, within 2 hours of injury, and can only support - not replace - clinical

(Flgura VIII 1) En 20 1 2 Roozenbeek judgrnent. although individual names of countries can be selected in the models, the

estimates are based on two alternative sets of models (high income countries or low &

middle income countries),

ha publicado una validacion externa de

Country Choose... R
los modelos pronosticos IMPACT y age, years Choose .. ¥

Glasgow coma score Choose...
CRASH, en los que la edad figura Puplls react to light Choose...

Major extra-cranial injury? e‘ Choose,,,

como un factor con gran impacto en

CT scan available?

relacion a la mortalidad, entre otros Presence of petechis) hssmortages cheose... ¥
Obliteration of the third ventricle or basal cisterns Choose... v
. Subarachnaid bleedin Choose... ¥
muchos factores, considerando ambos e <hi ? - —
yqe Mon-evacuated haematoma Choose... %
modelos como validos de cara a una
cuantificacion del prondstico. Figura VIII-1.- Modelo prondstico CRASH en el TCE

VII1.2.- Atencidn prehospitalaria

La atencion prehospitalaria, como primer eslabon de la cadena asistencial, juega un papel
primordial a la hora del inicio de las técnicas de reanimacion en los pacientes
politraumatizados. Es en esta atencion donde el concepto de “La Hora Dorada” cobra su
mayor importancia. Los tiempos de alerta y asistencia son unos de los principales puntos de

mejora en la atencidn sanitaria a la patologia traumatica.
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En nuestro estudio no se han podido registrar los tiempos de alerta ni los de inicio de la
atencion, pero segun los datos publicados en la memoria de actividad de 2009 por el Servicio
de Emergencias Sanitarias de Castilla y Ledn los tiempos medios de respuesta en el medio
urbano son de 12:13 minutos, mientras que en medio rural 15:38 minutos para el global de
patologias, lo cual estd dentro de las recomendaciones publicadas por el Ministerio de
Sanidad y Consumo y en el Plan Integral de Atencion a la Accidentabilidad 2007-2012 de la
Junta de Andalucia. En este mismo documento indican que el tiempo de actuacion in situ debe
ser inferior a 20 minutos salvo en pacientes atrapados, aunque no hace referencia al tiempo
total de atencion prehospitalaria, que es la recogida en nuestro estudio, ya que en la mayoria
de los informes de asistencia prehospitalaria no figuraban las horas de llegada al accidente y

traslado.

De los registros revisados en el tnico en el que se ha encontrado referencia a los tiempos de
atencion es en el registro de Oregoén (USA) 2010-2011, en el que la media de tiempo de
atencion prehospitalaria estaba en unos 35 minutos, muy inferior al registrado en nuestro
medio, que estd en 62 minutos o de 54 minutos para un SVA. Una de las probables razones
para esta diferencia tan amplia es que la atencion prehospitalaria en EEUU es realizada por
paramédicos, quienes llevan a cabo un menor nimero de actuaciones que en nuestro medio,
por lo que los resultados no son comparables, al igual que en otros aspectos de la atencion

prehospitalaria, como se vera mas adelante.

El tiempo es un factor fundamental de cara a una mejora de la supervivencia. Tal y como
refleja un articulo que compara el resultado de los traumatismos sucedidos en el medio urbano
respecto al rural (Fatovich 2011), la diferencia en los tiempos de traslado al hospital presenta
una asociacion con un aumento de mortalidad, sin existir diferencias en cuanto al resultado
final entre los dos grupos una vez que han llegado al hospital. En nuestro estudio no se recoge
el lugar del accidente en este aspecto separando entre medio urbano y rural, pero se objetiva
que en los pacientes en los que los tiempos de traslado son mayores existe tendencia a una

mayor mortalidad.
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En relacion al medio de transporte utilizado el mas frecuente es el terrestre con un porcentaje
del 70% respecto al 30% efectuado por helicoptero medicalizado. En el estudio de Galvagno
de 2012 se afirma que el transporte aéreo presenta una mejor relacion coste-efectividad que el
terrestre, lo cual en cuanto a la mortalidad global hospitalaria se confirma en nuestros datos
con una mortalidad asociada al transporte aéreo de 12,5% y al transporte terrestre del 15%,
aunque sin significacion estadistica y sin tener en cuenta los costes ni realizar un ajuste de los

posibles factores de confusion.

Atendiendo a los factores de gravedad de los pacientes del estudio como son la hipotension, la
insuficiencia respiratoria, el GCS < 8 y las alteraciones pupilares los datos son superponibles
a otros estudios como el RETRATO (Marina 2010). A su vez el porcentaje de pacientes con
via aérea artificial es muy similar al de dicho estudio (33,8% vs 34,1%), aunque en nuestros
datos se pone de manifiesto que sobre un 4% de los pacientes con GCS < 8 no reciben algun
tipo de maniobra de proteccion de la via aérea, aspecto sobre el que se puede incidir para

futuras mejoras de la asistencia.

Respecto a la fluidoterapia y manejo del shock durante la fase prehospitalaria se consigue
llegar al servicio de Urgencias con mejoria de la situacion hemodinamica de los pacientes con
TAS < 90 mmHg al 64% de ellos mediante fluidoterapia y drogas vasoactivas. El uso de
drogas vasoactivas en nuestro medio es inferior al publicado en el estudio RETRATO (2,8%
vs 4,2%) a pesar de una incidencia similar de hipotension. En la mayoria de los casos la droga
utilizada fue dopamina en lugar de noradrenalina cuyo uso se ha ido extendiendo en los
ultimos afios para el tratamiento del shock, aunque los estudios no son concluyentes respecto
a una reduccion de la mortalidad a excepcion de los pacientes en shock séptico o shock
cardiogénico (De Backer 2010, Vasu 2012). La reposicion hidrica se realizd principalmente
con cristaloides pues los coloides fueron administrados Unicamente en el 11% de los
pacientes. En los ultimos afos existe un gran debate acerca de la idoneidad de administrar o
no coloides con estudios como el de Perner en 2012, que aunque se refiere a pacientes
sépticos sus conclusiones pueden extenderse a otros pacientes, indicando que los coloides se

asocian a un aumento de mortalidad y complicaciones, o el estudio FIRST (James 2011), no
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encontrandose superioridad en el uso de coloides sobre cristaloides con aumento de
complicaciones. Tanto el uso de drogas vasoactivas como de unas necesidades altas de fluidos
y la administraciéon de coloides en nuestro estudio presentan una tendencia a una mayor
mortalidad sin significacion estadistica, aunque existen multiples factores de confusion entre

los que el mas influyente es la gravedad del paciente.

Efectuando un analisis sobre otras maniobras de reanimacion empleadas en el medio
prehospitalario sefialar que cerca de un 2% de los pacientes tienen registrado la
administracion de manitol en el medio prehospitalario, lo cual esta recogido en las guias de la
BTF de 2007 como recomendacion de nivel III siempre y cuando existan signos de herniacion
transtentorial o deterioro neurologico no atribuible a otras causas extracraneales y con buena
situacion hemodindmica. Como anteriormente se ha mencionado dentro de la terapia
hiperosmolar para el tratamiento del aumento de la presion intracraneal, parece que en el
ambito prehospitalario con pacientes hemodindmicamente inestables, puede que la utilizacion
de suero salino hipertonico tenga mayor indicacion, pero su uso en nuestro medio no esta

extendido.

VII1.3.- Atencidon en Urgencias hospitalarias

La atencién en el servicio de Urgencias viene
determinada principalmente por la continuidad de las
maniobras de resucitacion y el inicio de las técnicas
diagnosticas para un tratamiento dirigido de las lesiones

(Figura VIII-2). A pesar de que los manuales

hospitalarios de atencion al paciente politraumatizado
(ATLS) incorporan entre las técnicas diagnosticas
iniciales la radiografia de torax y de pelvis, los datos

registrados dan una baja utilizacion de ambas (37,6% y

25,3% respectivamente). Por otro lado la radiografia

Figura VIII-2.- Radiologia en trauma
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cervical en nuestro medio durante la atencion inicial no suele realizarse hasta un traslado
posterior al servicio de radiologia. Estas pruebas dan gran cantidad de informacion de forma
rapida a la hora de valorar y resolver problemas potencialmente graves como son el
neumotorax y la fractura de pelvis, asi como para la valoracion del normoposicionamiento del
tubo orotraqueal u otros dispositivos. Aun asi su utilidad en los ultimos afios esta siendo objeto
de debate, pues tienen sus limitaciones (McLellan 1996), y gracias al desarrollo de nuevos
modelos de TAC, mas rapidos y fiables, algunos estudios han demostrado que en muchos casos
se pueden obviar con garantias y realizar directamente un estudio completo de TAC (Hudson
2012, Wisbach 2007). Otros estudios como el de Satzherr de 2012, van maés alld, y comparan la
utilidad de la realizacion de TAC en la sala de radiologia sobre el TAC cuando este se
encuentra situado en la misma sala de urgencias, concluyendo que no existen grandes
diferencias en cuanto al pronostico entre ambos grupos salvo en los tiempos de obtencién de las
imagenes y el inicio de las maniobras terapéuticas, sobreentendiéndose que los traslados se
hacen de forma segura, lo cual es uno de los principales impedimentos en nuestro medio dada
la localizacion de la sala de radiologia. En este mismo estudio se informa de una realizacién de
radiologia convencional de térax y pelvis del 99% y 85%, tres veces superior a la de nuestros
datos, lo que supone que puede ser otro punto a mejorar o protocolizar en el futuro, ya se opte
por radiologia convencional o TAC.

En cuanto a los tiempos de realizaciéon de las pruebas radioldgicas, existen pocos estudios o
protocolos en los que se sugiera un tiempo especifico para la realizacion de las pruebas
diagndsticas ya que se presupone que algunas de ellas como el ECOFAST para pacientes en
shock debe ser inmediato. En el caso de TAC craneal para pacientes con TCE algunos autores o
protocolos sugieren que en caso de TCE leve con datos de mal pronostico (edad, toma de
anticoagulantes, pérdida de consciencia...), debe realizarse el TAC craneal en las siguientes 2
horas postraumatismo, y en caso de TCE grave aislado se sugiere que el TAC craneal debe
realizarse en los primeros 30 minutos, encontrandose nuestros datos dentro de los estandares

propuestos (Luviano 2010).
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Dentro de las maniobras de estabilizacion en servicio de Urgencias se procedio a IOT al 14%
de los pacientes, entre los cuales se encuentran aquellos que llegan a Urgencias con ventilacion
mecanica mediante medios alternativos (mascarilla laringea o fast-trach). Un analisis més
pormenorizado refleja que del total de pacientes que llegan a UCI un 5,6% con GCS < 9 no son
intubados previamente antes de ingresar en UCI. Este porcentaje es muy elevado si atendemos
a los indicadores de calidad propuestos por el protocolo de atencion al trauma grave de la Junta
de Andalucia, quienes consideran que el 100% de los pacientes con GCS < 9 deben llegar a
UCI con la via aérea aislada. Una adecuada protocolizacion en el manejo multidisciplinar de

los pacientes politraumatizados incidiria en una mejora en este y otros aspectos de la atencion.

En relacion a la estabilizacion hemodinamica un 72% de los pacientes con signos de shock
fueron trasladados a UCI con estabilizacion de las cifras tensionales > 90 mmHg mediante
fluidoterapia e inicio de la administracion de hemoderivados. En los ultimos afios se ha ido
generalizando la determinacién de lactato como dato analitico de hipoperfusion tisular,
principalmente en los pacientes sépticos (Dellinger - Surviving Sepsis Campaign 2008), pero
también en los pacientes politraumatizados, aunque en nuestra serie Unicamente el 43% de los
pacientes tienen registrada la determinacion de lactato en Urgencias (a expensas de los Gltimos
2-3 afios). El lactato puede servir para identificar precozmente pacientes que a pesar de no tener
signos clinicos evidentes de shock se puedan beneficiar de un manejo mas agresivo de la
fluidoterapia o de otras técnicas diagnostico-terapéuticas. A pesar de la existencia de estudios
contrapuestos acerca de la eficacia de la determinacion de lactato al inicio de la asistencia de
los pacientes traumatizados (Kruse 2011, Paladino 2008, Jay 2006), desde hace tiempo (Blow
1999) cada vez mas protocolos lo incorporan en la rutina de asistencia en incluso en los arboles
de decision vy clasificacién, constituyendo de guia para valorar la eficacia de las medidas de

resucitacion en relacién al aclaramiento de lactato, como mas adelante se comentara.
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VII1.4.- Evolucion en UCI en las primeras 24 horas

En nuestro medio, debido a la idiosincrasia propia del hospital el 70% de los pacientes ingresan
en UCI tras su paso por el servicio de Urgencias y Radiologia. Aunque en los Gltimos afios se
ha potenciado la atencién de forma multidisciplinar todavia no se ha conseguido una buena
implantacion de un protocolo de atencion al politraumatizado. Esto deriva en ocasiones en un
retraso en el ingreso en UCI que podria tener implicaciones en cuanto a la evolucion y el
pronostico en UCI, relacionado sobretodo con el retraso en la aplicacion de maniobras de

resucitacion mas agresivas y una mayor monitorizacion.

Los pacientes con algun criterio de gravedad (figura VIII-3) al ingreso en Urgencias se
benefician de una valoracion precoz por un Equipo de Trauma experimentado tal y como se
demuestra en multiples estudios, por lo que nuestros esfuerzos deberian ir encaminados hacia
una mayor protocolizacion en base a unas recomendaciones ya establecidas y que han
demostrado su eficacia (Mock 2004-2005, ACSCOT 1999-2002). Si se tiene en cuenta el
concepto anteriormente expuesto de “La Hora de Oro”, los tiempos recogidos de la primera
asistencia hasta su ingreso en UCI pueden parecer excesivos (una media de 2 horas), por lo que
deberian ser otro objetivo para futuros cambios en la atencion a estos pacientes, pues la
atencion de un porcentaje no despreciable de pacientes politraumatizados podria ser mejor

dirigida con una correcta protocolizacion.
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[ Medicion de signos vitales y el estado de consciencia J
|

GCS<14

Presion Arterial Sistélica < 90
Frecuencia respiratoria < 10 o0 > 29
Trauma Score revisado < 12
Trauma Score pediatrico < 8

Avisar a UCI [ Evaluacion de la anatomia de la lesion ]

Heridas penetrantes de cabeza, cuello, torso y partes proximales al codo y la rodilla
Toérax inestable

Combinacién de trauma con quemadura

Dos 0 més fracturas proximales de huesos largos
Fracturas de pelvis

Paralisis de extremidades

Amputacién proximal de mufieca y tobillo

\ :

[ Avisar a UCI ] [ Evaluacion del mecanismo lesional y el impacto de alta energia

Muerte de otros pasajeros del mismo vehiculo
Caidas>6m

Choque de automavil a > 65 km/h, gran deformidad
Atropello de peaton/ciclista a > 8 km/h

Accidente de moto > 30 Km/h

1
[ Valorar avisar a UCI ] Edad <5 0 > 55 afios
Enfermedades cardiacas, enfermedades respiratorias

Diabetes insulinodependiente, cirrosis, obesidad mérbida
Embarazo

Inmunodeficiencia

Trastorno hemorrégico o con T° anticoagulante

[ Valorar avisar a UCI ]

Reevaluacion

Figura VIII-3.- Criterios de gravedad y de aviso a UCI en el protocolo del C.H. de Salamanca
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VI1I1.5.- Manejo de los distintos tipos de traumatismos

A continuacion realizaremos un analisis comparativo con los datos publicados en la literatura
de los factores clinicos, pronosticos y de manejo de algunos de los principales tipos
traumatismos recogidos, comenzando por el traumatismo craneoencefalico. Se obvian los
traumatismos faciales y los traumatismos ortopédicos al no presentar per se una clara
asociacion a la mortalidad en nuestra serie y al estar asociados a otro tipo de lesiones que
realmente son las responsables de la gravedad del paciente. Ademas, en el segundo caso no se
han registrado los tipos de fractura para poder diferenciar entre huesos largos y otras lesiones,
lo cual podria haber arrojado alguna otra conclusion respecto al manejo de las fracturas de
fémur, que clasicamente son reconocidas como un factor de gravedad asociado en los pacientes
politraumatizados por ser una fuente de sangrado y de potenciales complicaciones como el

embolismo graso.

VII1.5.1.- Traumatismo craneoencefalico

Como se ha comentado con anterioridad el traumatismo craneoencefélico es el méximo
exponente de los Cuidados Intensivos en el terreno del los pacientes politraumatizados. En
nuestro medio, al ser hospital de referencia de pacientes neurocriticos, el porcentaje de
pacientes que presentan TCE (56,4%) es ligeramente superior a la de otros estudios publicados
(Nova Scotia 2012, RETRATO 2010), aungue solo el 17,7% presentan un TCE aislado, inferior
al de otros estudios. La causa mas frecuente del TCE en pacientes jovenes son los accidentes de

trafico y en pacientes mayores las caidas.

VI11.5.1.1- Clasificacion y factores de gravedad en el traumatismo craneoencefalico

El GCS es la escala que tradicionalmente se utiliza para la clasificacion de los pacientes con
deterioro del nivel de conciencia y sobre todo en los traumatismos craneoencefalicos. EI GCS
presenta la dificultad de estar muy interferido por sedacion, aislamiento de via aérea, otras

lesiones, etc. En nuestro estudio el porcentaje de pacientes clasificados como TCE grave es
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similar al de otros estudios, que oscila entre el 30-60% (CRASH 2005, Dinh 2012). A pesar de
que el GCS como indicador prondstico aislado en el TCE ha sido muy discutido se sigue
utilizando en la valoracion inicial y forma parte de la mayoria de las escalas de gravedad y de
los indicadores pronosticos compuestos (Marmarou-IMPACT 2007). En este y otros estudios
afirman que el componente motor del GCS es el que mejor se correlaciona con el prondstico
neuroldgico, aunque todos los componentes también presentan esta asociacion. Estos hallazgos
se reproducen tanto en el andlisis bivariante como en los arboles de decision elaborados

mediante Data Mining en nuestra serie.

Las alteraciones pupilares son otro de los factores asociados a la mortalidad (Jain 2008, Frutos
2012), existiendo trabajos en los que se proponen scores pronosticos con la asociacion de
alteracion pupilar y GCS para predecir la mortalidad (Hoffman 2012). En nuestro estudio las
alteraciones pupilares tienen una incidencia menor que en la de los estudios mencionados
anteriormente probablemente relacionado con la seleccidn de pacientes, aunque su relacién con

la mortalidad es muy significativa.

Mediante la clasificacion de Marshall se s e || el ol
puede hacer una clasificacion de los TCE Tipo I 62% 38%
segun los hallazgos radioldgicos, lo cual se Tipo II 35% 65%
relaciona también con la mortalidad (Tabla Tipo III 16% 84%
VII1-2). Nuestros datos de mortalidad en Tipo IV 6% 94%
cada uno de los tipos de lesién cerebral | Masa evacuada 23% 77%
segin  esta  clasificacion no  se | Masa no evacuada 11% 89%

corresponden con el estudio original pero Tabla VIII-2.- Valor prondstico de la Clasificacion de Marshall

si con los ltimos registros publicados y
revisados que aportan esta clasificacion (Marina 2010, Marshall 2010, Martins 2009, Mass
2005), a excepcion de los grupos con unas lesiones méas graves en los que la mortalidad de

nuestra serie es superior.
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VI11.5.1.2- Manejo de los pacientes con traumatismo craneoencefalico

En cuanto al manejo de los pacientes con TCE se procedio a monitorizacion de la PIC en el
31,2% de los pacientes con TCE, presentando hipertension intracraneal el 75% de los pacientes
monitorizados, cifra superior a la de otros estudios. A través del conocimiento de la cifra de
PIC, en caso de encontrarse altas, un gran porcentaje se controla con medidas de primer nivel:
sedoanalgesia, relajacion y terapia hiperosmolar (Brain Trauma Foundation 2007). En nuestra
serie el uso de manitol o suero salino hipertonico (SSH) es indistinto, con tendencia a un mayor
uso de SSH, intentando alternar ambos para no llegar a los limites maximos de cifras de sodio
mayores de 160 mEg/L o de osmolaridad mayores de 320 mOsml/L. La literatura actual sugiere
una mayor disminucion de PIC con el SSH con mantenimiento y mejoria de las cifras de PPC
(Oddo 2009), por lo que las ultimas guias de la BTF lo recogen como coadyuvante o alternativa
al manitol. Respecto a la concentracion de SSH hay gran variabilidad, aunque la més utilizada
es la del 7,5%. Kerwin en 2009 publico un articulo en el que la utilizacion de SSH al 23,4% es
eficaz y no se evidenciaron efectos adversos. Otra forma de administracion es en perfusion
continua, mas utilizada en UCIs pediatricas pero con algunos estudios en adultos que sugieren
su eficacia en el control de la hipertension intracraneal refractaria (Roquilly 2011). En
prehospitalaria, debido a la importancia del mantenimiento de la presion de perfusion cerebral
(Chesnut, 1993), se prioriza el uso de SSH sobre el manitol, dado que este ultimo, al ser un

diurético osmético puede contribuir a episodios no deseados de hipotensién.

Entre las maniobras de segundo nivel para el control de la PIC refractaria a otras medidas
sefialar que la mas utilizada fue el coma barbiturico sobre la craniectomia descompresiva. Uno
de los ultimos articulos publicados en relacién a la utilidad del coma barbitarico es el de
Marshall en 2010, concluyendo que de los supervivientes el 68% tienen buen resultado
funcional si se mantiene unas cifras dptimas de perfusion cerebral. En nuestro estudio los
pacientes con buen resultado funcional al alta hospitalaria representan un porcentaje similar
(64.7%), aunque en alguno de estos pacientes se combinaba el coma barbitirico con la
craniectomia descompresiva, siendo dificil extrapolar e interpretar los resultados. En relacién a

este abordaje hay publicadas algunas series como la de Glick en 2011 en pacientes pediatricos,
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con tendencia a un mejor resultado. En relacion al tiempo de inicio Chen en 2008 sugiere en
una pequefia serie de pacientes que el coma barbitlrico puede mejorar la oxigenacion cerebral
en pacientes con hiperPIC refractaria salvo en aquellos con mayor compromiso de la fisiologia
cerebral e inicio tardio de la terapia. Thorat en 2006 mantiene la mejoria en la oxigenacion

mediante los barbitdricos en otra pequefia serie de pacientes.

Respecto a la craniectomia descompresiva (Figura V111-4), en los Gltimos afos varios estudios
han puesto en duda la eficacia de esta medida en cuanto a la mejoria del resultado funcional
(Cooper-DECRA 2011, Sahuquillo-Cochrane 2006, Lubillo 2009, Hutchinson 2011), pues a
pesar de un claro control en la cifra de PIC y disminucién de la mortalidad en la mayoria de los
registros se evidencia un aumento de los pacientes con mal resultado funcional (GOSE < 4). En
nuestros datos el 50% de los pacientes presentan una mala evolucion por fallecimiento o mal
resultado funcional al alta hospitalaria, dentro de lo publicado en los registros mencionados, lo
que hace necesario mas estudios que aclaren la eficacia de esta medida. Entre ellos se encuentra

el estudio RESCUE-IPC que esta en proceso de reclutamiento de pacientes actualmente.

Otras de las formas de monitorizacion cerebral recogidas
en las Guias de la Brain Trauma Foundation para
valoracion de la oxigenacion cerebral son SjO2 y la PtiO2.

Ambos estan considerados como clase 111 y forma parte de

Figura VIII-5.- Multimonitorizacion cerebral
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la tendencia actual de multimonitorizacion (Figura VI11-5) para controlar el mayor nimero de
variables posibles de cara a disminuir el dafio cerebral secundario (Marin 2008). En nuestra
serie la utilizacion de estos métodos se ha realizado de forma anecdética aunque la tendencia es

a una mayor incorporacion dentro de la monitorizacion y manejo de los pacientes neurocriticos.

VI1I1.5.2.- Traumatismo raguimedular

La frecuencia del traumatismo medular en nuestra muestra es superior a la de otras series
publicadas (Marina 2010, Pérez 2009), con una mayor presencia en pacientes con accidente de
trafico (coche y moto) y precipitados. Esta diferencia puede ser debida principalmente a que en
nuestra serie se han incluido a todos los pacientes con lesiones tanto 6seas como nerviosas de la
columna o médula espinal, teniendo realmente lesion neuroldgica el 6% de los pacientes,
ligeramente inferior a lo publicado por el estudio RETRATO (Marina 2010). Se pone de
manifiesto la necesidad de una correcta codificacion para la comparacion de los distintos

estudios, lo cual se solucionaria con un registro comun de pacientes politraumatizados.

Dentro de las medidas terapéuticas para el manejo de
los lesionados medulares la primera medida es realizar
una correcta inmovilizacion y movilizacion para evitar
dafios mayores, con especial atencidén a las lesiones
cervicales (ATLS, PhTLS). En nuestro estudio
practicamente el 100% de los pacientes con sospecha o
posibilidad de lesion cervical fueron manejados por los

servicios extrahospitalarios con collarin cervical,

Figura VIII-6- Inmovilizacién columna cervical

tablero espinal y/o colchén de vacio (Figura VI11-6). En
relacion al tratamiento médico-quirirgico nos vamos a centrar en el uso de corticoides en caso
de sospecha de lesion medular, ya que los tratamientos quirargicos y la posterior rehabilitacion

guedan fuera del propésito de este trabajo.
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La utilizacién de altas dosis de corticoides ha sido un estdndar en el tratamiento de los
lesionados medulares incluido incluso en la atencion a los pacientes traumatizados por los
servicios de emergencia extrahospitalarios. El estudio NASCIS | (National Spinal Cord Injury
Study) realizado en 1979, valoré la utilidad de la metilprednisolona en el traumatismo medular,
no evidenciandose utilidad. Posteriormente el estudio NASCIS 11 (Braken 1990) demostré que
la administracion esta droga en las primeras ocho horas post trauma a dosis de 30 mg/kg de
peso IV en infusion continua por 45 minutos, seguida de una infusion continua a dosis de
5,4mg/kg/h por 23 horas, lograba una mejor recuperacion funcional motora y sensitiva tanto
experimental como en un estudio clinico prospectivo doble ciego. En 1997 (Braken) a través
del estudio NASCIS 111 se recomendaba que en caso de que la metilprednisolona se inicie entre

la 32 y 82 hora post trauma, su administracion debe continuar hasta completar las 48 horas.

En la ultima década se han levantado muchas voces en contra de esta practica afirmando que no
parece tener ningun beneficio en cuanto al prondstico neuroldgico con una mayor incidencia de
complicaciones metabolicas (Aomar 2011) e infecciosas (Ito 2009, Suberviola 2008). Estos
estudios, entre otros, han modificado la practica médica en el tratamiento de los lesionados
medulares, tal como afirma Felleiter en 2012, quien no encuentra diferencias en cuanto al
resultado en dos grupos de pacientes tratados o no con corticoides. A pesar de ello la ultima
revision Cochrane respecto a este aspecto continla recomendado la administracion de
corticoides en caso de dafio medular secundario a traumatismos (Braken 2012) y figura en
muchos de los protocolos y recomendaciones de algunas sociedades en forma de opcion
terapéutica como clase 111 (AANS 2001). Debido a esta controversia parece razonable el
individualizar cada caso y promover mas estudios que ayuden a cerrar definitivamente la

utilidad o no de los corticoides en esta patologia.

En nuestro medio se sigue utilizando la pauta NASCIS 1l aunque con menor aplicacion en los
ultimos afios. No disponemos de registro para evaluar su eficacia ni las complicaciones, ya que
tras la estabilizacion de las fracturas los pacientes son trasladados al centro de referencia de
lesionados medulares. En la mayoria de los casos el tratamiento corticoideo fue iniciado por los

servicios de emergencia prehospitalarios, existiendo un 10% de pacientes a los que una vez
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iniciado el tratamiento no presentaban dafio medular. Dada la controversia de la utilidad del
tratamiento corticoideo y los riesgos detallados en la literatura puede que la instauracion del
mismo deba realizarse una vez realizadas pruebas de imagen que puedan confirmar o afianzar

la sospecha de lesion medular.

VI111.5.3.- Traumatismo torécico

El traumatismo toracico estd presente en casi la mitad de los pacientes politraumatizados que
ingresan en UCI, similar a otras series publicadas (Nova Scotia 2012), con una mortalidad
asociada a él del 25-30% segun los distintos trabajos. En nuestro estudio los pacientes con
traumatismo toracico de cualquier indole presentan una mortalidad del 10%, aunque si
seleccionamos aquellos que han precisado de colocacion de drenaje toracico aumenta al 12% y
si_han precisado de ventilacion mecénica al 17%. Dentro de los factores asociados a la
mortalidad publicados en la literatura se encuentran la edad mayor de 55 afios, la presencia de 3
0 mas fracturas costales con volet costal, necesidad de ventilacion mecéanica con SDRA, un ISS
mayor de 25, la inestabilidad hemodinamica, la contusion pulmonar y la cirugia de emergencia
(Virgos 2004, Perna 2010).

Respecto al manejo especifico de los traumatismos toracicos sefialar que Unicamente el 2% de
los pacientes con traumatismo tordcico ha precisado de toracotomia fundamentalmente por
lesion de grandes vasos 0 por traumatismo penetrante con lesion cardiaca sin llegar a fallecer
ninguno de ellos. Este porcentaje tan bajo esta relacionado con el hecho de que los pacientes
con este tipo de patologias no suelen llegar al hospital al fallecer en el mismo lugar del
accidente. A pesar de que en los ultimos afios en caso de traumatismo toracico con parada
cardiaca presenciada o situacion agonica se estd intentado protocolizar la realizacion de
toracotomia de emergencia incluso por los servicios de asistencia prehospitalarios, esta practica
tiene poco éxito a la hora de recuperar al paciente con una supervivencia menor al 10% en la
mayoria de las series, siendo superior en caso de traumatismos penetrantes (Hernandez-
Estefania 2011).
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Otro de los aspectos recogidos en el estudio es el porcentaje de drenajes toracicos en los
pacientes que han presentado un traumatismo toracico. En nuestra serie al 50% de los pacientes
se les ha colocado un drenaje toracico sin especificar el motivo. La causa mas frecuente de
colocacion de drenajes toracicos es la presencia de neumotérax. A nivel de los servicios de
Emergencia prehospitalarios y de los servicios de Urgencia se han colocado el 20% del total
fundamentalmente por sospecha de neumotérax a tension o por evidenciarse grandes
neumotorax en la radiografia de térax. El resto de drenajes han sido colocados en la UCI en las
primeras horas o en la evolucion posterior, fundamentalmente por evolucién de neumotorax
que inicialmente no se objetivaron en la primera radiografia y que aparecieron en el TAC o por
derrame pleural o hemotdrax. Un motivo de debate en los ultimos afios es que hacer con estos
neumotorax ocultos que no se visualizan en la radiografia de torax y si en el TAC toracico
(Figura VIII-7).

Figura VIII-7.- Neumotérax oculto

Las guias de atencion a los pacientes con traumatismo toracico proponen la insercion de
drenaje toracico a todos los neumotérax, ocultos o no, con mayor incidencia si el paciente esta
sometido a ventilacion mecanica. La evidencia cientifica en este aspecto es limitada y existen
estudios en los que se detallan factores que pueden orientar hacia un manejo conservador de
estos pacientes de cara a evitar las posibles complicaciones asociadas a los drenajes tales como
sangrado o infecciones (Ball 2009). Algunos autores van mas alld y ponen en duda la

indicacion de realizacion de TAC toracico en caso de que no se evidencien lesiones
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significativas en la radiografia de tdrax, ya que en pocos casos los hallazgos del TAC son
subsidiarios de un tratamiento invasivo (Plurad 2007). Estos datos orientan hacia una
individualizacion de la peticion de pruebas radiologicas segun las caracteristicas y la situacion

clinica de cada paciente para evitar pruebas innecesarias.

VI1I1.5.4.- Traumatismo abdominal

Tal como se mencion6 anteriormente, el 23,7% de los pacientes de nuestra serie presentaron
algun tipo de traumatismo abdominal, dentro de los porcentajes publicados por otros estudios,
siendo mas frecuente la afectacion de viscera maciza. Estos pacientes tuvieron una mortalidad
asociada del 12,7%. La incidencia de traumatismos penetrantes es muy baja, por lo que a

continuacion haremos referencia a los traumatismos abdominales cerrados.

Atendiendo al diagndstico de las lesiones abdominales sefialar la variabilidad entre las distintas
guias de atencion al paciente politraumatizado respecto a las pruebas a realizar. En los estados
americanos es frecuente la realizacion de la puncion-lavado peritoneal para la valoracion de
lesion de visceras abdominales en pacientes inestables, de cara a la indicacion de laparotomia
urgente, mientras que en nuestro pais esta técnica es poco utilizada, siendo el ECO-FAST la
técnica diagnostica mas usada en caso de pacientes inestables. Algunos protocolos proponen la
combinacion de ambos (Isenhour 2007). En nuestra serie, de los pacientes con traumatismo
abdominal que llegaron a Urgencias con situacién hemodinamica inestable (TAS<90, FC
>100), se realiz6 ecografia abdominal Unicamente al 50% y al resto se les realiz6 TAC
abdominal. En los ultimos afios ha mejorado la asistencia al paciente traumatizado en este
aspecto, pero es un punto sobre el que se debe incidir de cara a evitar riesgos durante el traslado
y mientras la realizacion del TAC abdominal, ya que en la mayoria de los casos se puede sentar

la indicacion quirargica Gnicamente con la ecografia abdominal (Adams 2012).

El TAC abdominal tiene un papel fundamental en dos aspectos. En primer lugar para la
evaluacion de lesiones abdominales en pacientes estables que pueden precisar de cirugia

urgente por perforacion de visceras huecas o de otras lesiones sangrantes que sin llegar a
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inestabilizar al paciente pueden requerir de
cirugia (Figura VIII-8). En segundo lugar el
TAC abdominal es de gran utilidad para sentar
la indicacion de tratamiento conservador en
determinadas lesiones de viscera maciza (bazo,
higado o rifidn), las cuales estdn ampliamente
descritas en la literatura (Alonso 2010,
Santucci 2004, Petrowsky 2012, Bain 1998).

En nuestra serie de los pacientes a los que se

Figura VIII-8.- Traumatismo esplénico

les ha realizado TAC abdominal se ha indicado laparotomia al 13%. Deunk en 2010 propuso un
algoritmo para la realizacién de TAC abdominal de cara a disminuir su indicacién, basandose
en hallazgos clinicos, radiologia convencional y datos analiticos, encontrando un algoritmo que

permitia disminuir la realizacién de TAC abdominales en un 22%.

Las UCIs juegan un papel fundamental en la monitorizacion de los pacientes con traumatismo
abdominal a los que se les ha decidido un tratamiento conservador de sus lesiones de viscera
maciza, por lo que merece un comentario aparte. En nuestra serie, de los pacientes con lesion
de viscera maciza fueron intervenidos el 34%, con una mortalidad en caso de tratamiento
conservador del 3%. No es posible conocer el porcentaje de pacientes en los que ha fracasado
el tratamiento conservador precisando posteriormente de laparotomia, aunque presumiblemente
es un porcentaje bajo (sobre el 5%) debido al escaso numero de laparotomias. Aln asi en la
literatura hay varios articulos que hablan de que el tratamiento conservador de las lesiones de
viscera maciza en pacientes politraumatizados debe realizarse con cautela debido a que si
fracasa hay un aumento en la morbimortalidad (Watson 2006, Velmahos 2003). Si se va mas
alla, seguin nuestros datos, las necesidades transfusionales han sido mucho menores en el grupo
de tratamiento conservador respecto al que ha precisado de laparotomia (9 CH vs 3 CH de
media), aunque existen muchos factores de confusion que pueden alterar estos resultados como

lesiones concomitantes, ISS, coagulopatia...
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VI11.5.5.- Traumatismo pélvico

La fractura de pelvis es una de las lesiones en
el contexto del paciente politraumatizado con
mayor repercusion en la mortalidad, pues es
una fuente de sangrado importante y en
ocasiones de dificil control durante la
atencion inicial. La mortalidad global en
nuestra serie en caso de esta lesion es del
13%, aunque en aquellos pacientes que
asocian inestabilidad hemodinamica y altas
necesidades de transfusion aumenta hasta el
22%. Muy pocos pacientes presentan lesion
pélvica aislada (4%), estando asociada
principalmente a traumatismo abdominal y
de extremidades inferiores. En los registros
revisados hay gran variabilidad en Ia
incidencia de esta lesion, figurando el 3,2%
en el estudio RETRATO (Marina 2010) y
36-38% en el registro de Nova Scotia,

mientras que en nuestra serie es del 15,5%.
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Tipo Descripcion

A Estables

Al Avulsiones de espina o tuberosidad isquidtica

A2 | Fractura de dlailiaca o de anillo pelviano sin

desplazamiento

A3 Fracturas transversales sacrocoxigeas sin

compromiso del anillo pelviano

B Inestabilidad rotacional, estabilidad vertical

B1 Libro abierto, rotacién externa

g2 | Compresién lateral, rotacién interna
B2.1: Anterior y posterior ipsilateral

B2.2: Contralateral (asa de cubo)

B3 Bilateral

c Lesidn posterior completa (inestabilidad rotacional y

vertical)

c1 Unilateral
C1.1: Fractura iliaca
C1.2: Fractura-luxacién sacroiliaca

C1.3: Fractura del sacro

c2 Bilateral

c3 Asociada a fracturas del cotilo

Tabla VIII-3.- Clasificacion de Tile de las fracturas de pelvis

El manejo de las fracturas de pelvis va dirigido principalmente al control del sangrado

asociado. Inicialmente el sangrado puede intentar cohibirse mediante la colocacion de un

compresor pélvico o una sdbana enrollada alrededor de la pelvis. Si el paciente continta

inestable hemodinamicamente, tras descartar otras lesiones asociadas que puedan ser las

responsables de la situacion del paciente y precisar de intervencion quirurgica urgente

(fundamentalmente abdominales que requieran laparotomia), se pueden valorar distintas

opciones terapéuticas. La literatura arroja multiples protocolos en cuanto a estas opciones, que

vienen contempladas en la revision realizada por McCormack en 2010. En caso de fracturas
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complejas (Tabla VI1I-3) con paciente inestable algunos autores indican en primer lugar la
colocacion de un fijador externo y valoracion de arteriografia. Otros autores proponen incluso
la realizacion de arteriografia independientemente de la situacion hemodindmica del paciente.
Otros realizan en primer lugar la arteriografia y después valoran la colocacion de fijador
externo. Finalmente otros grupos llegan a proponer en caso de inestabilidad hemodinamica la
realizacion de un packing pélvico anterior y fijacion con C-clamp o fijador pélvico anterior.
Todos los estudios publicados reflejan una clara disminucion de la mortalidad, lo que hace
necesario aclarar que método o métodos son los mas beneficiosos en cuanto a la mortalidad y

disminucion de las necesidades transfusionales y por tanto de las potenciales complicaciones.

En nuestro estudio la técnica mas utilizada fue la fijacion externa en casi el 20% de los
pacientes con fractura de pelvis respecto al 9% a los que se les realiz6 embolizacion. Esta
diferencia puede deberse a que en nuestro hospital la radiologia intervencionista con
disponibilidad las 24 horas no se establecié hasta los Gltimos 2 afios del estudio. Si se
seleccionan los pacientes con inestabilidad hemodinamica o altas necesidades transfusionales
esta diferencia se mantiene a favor de la fijacién con un aumento del porcentaje hasta el 30-
35%. El estudio tiene una muestra pequefia de pacientes para encontrar diferencias entre ambos
métodos pues Unicamente falleci6 un paciente de los que se le realizé embolizacion y ninguno
de fijacion. Por otra parte, del resto de pacientes a los que no se les realizé ninguna de las dos
técnicas fallecié el 16%, llegando al 43% de los pacientes con inestabilidad hemodinamica, de

los que el 70% fallecid en las primeras horas de ingreso en UCI por sangrado incoercible.

VI111.6.- Evolucion final y complicaciones en UCI

En este punto vamos a comentar los aspectos mas relevantes de la evolucion en UCI de los
pacientes traumatizados graves y politraumatizados desde las principales complicaciones hasta
cada uno de los factores mas relacionados con la morbimortalidad en relacion al desenlace
final. Dado el caracter general de esta Tesis Doctoral en relacion a los pacientes
politraumatizados y traumatizados graves, la muestra puede no ser lo suficientemente grande

como para extraer conclusiones mas alla de la mera informacion en relacion a los aspectos que
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a continuacion se exponen, aunque si puede constituir un buen punto de partida para posteriores

estudios.

VI1I1.6.1.- Mortalidad vy estancia en UCI y hospitalaria

La mortalidad en UCI en la muestra estudiada ha sido del 11,7% y la hospitalaria del 14,5%,
cifra inferior a la publicada en el estudio RETRATO (Marina 2010). Probst en 2009 realiza un
analisis sobre los cambios en la mortalidad en un Unico centro hospitalario durante tres
periodos de 10 afos, llegando el dltimo de 1995 a 2004. En este periodo objetivaron una
mortalidad en UCI del 18%. En otra revision realizada por Pfeifer también en 2009 sobre los
cambios en la mortalidad en los dltimos 30 afios a través de una revision sistematica de
distintos estudios, sin llegar a realizar ningun tipo de metaanalisis, refleja una mortalidad en los
estudios revisados que oscila entre el 9-49,8%. Pfeifer apunta una disminucion en las muertes
relacionadas con sangrados sin grandes cambios en el resto de causas como el dafio del sistema
nervioso central, la sepsis y el fallo multiorganico. Algunos estudios achacan esta disminucion
de la mortalidad por sangrado a la implantancién cada vez mayor de la sistematica ATLS (Van
Olden 2004).

La mortalidad en las primeras 24 horas de ingreso en UCI en nuestro estudio fue del 6,43% del
total de pacientes (57,1% de los fallecidos en UCI y 45,7% del total de fallecidos). Entre el
primer y el decimoquinto dia un 4,02% (35,7% de los fallecidos en UCI y 28,6% de los
fallecidos), y a partir de ese dia de estancia en UCI el resto, que constituyen el 1,3% del total
(7,2% de los fallecidos en UCI y 5,7% del total). En planta fallecen el 2,8% del total de
pacientes, de los que el 72% lo hacen después de méas de 10 dias de estancia hospitalaria. En el
estudio de Hadfield en 2001 la mortalidad en las primeras 24 horas de ingreso en UCI y

después de las 24 horas fue del 40% y del 60% respectivamente.

Respecto a la estancia en UCI, que fue de 9,15 dias, es inferior a la publicada por Probst en
2009 que en el altimo periodo de estudio fue de 11,9 dias, y ligeramente inferior al estudio de

Marina (10,4 dias). La estancia hospitalaria también es inferior a la publicada por Probst (19,4
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dias vs 25,2 dias). En el registro de Canada de 2009 la estancia hospitalaria oscila entre 12 y 15
dias, a excepcién de los pacientes quemados, que llegan a tener una media de estancia de 26

dias.

VI1I11.6.2.- Complicaciones infecciosas

Durante la estancia en UCI los pacientes pueden desarrollar distintas complicaciones no
directamente asociadas al traumatismo. La aparicion de estas complicaciones estd asociada

directamente con una mayor mortalidad y una mayor estancia en UCI.

De ellas las infecciones son las
gue presentan mayor incidencia. PREVENCION DE LA NEUMONIA

NZ| ASOCIADA A
LA VENTILACION MECANICA

En nuestro estudio la infeccion

mas frecuente fue la neumonia
asociada a ventilacion mecanica

. Médulo de formacidn
que presenta un porcentaje del

19,5%. Segin  los  datos ~
publicados en el estudio ENVIN- E‘E"“”‘“ . SEEM )MM

LOS PROFESIONALES DEL ENFERMO CRITICO
Sociedad Espaiiola de Enfermeria
Intensiva y Unidades Coronarias

UCI este porcentaje es muy
) Figura VIII-9.- Proyecto Neumonia Zero

superior a la observada en el

global de pacientes que se sitda entre el 15,31% vy el 8,3% en el global de pacientes ingresados
en UCI que precisan de ventilacion mecanica. En el estudio ENVIN puede observarse que los
pacientes traumatizados son los que presentan mayor densidad de incidencia de neumonias en
relacién al resto de pacientes bajo ventilacion mecanica en UCI, cercana al doble. Aun asi
nuestros datos estan por encima de la media nacional, por lo que nos sugieren medidas
encaminadas a disminuir esta complicacion. En el ultimo afio se estd poniendo en marcha el
proyecto “Neumonia Zero” a nivel nacional promocionado por el Ministerio de Sanidad
espafol, cuyo objetivo es precisamente disminuir las neumonias asociadas a ventilacion
mecanica mediante unas medidas de asepsia protocolizadas a la hora del manejo de la via aérea,

con un plan formativo asociado (Figura V111-9).
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Las infecciones relacionadas con catéter se sitlan como la segunda causa de infecciones en
nuestro medio (3,8%) y también constituyen otro punto de mejora. Su incidencia se encuentra
en la parte alta de los datos publicados en el estudio ENVIN respecto al global de pacientes a
los que se les ha colocado un catéter central, que se sitda entre el 2,99% en 2011 y el 4,41% en
2007. En este punto los pacientes traumatologicos también presentan tendencia a un mayor
numero de infecciones respecto al resto de pacientes, aunque con unas diferencias mucho

menores que en el caso de las neumonias asociadas a la ventilacion mecéanica.

VI111.6.3.- Ventilacion mecanica prolongada v tragueotomia

La gran mayoria de los pacientes politraumatizados que llegan a la UCI necesitan por su
situacion de gravedad de aislamiento de la via aérea y conexion a ventilacion mecénica, con un
porcentaje segun nuestros datos del 67%, que entra dentro de lo publicado. La ventilacidn
mecanica esta asociada, tal como se ha reflejado anteriormente, con un gran nimero de
complicaciones tales como las neumonias, barotrauma..., por lo que cuanto menor sea el
tiempo que sea necesaria menor numero de complicaciones y menor mortalidad y estancia en
UCI. La duracién media de la ventilacion mecénica (9,27 dias) es inferior a la referida en
algunos de los articulos revisados, que oscila entre 10,7-14,4 dias (Plani 2012, Maung 2012).
En nuestro estudio los pacientes con mas de 15 dias de ventilacion mecanica suponen un 25,1%
y de ellos a un 33,3% se les ha realizado traqueotomia, independientemente de que esta sea
quirargica o percutanea. Del global de pacientes con ventilacion mecéanica se realizd
traqueotomia al 13,9%, cifra similar a la publicada por Ferndndez en 2011 (13%) e inferior al
estudio de Marina de 2010 (17,2%).

Mucho se ha escrito sobre las indicaciones y tiempo de realizacion de la traqueotomia (Gandia
2010) en pacientes con ventilacion mecanica prolongada en la UCI con estudios contradictorios
sobre la supervivencia y disminucién o no de las neumonias asociadas a ventilacion mecanica,
aunque la mayoria de ellos reflejan ventajas en cuanto a una disminucién de los dias de

ventilacidn mecanica y de estancia en UCI, mayor confort para el paciente... (Groves 2007). La
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traqueotomia percutanea ha ido ganando terreno a la traqueotomia quirdrgica en muchas UCls ,
entre las que se encuentra nuestra unidad, debido a que es una técnica rapida, sencilla y con
escasas complicaciones en manos experimentadas, llegando a proponerse como técnica de
urgencia en algunos articulos (Davidson 2012). Casi un 35% fueron decanulados previamente
al alta a planta y de los que fueron trasladados a planta con traqueotomia fallecieron un 14%,
desconociendo cuantos pudieron ser decanulados en planta. En el estudio de Ferndndez de 2011
se ponia de manifiesto que segun sus datos los pacientes traqueotomizados trasladados a planta

no presentaban mayor mortalidad.

Nuestra muestra no es suficientemente representativa como para obtener algun tipo de

conclusion al respecto de las infecciones o beneficios en cuanto a supervivencia.

VI111.6.4.- Necesidades transfusionales y coagulopatia

En nuestro estudio, ya desde la atencion en urgencias se objetiva un aumento de mortalidad
relacionado con la necesidad de transfusiones sanguineas que posteriormente se perpetta en
UCI. La administracion de hemoderivados puede estar relacionada con la mortalidad por el
mero hecho de ser pacientes con mayor gravedad o mayor inestabilidad hemodinamica, pero
maltiples estudios han demostrado su relacion de forma independiente con la morbimortalidad
(Tinmouth 2006, Weinberg 2008). Las transfusiones sanguineas se relacionan con un mayor
namero de infecciones, aunque su incidencia va disminuyendo en los Gltimos afios debido al
mayor control, pero también con alteraciones en la inmunidad y el desarrollo de
complicaciones tales como la lesién pulmonar aguda secundaria a las transfusiones (TRALI). A
su vez las transfusiones sanguineas y la necesidad de fluidoterapia se asocian con un descenso
de factores de coagulacién e hipotermia, constituyendo lo que tradicionalmente se ha Ilamado

la “Triada de la Muerte” (Coagulopatia-Acidosis-Hipotermia).

En los ultimos afios se ha hecho especial hincapié en la elaboracion de scores predictores de
transfusiones masivas en pacientes politraumatizados, entendida aquella como Ila

administracion de mas de 10 concentrados de hematies en las primeras 24 horas segin muchos
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autores (Nunez 2009). Con la ayuda de estos predictores (TASH: Trauma-Associated Severe
Hemorrhage; ABC: Assessment Blood Consumption (ABC); ETS: Emergency Transfusion
Score) revisados en 2012 por Chico-Ferndndez se elaboran unos protocolos o guias de
transfusion masiva (Shaz 2009). El objetivo fundamental de estas guias es que a través de un
abordaje multidisciplinar se pueda limitar en los pacientes en situacién de shock hipovolémico
por sangrado las necesidades de transfusion de hemoderivados mediante una correcta
correccion de la coagulopatia y un manejo adecuado de fluidoterapia acompafado de una buena
indicacion quirurgica. Es lo que se conoce como “Damage Control Resuscitation” que debe ir
acompafiada en los casos indicados de una cirugia también conocida como “Damage Control
Surgery”. Shaz propone en su revision una relacién entre concentrados de hematies, plasma y
plaquetas de 1:1:1 como forma de minimizar las pérdidas sanguineas y mejorar la
supervivencia, aunque indica la necesidad de mas estudios para valorar la idoneidad de este
ratio. En nuestro medio la utilizaciéon de plasma fresco congelado es anecddtica, siendo mas
frecuente la administracion de complejo protombinico (Octaplex®) y de fibrinégeno. En los
pacientes politraumatizados con sangrado masivo se ha propuesto la administracion de factor
VIl con resultados controvertidos y que no hemos recogido en estudio, aunque si se ha
administrado a algunos de los pacientes con sangrado importante y coagulopatia como pueden

ser algunos traumatismos pélvicos.

VI111.6.5- Otras complicaciones

Otra de las complicaciones asociada a los traumatismos graves es la insuficiencia renal que en
nuestro registro ha presentado una baja incidencia (1,8%), inferior a la publicada por Beitland
en 2010 en cuya serie los pacientes traumatizados que precisan ingreso en UCI que desarrollan
insuficiencia renal llega hasta el 8,3%. La necesidad o utilizacion de técnicas de depuracion
extracorporea también es inferior al del anterior estudio y a las presentadas por Morris en 1991.
Los factores de riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal no han sido valorados en este
estudio. Segln Vivino (1998) los factores de riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal en
pacientes politraumatizados fueron la edad, la gravedad del traumatismo, la hipotension, la

necesidad de ventilacion mecanica y la rabdomiolisis con CK (Creatinin Kinasa) > 10000
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UI/L. En estos estudios la insuficiencia renal se asocia con mayor mortalidad, al igual que en

nuestra serie.

VII11.7.- Factores prondsticos e indicadores de gravedad

Durante los ultimos afios se han ido buscando distintos factores y variables sobre las que poder
hacer un prondstico de cara a la probable evolucién de un paciente critico, entre los que se
encuentran los pacientes politraumatizados. El tipo de traumatismo sobre el que mas se ha
escrito en esta direccion es el TCE, con maltiples factores asociados a la mortalidad: GCS,
alteraciones pupilares, coagulopatia, hiperglucemia, IMPACT, CRASH... Algunos de los
factores o variables asociados a mal prondstico o mortalidad se han comentado anteriormente,
por lo que a continuacion se pasara a exponer ciertos detalles relacionados con los indicadores

de gravedad estudiados y el aclaramiento del lactato.

VIII.7.1.- Indicadores de gravedad

Existen multiples indicadores de gravedad en la literatura desarrollados para elaborar escalas
pronosticas y de mortalidad en pacientes criticos y en pacientes traumatizados. Estas escalas se
dividen en dos grandes grupos cada una con sus limitaciones que no vamos a exponer por ser el
propdsito de este estudio y que Chawda recoge en una revision en 2004. Un grupo usa
principalmente variables fisioldgicas como el RTS (Revised Trauma Score) que se basa en los
datos del GCS, presion arterial y frecuencia respiratoria, o el APACHE-Il, mucho mas
complejo utilizando pardmetros clinicos, analiticos y variables epidemiolégicas como la edad y
antecedentes personales. El otro grupo lo constituyen aquellos scores que reflejan Unicamente
las lesiones anatomicas como el AIS (Abbreviated Injury Scale) que adjudica una puntuacion
de 1 a 6 segun la gravedad de la lesion en cada uno de los 6rganos. Del AIS se deriva el ISS
(Injury Severity Score) que recoge los tres AIS con mayor puntuacion y los eleva al cuadrado
para posteriormente sumarlos. Segun el ISS se define como politraumatizado critico aquel con

ISS mayor de 15 puntos. Existen otras escalas que intentan combinar variables fisioldgicas y
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lesiones anatdmicas como el TRISS, que combina RTS e ISS. En este estudio se han
determinado el APACHE-Il y el ISS.

Respecto al APACHE-II en nuestro estudio se objetiva una puntuacién media de 15,42 puntos,
lo que corresponde a una mortalidad entre el 21-23%, muy superior a la observada. En
multiples trabajos se afirma la escasa relacion entre el APACHE-II (McAnena 1992) vy la
mortalidad de los pacientes traumatizados fundamentalmente por una infraestimacion de la
mortalidad en pacientes previamente resucitados, ya que se basa en parametros clinicos y
analiticos durante las primeras 24 horas de ingreso en UCI (la cual disminuye si se extiende a
las primeras 24 horas de atencion, ya sea en UCI o0 no). Debido a estas criticas existen pocos
trabajos sobre pacientes politraumatizados en los que se refleje el APACHE-II como indicador
de gravedad. Dosset en 2009 publica un articulo en el que se afirma la validez de la escala
APACHE-II para la prediccion de mortalidad y como herramienta de comparacion entre los
distintos estudios para valorar mejoras en la asistencia sanitaria de los pacientes
politraumatizados. La utilidad de esta escala estribaria en que no se basa en el tipo de lesion
anatomica, sino que incorpora datos demograficos, clinicos y fisiologicos que le dan un gran

poder predictivo.

Tradicionalmente en los pacientes politraumatizados las escalas de gravedad mas utilizadas han
sido las anatdmicas, entre las que se encuentra el ISS como anteriormente se ha mencionado.
En nuestra muestra el ISS del 32,4% de los pacientes fue < 16 puntos, por lo que no serian
considerados como traumatizados criticos. 22,9% de los pacientes serian traumatizados
moderados (ISS 16-24) y el 44,5% traumatizados graves (ISS > 24). Estos porcentajes son

superponibles a los publicados por Probst en 2009 y al registro canadiense y de Nova Scotia.

VII1.7.2.- Aclaramiento de lactato

Tal como se dijo anteriormente, el lactato se ha convertido en los ultimos afios en una
herramienta indispensable a la hora de la valoracion de los pacientes criticos, tanto en su valor

absoluto inicial (Aslar 2004) o durante las primeras horas de la atencion (Murillo-Cabezas
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2005), como para valorar el éxito de la reanimacion a través del aclaramiento de lactato
(Cardinal- Fernandez 2009). Segun los estudios se considera hiperlactacidemia por encima de
3-4 mmol/L de lactato. En nuestro estudio el 10,8% de los pacientes presentaba un lactato
mayor de 4 mmol/L al ingreso en UCI (mortalidad 38,8%), pasando a 9% a las 6 horas
(mortalidad 32,5%) y al 3% a las 24 horas (mortalidad 23,8%). Blow en 1999 introdujo el
concepto asociado a “La Hora de Oro” del “Dia de Plata”, afirmando que mediante la
determinacion de lactato en las primeras horas se puede identificar a pacientes con
hipoperfusion oculta que pueden beneficiarse de una terapia de reposicion de volumen mas

agresiva.
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espués de realizar un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal, sobre la
atencion al paciente con trauma grave en una unidad de cuidados intensivos en la

provincia de Salamanca, hemos llegado a las siguientes conclusiones:

1%.- Los pacientes politraumatizados continlan siendo un gran grupo de ingreso dentro de la
unidad de cuidados intensivos. Debido a las modificaciones de la poblacion en Espafia, la
tipologia del paciente traumatizado y la cinematica de la causa han cambiado en los ltimos
afos, pasando de pacientes jovenes a ancianos, con una alta incidencia de mecanismo lesional

por caidas.

2%.- Se confirma en nuestro estudio, que la instauracion temprana de medidas conducidas a
lograr una normoventilacién, normoxigenacion y normotension del paciente, son claves en la
morbimortalidad posterior. Deben, pues, iniciarse en el mismo lugar del accidente por los
servicios de emergencia prehospitalarios. Se torna fundamental una protocolizacion y una
reduccion de los tiempos de asistencia y traslado a un centro hospitalario adecuado, de cara a

ofrecer en la mayor brevedad posible y con las maximas garantias unos cuidados definitivos.

3%.- Los programas de formacion/evaluacion y de manejo inicial del trauma grave, propuestos
por los cursos Prehospital Trauma Life Support y Advanced Trauma Life Support, garantizan

una buena priorizacion de las terapias y técnicas diagndsticas, en la asistencia inicial a los
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pacientes politraumatizados. La evaluacién inicial, y solucionar los problemas con

compromiso vital, son dos ejes claves.

4* - La reduccion de los tiempos de actuacion inicial debe trasladarse también al ambito
hospitalario, y para ello es prioritario una asistencia multidisciplinar bien sincronizada a
través de unos protocolos definidos y con posibilidad de control y evaluacion para futuras

mejoras en la asistencia.

5%.- Entre las variables clinicas, analiticas y de tratamiento asociadas con la mortalidad
general de los pacientes politraumatizados que ingresan en la unidad de cuidados intensivos,
destacan el deterioro neurologico segun la escala de Glasgow o las modificaciones pupilares,
la alteracion hemodindmica con necesidad de drogas vasoactivas, y el lactato mayor de 4
mmol/L, ya sea en Urgencias o durante las primeras 24 horas de ingreso en la Unidad de

Cuidados Intensivos.

6°.- El traumatismo craneoencefalico es una lesién presente en casi las dos terceras partes de
los politraumatizados que precisan ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. El
pronostico del paciente viene dado en gran medida por la evolucion del mismo, por lo que las
medidas diagnoésticas y terapéuticas deberan ir encaminadas, en el caso del tratamiento
general de los pacientes politraumatizados, en cuidar al maximo todos los aspectos que
puedan influir en el devenir de las lesiones cerebrales. El tratamiento y prevencion de los
posibles insultos o lesiones secundarias durante toda la asistencia a los pacientes con
traumatismo craneoencefalico tales como la hipotension, la oxigenacion... mejoran

claramente el pronostico.

72.- La evolucion final de los pacientes politraumatizados viene determinada en gran medida
por las primeras 24 horas de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos. Las variables que
mas influyen en el prondstico final son la edad, el nivel de consciencia segun la escala de

Glasgow, la presencia de alteraciones pupilares, la hipotension, la necesidad de drogas
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vasoactivas y el traumatismo craneoencefélico. El lactato y su evolucion son elementos

importantes a la hora de valorar el éxito de la reanimacién en los pacientes politraumatizados.

82.- Las Unidades de Cuidados Intensivos juegan un papel fundamental en la monitorizacién y
tratamiento de los pacientes politraumatizados con lesiones extracraneales como pueden ser

las lesiones abdominales que no precisan inicialmente de tratamiento quirdrgico urgente.

92.- Dentro de los aspectos de mejora en la asistencia a los pacientes politraumatizados esta la
disminucion de las complicaciones infecciosas, fundamentalmente las neumonias asociadas a
ventilacion mecénica y las infecciones por catéter. La elaboracion y adhesién estricta a
protocolos de asepsia en el manejo de la via aérea y venosa reduce significativamente la

morbimortalidad y la estancia en estas unidades y en el hospital.

10% y ultima.- A pesar de la necesidad de algoritmos o scores prondsticos de cara a una
determinacion precoz de las posibilidades de éxito en el tratamiento de los pacientes
politraumatizados, por el momento no existen tales scores con fiabilidad suficiente. En
nuestro estudio se han elaborado unos arboles de decisién que incorporan distintas variables
que influyen en el prondstico final y que pueden servir de base para futuros estudios de cara a
elaborar unos scores mas Utiles encaminados a decidir si un tratamiento puede ser beneficioso
0 por el contrario nos puede llevar a una situacion de futilidad terapéutica, que el contexto de

la sociedad actual involucra un derroche de recursos sanitarios.
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