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RESUMEN (en espaiiol)

El triaje surge de la necesidad de clasificar a los pacientes en funcion de la gravedad de las
lesiones y de la probabilidad de supervivencia en situaciones en que los recursos sanitarios
son limitados. Cualquier sistema de triaje esta disefiado para ser capaz de: (i) categorizar a los
pacientes en funcion de la gravedad estimada, identificando aquéllos con mayor riesgo vital; y
(ii) priorizar el traslado o evacuacion de acuerdo a la necesidad de aplicacion de medidas
terapéuticas. A dia de hoy, se puede decir que no existe evidencia suficiente que permita
validar las herramientas de triaje disponibles y, en los casos en los que esta evidencia existe,
se expresa en cifras de sensibilidad y especificidad para predecir mortalidad y gravedad.

Existen dos tipos de triaje: basico y avanzado. El Triaje Basico es el método recomendado por
la mayor parte de las guias de actuacion en ambito prehospitalario, incluso en situacion de
Incidentes con Multiples Victimas (IMV); sin embargo, en algun caso se recurre a escalas de
gravedad para establecer las prioridades en atencion y traslado. El triaje avanzado tiene lugar a
continuacion del anterior y debe ser realizado por personal sanitario con formacién previa en
soporte vital avanzado (SVA) y manejo de situaciones de IMV. El objetivo fundamental de este
triaje es identificar los casos que, con un mismo nivel de gravedad en el triaje basico, tienen
prioridad en el tratamiento de estabilizacion inicial, y en la determinacion del orden y la forma
de traslado a un centro sanitario “dtil’, con la mirada puesta en aquéllos que puedan precisar
un procedimiento quirdrgico precoz. En este punto es fundamental poder realizar una
aproximacion del pronéstico mediante el uso de las Escalas de Gravedad en el Trauma. El
Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado (META) es desarrollado en el afio 2011 por la
Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres de la Universidad de Oviedo, y supone
una nueva propuesta en la clasificacién prehospitalaria en situaciones de IMV. Su principal
aportacion consiste en la identificacion de pacientes de “alta prioridad quirdrgica”, que se
podrian beneficiar de un traslado preferente a un centro para una valoracién quirirgica precoz,
y sin demoras por realizacion de técnicas que no han demostrado con claridad beneficios a
nivel prehospitalario.

Existe una gran disparidad en la organizacion de la atencién prehospitalaria a nivel mundial, e
incluso dentro de un mismo pais, asi como una enorme variabilidad en la aplicacion de los
distintos sistemas de triaje. Se ha visto que el uso de diferentes sistemas puede llegar a
empeorar el prondstico del paciente, y lo ideal seria utilizar el que mejor se adapte a cada
situacion.
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La evaluacion de estos sistemas de triaje continla siendo una asignatura pendiente. Hasta hoy,
una gran parte de la validacion de estos sistemas se ha realizado mediante la recreacién de
escenarios de simulacion, proporcionando datos de sensibilidad y especificidad. El otro método
de evaluacion consiste en el analisis retrospectivo de registros, entre los que destacan, a nivel
internacional, el National Trauma Data Bank (NTDB), German National Trauma Registry, y el
Trauma Audit and Research Network (TARN), y, en Espafia, el RETRAUCI. En la actualidad
resulta complicado establecer unos criterios homogéneos que aplicar en la evaluacién de los
sistemas de triaje, y un modelo bueno en un determinado escenario no implica que se vaya a
comportar igual en otros. En la evaluacion de estos sistemas de triaje en la escena, las
variables de resultado que permiten una mejor aproximacion a los recursos necesarios y
prioridad de evacuacién serian, por un lado, la gravedad anatéomica (ISS>15) y, por otro, la
necesidad de cirugia no ortopédica, estancia en UCI y la muerte del paciente. El mecanismo
del trauma (MT), constituye un factor predictor independiente de mortalidad y secuelas al alta
hospitalaria. La escala MGAP (Mechanism, Glasgow coma scale, Age, and arterial Pressure)
asi lo considera (penetrante), al igual que lo hacen las guias del Centers for Disease Control
(CDC), apoyadas en las recomendaciones del American College of Surgeons Committee on
Trauma (ACSCOT).

Cada una de las escalas de gravedad del trauma analiza unos parametros u otros en funcién
del objetivo de la misma, no existiendo una que englobe todos ellos. Este hecho hace que
probablemente sea recomendable utilizar una u otra en funcién de lo que queramos conocer en
cada caso. Existen tres tipos de escalas: fisiologicas (Escala de Coma de Glasgow [GCS],
indice de Shock [IS] y Revised Trauma Score (RTS), anatémicas (Abbreviated Injury Scale
[AIS), Injury Severity Score [ISS], New Injury Severity Score [NISS]) y mixtas ([MGAP],
Prehospital Index [PHI], Método TRISS y META).

La hipdtesis de trabajo parte de que, con caracter general, muchos de los métodos o escalas
de triaje prehospitalario del trauma, basadas fundamentalmente en la mediciéon de parametros
fisiolégicos, no otorgan mucha importancia al mecanismo del traumatismo (cerrado/penetrante),
ni a la regién anatdomica afectada. Sin embargo, la inclusion sistematica de esos dos elementos
mejoraria la precisién de los métodos de triaje.

Los objetivos principales que planteamos en el estudio son los siguientes:

* Evaluar la capacidad predictiva de diversas escalas y parametros de triaje, incluyendo
el indice de shock y el META, sobre la gravedad anatomica, necesidad de
intervencionismo terapéutico urgente y mortalidad

* Analizar lo anterior en funcién del mecanismo de trauma y la localizacién del mismo.

* Valorar las diferencias predictivas de las escalas de gravedad anatdémicas en funcion
del area anatémica afectada.

Para ello planteamos un estudio retrospectivo con analisis prospectivo de los pacientes
incluidos en el Registro de Trauma Grave del Hospital Universitario Gregorio Marafién entre
junio de 1993 y diciembre de 2011. La poblacién estudiada esta compuesta por pacientes
mayores de doce afios que cumplian con los criterios fijados en el Registro de Trauma Grave
del HGUGM, basados en las recomendaciones del CDC. A partir de dicho registro se cre6 una
base de datos debidamente anonimizada de acuerdo con la legislacion vigente sobre
proteccion de datos personales y se conté con la aprobacién del Comité de Etica para la
Investigacion Cientifica de dicho centro.

Las variables a estudiar se agruparon en categorias relativas a: (i) aspectos demogréficos y
antecedentes médicos de los pacientes, (ii) caracteristicas del traumatismo, (iii) situacion clinica
del paciente en la escena (escalas de gravedad), (iv) atencion prehospitalaria, (v) situacion
clinica a la llegada al hospital y (vi) evolucion del paciente durante la estancia hospitalaria. Se
llevé a cabo un andlisis descriptivo e inferencial (bivariante y multivariante) para las distintas
variables de resultado, ademas de calculos de sensibilidad y especificidad (curvas ROC) de las
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escalas de gravedad y un analisis de supervivencia (curvas de Kaplan-Meier) en funcién del
mecanismo del trauma y el area anatémica afectada.

Las conclusiones a las que llegamos tras la interpretacion de los resultados son las siguientes:

- Las escalas de triaje analizadas (RTS, MGAP, IS, GCS), ademas del TRISS,
mostraron diferencias en su capacidad predictiva de la gravedad anatémica, de la
necesidad de intervencion quirdrgica y de la mortalidad, en funcion de que hubiera
afectacion de la cabeza, con o sin lesion asociada del tronco, o afectaciéon unica del
tronco. Ello sugiere la necesidad de considerar el uso de la escala mas apropiada en
base a la region anatémica lesionada.

- En los traumatismos que afectan a la cabeza, con afectacion o no del tronco, las
escalas que incluyen entre sus parametros el GCS son las que han demostrado mayor
sensibilidad, tanto para la mortalidad como para la gravedad anatémica y la predicciéon
de necesidad de intervencion quirdrgica. Si se busca mayor especificidad habria que
usar una escala de tipo fisiolégico (IS o META), que no tienen en cuenta el estado
neurolégico del paciente en la escena. En la prediccién de la gravedad anatémica
también se incluye el GCS<9 como un punto de corte altamente especifico,
probablemente debido al método de calculo del ISS.

- En los traumatismos que afectan unicamente al tronco, las escalas fisiologicas
mostraron una mayor sensibilidad para las variables de resultado comentadas. En este
sentido, los criterios establecidos por el META para “alta prioridad quirargica”
obtuvieron mejores resultados que otras escalas contrastadas (RTS, MGAP o GCS)
para los puntos de corte establecidos. La presencia de un GCS<9 resultdé altamente
especifico, tanto para mortalidad como para la gravedad anatémica final (ISS>15) y la
prediccion de la necesidad de cirugia.

- Los pacientes que cumplen los criterios establecidos por el META para “alta prioridad
quirdrgica” en la escena suelen precisar maniobras de RCP, tienen una peor situacién
hemodinamica y una mayor gravedad fisioldgicas. Por el contrario, estos pacientes
presentan un estado neurolégico y necesidad de intubacién similar a los demas. Son
pacientes que terminan necesitando algun tipo de intervencién quirdrgica con mucha
mayor frecuencia que el resto, hecho que se ajusta al objetivo que se plantearon los
autores, ademas de una mayor mortalidad. En este sentido, el META puede ser un
buen método de triaje para identificar pacientes traumatizados graves y/o con
necesidad valoracion quirdrgica urgente.

- El paciente del Registro de Trauma Grave del Hospital Gregorio Marafién responde al
perfil de un varéon de mediana edad que, en su mayoria, ha sufrido un traumatismo de
tipo cerrado, preferentemente por colisiones de trafico, aunque hay una proporcién
relevante de trauma penetrante en nuestro medio, a expensas de arma blanca, y con
lesiones en varias areas anatdmicas. Durante el periodo del estudio el niumero de
casos por afio no ha variado significativamente, aunque si ha disminuido su gravedad
expresada como la proporcion de ellos en PCR a la llegada del SME. A pesar de la
gravedad final que reflejan las escalas de gravedad anatémicas, los pacientes, en
general, tienen una situacién de estabilidad hemodinamica en la escena. La proporcion
de pacientes que se someten a algun tipo de intervencionismo terapéutico es mayor a
otras series, probablemente debido a la mayor proporciéon de pacientes con trauma
penetrante. Ha existido, sin embargo, una disminucion de la necesidad de
procedimientos en quiréfano en relacién a los de radiologia intervencionista. La
mortalidad global ha experimentado un descenso significativo en estos afios.

- El indice de shock ha demostrado estar fuertemente asociado con la mortalidad, la
gravedad anatomica y la necesidad de intervencion quirdrgica, de manera que valores
elevados incrementan significativamente la probabilidad de fallecer y de precisar algun
tipo de intervencionismo terapéutico. Un IS>1 en la escena se considera altamente
especifico para la necesidad de cirugia en los casos que presentan afectaciéon de la
cabeza, independientemente de otras areas. La influencia del mecanismo del trauma
fue diferente en funcién del intervalo del IS tanto para las escalas de gravedad (RTS e
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ISS) como para el resto de parametros evaluados (intervencion quirdrgica, transfusion,
estancia en UCI y mortalidad).

RESUMEN (en Inglés)

Triage takes place in response to the need to classify patients by the severity of their injuries
and the likelihood of survival in situations in which healthcare resources are limited. Any triage
system is designed to: (i) classify patients by the estimated severity, identifying those running
the greatest risk of dying; and (ii) prioritizing transfer or evacuation depending on the need for
therapeutic measures. Currently insufficient evidence exists to validate available triage tools,
and, in those cases where evidence does exist, it is expressed in terms of sensitivity and
specificity for predicting mortality and severity.

There are two types of triage: basic and advanced. Basic Triage is the method recommended
by most guidelines for pre-hospital environments, even in Multiple Casualty Incidents (MCls)
situations: nevertheless, in some cases scales of severity are used to establish priorities for
care and transfer. Advanced triage takes place after this and should be conducted by
healthcare professionals who have been trained in advanced life support (ALS) and in handling
MCI situations. The fundamental purpose of this second type of triage is to identify cases that,
while presenting with the same degree of severity at the basic triage stage, take priority in the
initial stabilization treatment and in determining the order and manner of transfer to a “useful”
healthcare center, with the focus on those who might need an emergency surgical procedure. At
this juncture it is critical to make a provisional prognosis using Trauma Severity Scoring. The
Advanced Triage Pre-Hospital Model (META in the Spanish acronym) was developed in 2011
by the University of Oviedo’s Emergency & Disaster Research Unit, and represents a new
approach to pre-hospital classification in MCI situations. Its key contribution is to identify as
“high surgical priority” those patients who could be helped by priority transfer to a center for
urgent surgical assessment, avoiding delays caused by conducting procedures with no clearly
proven pre-hospital benefits.

There is a huge disparity in how pre-hospital care is organized around the world and even within
countries and so therefore enormous variation in how different triage systems are applied. It has
been shown that the use of different systems can have a negative effect on the patient’s
prognosis; ideally the system best suited to each situation should be used.

The assessment of these triage systems continues to be unfinished business. To date, much of
the validation of these systems has been done by recreating simulation scenarios, with the input
of sensitivity and specificity data. The other assessment method consists of analyzing records
retrospectively, of which some of the best known internationally are the US National Trauma
Data Bank (NTDB), the German National Trauma Registry, the UK's Trauma Audit and
Research Network (TARN), and in Spain, RETRAUCI (ICU Trauma Registry). At the moment it
is difficult to lay down standardized criteria that can be used in assessing triage systems, and a
model that works well in one type of scenario will not necessarily do well in others. When
assessing these on-scene triage systems, the result variables that enable a better use of the
resources necessary and priority of evacuation are: the injury severity score (ISS>15), the need
for non-orthopedic surgery, the ICU stay and patient death. The trauma mechanism (TM) is an
independent predictor of mortality and sequelae after hospital discharge. The MGAP score
(Mechanism, Glasgow coma scale, Age, and arterial Pressure) views it as such (in the case of
penetrating trauma), as do the Centers for Disease Control (CDC) guidelines, backed up by the
recommendations of the American College of Surgeons Committee on Trauma (ACSCOT).




Each of these trauma severity scales analyzes certain parameters or others depending on the
purpose of the scale; there is no one single overarching scorecard. This means that it is
probably a good idea to use one or other depending on what we want to learn in each case.
There are three types of scales: physiological: Glasgow Coma Scale [GCS], the Shock Index
[SI] and Revised Trauma Score [RTS]; anatomical: Abbreviated Injury Scale [AIS], Injury
Severity Score [ISS], New Injury Severity Score [NISS]; and combined: Mechanism, Glasgow
coma scale, Age, and arterial Pressure [MGAP], Prehospital Index [PHI], the Trauma-Injury
Severity Score method [TRISS] and META.

The working hypothesis starts from the premise that, on the whole, many of the pre-hospital
triage methods or scales for trauma, based mainly on measuring physiological parameters, do
not attach much importance to the trauma mechanism (blunt/penetrating), or to the anatomical
region affected. The systematic inclusion of these two parameters could improve the precision
of triage methods.

The key aims we set ourselves in the study are the following:

e To assess the predictive capacity of the different triage scales and parameters,
including the shock index and META, on anatomical severity, the need for urgent
therapeutic intervention and mortality

e To analyze the above by trauma mechanism and the anatomical location of the same.

* To evaluate the predictive differences in the anatomical severity scales by anatomical
area affected.

For this reason we decided to carry out a retrospective study with prospective analysis of the
patients on the Severe Trauma Registry of the Gregorio Marafién University General Hospital
between June 1993 and December 2011. The group being studied consists of patients over
twelve years old meeting the criteria set in the same hospital’'s Severe Trauma Registry, which
are based on CDC recommendations. This registry was used to create an anonymized
database compliant with current personal data protection legislation and was approved by the
same hospital’s Scientific Research Ethics Committee.

The variables being studied were categorized by: (i) demographics and patients’ medical
histories, (ii) the nature of the trauma suffered, (iii) the patient's on-scene clinical situation
(severity scoring), (iv) pre-hospital care, (v) clinical situation on arrival at the hospital and (vi) the
patient’s progress during the hospital stay. A descriptive and inferential analysis (bivariate and
multivariate) was conducted for the different result variables, as well as sensitivity and
specificity calculations (ROC curves) for the severity scales, and a survival analysis (Kaplan-
Meier curves) by trauma mechanism and the anatomical area affected.

The conclusions we drew after interpreting the results are as follows:

- The triage scales analyzed (RTS, MGAP, Sl, GCS), as well as the TRISS, showed
differences in their predictive capacity of anatomical severity, of the need for surgical
intervention and of mortality, depending on whether the trauma had affected the head,
with or without an associated injury to the torso, or had only affected the torso. This
suggests there is a need to consider the most appropriate scale depending on the
anatomical region injured.

- Inthe case of traumatisms affecting the head, whether the torso is affected or not, those
scales that include the GCS in their parameters showed greater sensitivity, for both
mortality and anatomical severity and the prediction of the need for surgical
intervention. If greater specificity is the aim, one should use a physiological scale (S| or
META), that does not take into account the patient’s neurological status on the scene.
In the prediction of anatomical severity, a GCS<9 is also included as a highly specific
cut-off point, probably because of the way in which the ISS is calculated.

- In traumatisms affecting only the torso, the physiological scales showed greater




sensitivity for the result variables mentioned above. The criteria set by the META for
“high surgical priority” achieved better results than other scales with which it was
compared (RTS, MGAP and GCS) for the cut-off points stipulated. The presence of a
GCS<9 was highly specific, both for mortality and for the final anatomical severity
(ISS>15) and the prediction of the need for surgery.

Those patients meeting the criteria set out by META for “high surgical priority” on the
scene generally need CPR maneuvers, are in a worse hemodynamic situation and are
suffering greater physiological severity. On the contrary, these patients present with a
neurological status and need for intubation that is similar to the others. They are
patients who end up needing some kind of surgical intervention much more frequently
than the rest, a fact which is germane to the authors’ aims, as well as higher mortality.
The META scale can thus be a good triage method for identifying severely traumatized
patients and/or those in urgent need of surgical assessment.

The patient on Gregorio Marafién Hospital's Severe Trauma Registry meets the profile
of middle aged male who, in most cases, has suffered blunt trauma, mainly in motor
vehicle collisions although there is a significant proportion of penetrating trauma in our
environment, because of stab wounds, and with injuries in several anatomical areas.
Over the period of the study the number of cases per annum did not vary significantly,
although the severity decreased, as did the proportion of patients in cardiac arrest on
arrival of Emergency Medical Services at the scene. Despite the severity finally shown
in their anatomical severity scores, patients are generally in a hemodynamically stable
condition on the scene. The proportion of patients who undergo some kind of
therapeutic intervention is higher than other series, probably because of the higher
proportion of patients with penetrating trauma. However, there has been a reduction in
the need for operating room procedures compared to those of interventional radiology.
Overall mortality fell significantly over the period.

The Shock Index proved to have a high positive correlation with mortality, anatomical
severity and the need for surgical intervention; high values significantly increase the
likelihood of dying and of needing some kind of therapeutic intervention. A SI>1 on the
scene is considered highly specific for the need for surgery in those cases presenting
injuries to the head, independently of other areas. The influence of the trauma
mechanism differed depending on the Sl interval, both for the scales of severity (RTS
and ISS) and for the other parameters assessed (surgical intervention, transfusion, ICU
stay and mortality).

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA DE DOCTORADO EN INVESTIGACION EN MEDICINA
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Glosario de abreviaturas

GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ACSCOT American College of Surgeons Committee on Trauma
AlIS Abbreviated Injury Scale

ATLS Advanced Trauma Life Support

ABC Area Bajo la Curva

CDC Center for Disease Control

CETPH Consejo Espafiol de Triaje Prehospitalario y Hospitalario
DE Desviacion Estandar

DSTC Definitive Surgery for Trauma Care

FC Frecuencia Cardiaca

FR Frecuencia Respiratoria

GCS Glasgow Coma Scale

HGUGM Hospital General Universitario Gregorio Marafién
IMV Incidentes con Multiples Victimas

10T Intubacion orotraqueal

IS Indice de Shock

ISS Injury Severity Score

LPD Lavado Peritoneal Diagnoéstico

Ipm Latidos por minuto

PCR Parada cardiorrespiratoria

PS Probabilidad de supervivencia

PS-RTS Probabilidad Supervivencia segiin RTS

META Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado
MGAP Mecanismo, Trauma, GCS, Edad y TAS

mL Mililitros

mmHg Milimetros de mercurio

MTOS Major Trauma Outcome Study

NTDB National Trauma Data Bank

RCP Reanimacién Cardio-Pulmonar

RIQ Rango Intercuartilico

rpm Respiraciones por minuto
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SME
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Traumatismo Penetrante

Trauma Injury Severity Score

Triaje Revised Trauma Score

Unidades de Concentrados de Hematies
Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad Investigacion en Emergencia y Desastres
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1. INTRODUCCION.

1.1. TRIAJE.

1.1.1.

Definicion y evolucion histdrica. Objetivos del triaje.

El triaje surge de la necesidad de clasificar a los pacientes en
funcion de la gravedad de las lesiones y de la probabilidad de
supervivencia en situaciones en que los recursos sanitarios son
limitados. El profesional que debe realizar un triaje tiene una
enorme responsabilidad, que le obliga a contar con una formacién y
un entrenamiento adecuados, tanto en los aspectos técnicos como
éticos. La decision de estos profesionales puede conllevar que unos
pacientes sean atendidos con prioridad y puedan salvar su vida,

mientras que otros, por el contrario, fallezcan sin atencién(1-3).

El término triaje proviene del francés triage y surgi6 en la Medicina
Militar a partir de la necesidad de optimizar los recursos sanitarios
disponibles ante presencia de numerosas victimas en las
batallas(4). El primer uso en este dambito se atribuye a Dominique
Jean Larrey (Beaudéan 1776-Lyon 1742), que fue Cirujano Jefe del
ejército de Napoleon a finales del siglo XVIII y principios de XIX.
Larrey propuso que los soldados heridos que revestian mayor
gravedad tendrian prioridad para someterse a una intervencion
quirurgica(5). De esta forma, se convirtio en el primer médico en
aplicar un sistema de clasificacion previo a la evacuacién y ulterior
tratamiento quirdrgico en funcién de la gravedad de las lesiones(6).
El triaje se transforma asi en una herramienta que contribuy6 a
mejorar la supervivencia de soldados heridos en las batallas del
momento(7,8). El primer modelo de triaje hospitalario lo introdujo
Weinerman en el afio 1964 como parte de un proyecto del
Departamento de Medicina, Epidemiologia y Salud Publica de la

Universidad de Yale. El objetivo que se plantea es asignar a cada
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paciente la prioridad en la atencién por su gravedad y evitar el

colapso hospitalario por parte de pacientes no urgentes(9).

Con el transcurso de los anos, el triaje comenz6 a aplicarse también
en el dmbito civil, sobre todo en situaciones de incidentes con
multiples victimas (IMVs), emergencias y desastres. En la actualidad
el triaje estd inmerso en el sistema sanitario, de tal manera que la
atencion urgente no se entiende sin una estratificacion de la misma
en funcién de la gravedad estimada del paciente, ya sea en un

ambito hospitalario o extrahospitalario.

En ocasiones los profesionales de Urgencias y Emergencias extra-
hospitalarias se enfrentan a situaciones de desastre o catdstrofe,
escenarios en los que la magnitud de los dafios ocasiona una
desproporcién entre las necesidades asistenciales y los medios
locales disponibles; ello obliga a emplear recursos no habituales, a
menudo externos, al area afectada. Los limites entre estas
situaciones no son precisos y a menudo varian en funcién de las
circunstancias concretas de la zona afecta, como el nivel de
desarrollo. En este sentido, independientemente de que algunos
autores(10) hagan distinciones en funcién del nimero de victimas,
la caracteristica mas determinante en las catastrofes es que la
poblacién afectada no podra contar con la ayuda institucional, al
menos en los primeros momentos, debiendo hacer frente a las
consecuencias Unicamente con sus propias fuerzas(11,12). El
concepto de IMV aparece en la literatura relacionado con los
anteriormente mencionados y se caracteriza por una demanda
inicial asistencial desproporcionada para los recursos disponibles
in-situ, pero al final se intenta conseguir una calidad asistencial
similar a la que se ofrece en situacién de normalidad(10,13).
Cualquiera de los escenarios comentados plantean una enorme

variabilidad en funcién de las causas que los originaron, ya sean
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fenOmenos naturales (terremotos, maremotos, erupcién de
volcanes, tifones, inundaciones y huracanes, entre otros) o
antropogénicos, es decir, mediados por la accién o inaccién del
hombre (atentados terroristas, conflictos bélicos, accidentes en
plantas industriales, e intoxicaciones por escapes y/o vertidos,
entre otros). El comin denominador inicial en la mayoria de las
situaciones planteadas suele ser la rapidez de la instauracion y la
alta incidencia de lesiones de origen traumatico,

independientemente de su origen.

Seglin una revision sistematica relativamente reciente, se puede
decir que no existe evidencia suficiente que permita validar las
herramientas de triaje disponibles en la actualidad. En los casos en
los que esta evidencia existe, se expresa en cifras de sensibilidad y
especificidad de los sistemas de triaje en su capacidad para predecir
mortalidad y gravedad, y solo en casos de victimas unicas o en

numero reducido(14).

Cualquier sistema de triaje estd disenado para ser capaz de: (i)
categorizar a los pacientes en funcién de la gravedad estimada,
identificando aquéllos con mayor riesgo vital; y (ii) priorizar el
traslado o evacuacién de acuerdo a la necesidad de aplicacién de

medidas terapéuticas.

El sistema de triaje ideal seria aquél capaz de asignar a cada
paciente el nivel de prioridad que le corresponde segtn la gravedad.
Pero esta situacion es utdpica, razon por la cual se recurre a los
términos sobretriaje o supratriaje, cuando se asigna a una victima
un nivel de prioridad superior al que le corresponde, e infratriaje o
subtriaje, si el nivel de prioridad es menor al que determina su nivel
de gravedad. Cualquier sistema de triaje persigue minimizar el

infratriaje con el menor sobretriaje posible, lo que permitira
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1.1.2.

optimizar los recursos disponibles, a la vez que disminuye la
mortalidad global(15-17). Actualmente se acepta un sobretriaje del
50%(18), avalado por las recomendaciones del Colegio Americano

de Cirujanos (ACS), que también propone un subtriaje <5%.

Mackersie observo que las consecuencias negativas del infratriaje
son menores cuando el centro de referencia es un centro
especializado en trauma, y asf lo publicé en su estudio del 2006, en
el que concluye que la mortalidad se redujo en un 25% si el
paciente es trasladado a un centro de trauma respecto a un centro
hospitalario convencional. En este mismo trabajo enunci6 algunos
de los efectos negativos que el sobretriaje ejerce sobre un sistema
de trauma: (i) traslado a centros de trauma a pacientes que no lo
necesitan, (ii) no utilizar centros proximos (aunque no sean de
trauma) hace que los tiempos se alarguen y que el transporte sea
menos eficiente para los pacientes que lo necesitan y (iii) que los
centros convencionales no atiendan a pacientes menos graves

puede tener repercusiones econémicas para dichos centros(19).

Tipos de triaje prehospitalario.

Existe gran disparidad en la organizacion de la atencién
prehospitalaria a nivel mundial, e incluso dentro de un mismo
pais(20). Muestras de dicha heterogeneidad estan patentes en la
Unién Europea(21) y en Espafia donde, al igual que ocurre en
Austria, Italia, Suecia y Reino Unido, las competencias en asistencia
prehospitalaria estd transferidas a las autoridades regionales(22).
Un ejemplo de esta disparidad, asi como la diferente asignacion de
recursos por comunidades, se puede observar en Espafia; en el afio
2009, los Servicios Médicos de Emergencia (SME) de la Comunidad
de Madrid (SUMMA 112 y SAMUR-Proteccién civil) contaban con
363 médicos, lo que supone 5,68/100.000 habitantes, ligeramente
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por debajo de la media del pais (6 médicos/100.000 habitantes);
Ceuta y el Principado de Asturias se encontraban en los extremos
con 14y 2,99 médicos/100.000 habitantes, respectivamente(23). La
actividad asistencial anual en la Comunidad de Madrid ese afio fue
de 75.831 atenciones (11,87/1.000 hab.), con una tasa media diaria
de 207,76 (3,25/100.000 hab.); sin embargo, Ceuta registré una
actividad de 1.563 atenciones (19,89/1.000 hab.) y una tasa media
diaria de 4,28 (5,45/100.000 hab.) y el Principado de Asturias,
8.489 atenciones (8,45/1.000 hab.), siendo la tasa media diaria de
23,26 (2,32/100.000 hab.) (22).

Existen dos tipos de triaje (basico y avanzado) aplicables en los IMV.
El Triaje Basico es el método recomendado por la mayor parte de
las guias de actuacién en ambito prehospitalario, incluso en las
situaciones de IMV; sin embargo, en algin caso se recurre a escalas
de gravedad para establecer las prioridades en atencién vy
traslado(21). El uso de diferentes sistemas de triaje, incluso en un
mismo SME, puede empeorar el pronoéstico del paciente(24), y lo

ideal seria utilizar el que mejor se adapte a cada situacidn.

Triaje Basico o inicial.

Debe aplicarse en menos de un minuto y clasifica a las victimas
segln su pronostico vital, con el objetivo de ser rescatadas del lugar
del incidente y trasladadas al puesto avanzado. Este triaje no es
exclusivo del personal sanitario, pero si es requisito que exista una
formacién previa en soporte vital basico (SVB) y manejo de
situaciones de IMV. Se lleva a cabo mediante la asignacion de
tarjetas de colores: rojo (pacientes criticos, potencialmente
recuperables y que precisan atencién inmediata), amarillo
(pacientes graves, pero que poseen una ventana terapéutica que

puede llegar a varias horas), verde (su traslado admite cierta
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demora, sélo presentan lesiones leves) y negro (aquéllos que hayan
fallecido o que presenten lesiones incompatibles con la vida). Se
pueden realizar maniobras como la apertura de la via aérea, el
taponamiento de hemorragias y/o colocar al paciente en posicion
lateral de seguridad o “antishock”-Trendelemburg- (elevacién de las
extremidades)(25,26). Los modelos de triaje basico mas extendidos

y avalados por la literatura cientifica son los siguientes:

o TS (Trauma Score)(27): que evalua la frecuencia respiratoria

(FR), la expansidn toracica, la tensidn arterial sistélica (TAS), el
relleno capilar y la Escala de Coma de Glasgow (GCS).

e RTS (Revised Trauma Score), versién para triaje (T-RTS o

RTS)(27,28): deriva del Trauma Score, excluyéndose Ila
“expansién tordcica” y el “relleno capilar” con el fin de restar
subjetividad a la escala. Es el resultado de la suma de la
puntuacion en la GCS, el valor de la TAS y la FR del paciente en el
momento de la evaluaciéon. La puntuacién resultante puede
oscilar entre 0 (la méas grave) y 12 (leve), teniendo en cuenta que
si un paciente obtiene un resultado RTS < 11 se trata, por
consenso internacional, de un paciente grave y requiere una
atencion avanzada (mas detalles en el apartado 1.2).

e START (Simple Triage and Rapid Treatment)(29): nace en el afio

1983 de la mano de investigadores del Hospital Hoag, en
colaboracion con el Departamento de Bomberos de Newport
Beach, y alcanza reconocimiento cientifico diez afios mas tarde.
Establece un arbol de decision mediante la evaluacién de la
capacidad para caminar, la respiracion, perfusion (relleno capilar
o pulso radial -START modificado-) y el estado mental, por este
orden. Los autores de una reciente revision sistematica acerca los
sistemas de triaje en IMV concluyen que, a pesar de que pocas
veces se registra, es el sistema mas empleado en Estados

Unidos(30). Se le atribuye una sensibilidad del 85% (84% en
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START modificado) y una especificidad del 86% (91% en START
modificado)(31)

e SIEVE(32): tiene su origen en Australia en el afio 1995, y surge a
partir del anterior; evalia la marcha, la via aérea, la FR y la
frecuencia cardiaca (FC), aunque ésta fue sustituida un afio
después por el relleno capilar (sensibilidad del 45% vy
especificidad del 89%)(31).

e CAREFLIGHT(31): algoritmo basado en la capacidad para
caminar, la respuesta a 6rdenes verbales y, de forma dicotomica,
el pulso radial (en caso de que responda a 6rdenes verbales) y la
respiracion espontanea con la via aérea abierta (en los que no
responden). Es rapido, ya que los discriminantes son cualitativos,
y se le confiere una sensibilidad del 82% y una especificidad del
96%.

e SORT(33,34): algoritmo que asigna un color en funcién de la
puntuacion en el RTS (Rojo=1-10, Amarillo=11, Verde=12)

e SHORT(35): que evalua, por este orden, si es capaz de caminar,
hablar, si responde a Ordenes verbales, y si respira
(comprobando, a la vez, los signos de circulacion). Identifica a los
pacientes con colores en funciéon de la gravedad, con una
sensibilidad del 92% y una especificidad del 98%.

e MRCC (Método Rdpido de Clasificacién en Catdstrofes)(36)
(Marcha, Respiracion, Circulacién y Consciencia): es desarrollado
en 1997 por iniciativa de tres médicos de aeropuertos espafioles,

y consiste en una variante simplificada del START.
Triaje Avanzado(37)
Tiene lugar a continuaciéon del anterior y debe ser realizado por
personal sanitario con formacién previa en soporte vital avanzado
(SVA) y manejo de situaciones de IMV. El objetivo fundamental es

identificar los casos que, con un mismo nivel de gravedad en el

11
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triaje basico, tienen prioridad en el tratamiento de estabilizacion
inicial, y en la determinacién del orden y la forma de traslado a un
centro sanitario “ttil”, con la mirada puesta en aquéllos que
precisen un procedimiento quirdrgico precoz. Centro sanitario “atil”
se define como aquél que dispone de los recursos suficientes para el
tratamiento de una victima. La metodologia que propone el Consejo
Espafiol de Triaje Prehospitalario y Hospitalario (CETPH) para los
incidentes no quimicos se basa en el esquema del Advanced Trauma
Life Support (ATLS) del Colegio Americano de Cirujanos(38). Este
modelo prioriza segin el esquema ABCDE, que adjudica una
atencion prioritaria a los pacientes con obstruccion de la via aérea
(4, Airway), seguidos de los que presentan un problema en la
respiracion (B, Breathing), a continuacion aquéllos con
inestabilidad cardiovascular ~hemorragias, shock...- (C, Circulation)
y, por ultimo, los pacientes con afectaciéon neurolégica (D,
Disability). A continuaciéon se desviste a la victima para el
diagnoéstico de posibles lesiones que en ese momento no provocan
repercusion a otros niveles (E, Exposure). Ademas, se ha de tener en
cuenta el tiempo que se emplearia en el traslado a la hora de iniciar
un tratamiento de estabilizacién in-situ. De esta forma, pacientes
con hemorragias graves deben priorizarse frente a otros con una
afectacién respiratoria que no compromete su vida. En este punto
es fundamental poder realizar una aproximaciéon del prondstico
mediante el uso de las Escalas de Gravedad en el Trauma. Algunos
modelos de triaje Avanzado son los siguientes:

0 CRAMS (Circulation, Respiration, Abdomen/thorax, Motor
response, Speech)(39,40): Cada uno de los parametros
considerados tiene un valor entre 0 y 2 en funcion del grado de
afectacidn, siendo 2 cuando la funcién es normal y 0 cuando esta
muy afectada. Asi, una victima con una puntuacién <9 se
considera que padece un trauma grave y debe ser trasladada a

un centro acorde con su situacién (sensibilidad de 69% y
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especificidad de 75%). Este modelo de triaje se considera
actualmente en desuso.

O META: Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado(21,41): En el

afio 2011 la Unidad de Investigacion en Emergencia y Desastres
(UIED) de la Universidad de Oviedo presenta una nueva
propuesta de clasificacion prehospitalaria en situaciones de IMV,
adaptado al Sistema Nacional de Salud en Espafia. La principal
aportacién consiste en la identificacion de pacientes de “alta
prioridad quirtrgica”, que se beneficien de un traslado preferente
a un centro para una valoracién quirdrgica precoz, y sin demoras
por realizacidn de técnicas que no han demostrado beneficios a
nivel prehospitalario. Los criterios que establecen son los
siguientes: (i) Trauma penetrante en cabeza, cuello, tronco y/o
region proximal de extremidades con hemorragia; (ii) Sospecha
de fractura de pelvis e inestabilidad mecanica y/o
hemodinamica; (iii) Sospecha de trauma cerrado con
inestabilidad hemodinamica (signos de shock).

O Triaje SAVE (Secondary Assessment of Victim Endpoint)(42): Este

sistema de triaje se crea con el objetivo de identificar aquéllos
pacientes que tienen grandes posibilidades de beneficiarse de ser
trasladados. La aplicacion de este método de triaje requiere que
previamente se haya utilizado un Triaje Bdsico, y clasifica a las
victimas en tres categorias: (1) pacientes que falleceran
independientemente del tratamiento que reciban, (2) pacientes
que sobreviviran independientemente del tratamiento que
reciban y (3) pacientes cuya supervivencia esta estrictamente
relacionada con las medidas terapéuticas que se le practiquen. La
utilizacion de este método de triaje persigue una mejor
distribucién y optimizacién de los recursos y no consumirlos
todos en un nimero reducido de victimas.

O Trigje HOMEBUSH(43): este sistema toma como referencia el

START y, modificando la secuencia del mismo en base al SAVE,

13



Introduccion

14

1.1.3.

clasifica las victimas en funcién de la prioridad en cinco

categorias codificadas (Alpha, Bravo, Charlie, Delta y Echo).

0 Triagje SACCO (STM)(44): El sistema propuesto por Sacco calcula
la puntuaciéon de cada una de las victimas en funci6on de la
frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la mejor
respuesta motora de la GCS. A continuacién, las victimas se
agrupan cuatro categorias segun el resultado anterior: (1) 0-4,
(2) 5-7, (3) 8-10 y (4) 11-14. Las puntuaciones mas bajas se
asocian con una menor probabilidad de supervivencia, existiendo
una correspondencia con los colores del START, negro (1), rojo
(2), amarillo (3) y verde (4). A continuacién, un programa
informatico asigna el recurso disponible mas adecuado para cada

uno de los casos.

Evaluacion de los sistemas de triaje prehospitalario.

Uno de los primeros estudios que compar6 dos sistemas de triaje
fue el de Gray(45), que define al paciente con trauma grave como
aquél que precia ingresar en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
o presenta un Injury Severity Score (ISS) >15. Los puntos de corte
que utilizé fueron CRAMS<9 y RTS<12, observando que el RTS tuvo
una mayor especificidad a costa de una pobre sensibilidad, pero
ambos sistemas fueron capaces de identificar adecuadamente el
trauma grave en su muestra. Uno de los estudios de mayor
relevancia en lo que llevamos de siglo es el publicado por Garner y
cols. en el ano 2001(31), en el que investiga la sensibilidad y
especificidad de los sistemas de triaje mas utilizados aplicandolos
de forma retrospectiva a mas de mil pacientes provenientes de dos
centros de trauma australianos. Los autores observan unas cifras
similares de sensibilidad (82-85%) para START, START modificado
y CAREFLIGHT, con una mejor especificidad para éste ultimo (96%).

Los resultados para el método SIEVE no fueron tan buenos, con una
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sensibilidad del 45%, tanto para la version del relleno capilar como
para la de la frecuencia cardiaca (a priori, mas evolucionada) y una

especificidad similar al START.

En el caso de los IMV son varios los estudios que han evaluado de
forma independiente el método START(46-49) obteniendo
resultados dispares para la especificidad y sensibilidad, tanto en los
pacientes leves (verdes) como en los graves (rojos). Y lo mismo
ocurre si comparamos los resultados publicados en relacion al
sobre- e infratriaje. Los autores coinciden en identificar las
limitaciones de este tipo de estudios, ya que no es posible conocer si
los fallos estan en relacion a la aplicaciéon del propio método o a las
dificultades en relacion al medio hostil en el que tiene lugar el IMV.
Este ultimo hecho hace que los resultados no puedan ser
comparados entre si, ya que las condiciones de cada uno de los
escenarios pueden llegar a ser radicalmente diferentes. Asi, los
métodos que valoran en un primer paso la “capacidad para
caminar”, filtro muy sensible [~100%] y especifico [~90%], y
etiquetan al paciente como de baja prioridad (verde), pueden

incurrir en un importante infratriaje(50).

Gran parte de la validacion de los sistemas de triaje basicos se ha
llevado a cabo por medio de recreacion de escenarios de simulacion
que proporcionan datos de sensibilidad y especificidad de los
mismos(35,51,52) . En el aflo 2006, Sturms(53) y cols. analizaron de
forma retrospectiva el triaje de pacientes con trauma mediante el T-
RTS y la seleccién del centro al que se trasladaron, observando que
la mayor parte de los pacientes graves fueron trasladados a un
centro especializado, y haciendo hincapié en que los criterios de
clasificacion deben ser revisados. También en ese afio,
investigadores del cuerpo médico de bomberos de Nueva York(52)

analizaron la capacidad del START mediante un ejercicio simulado,

15



Introduccion

16

consiguiendo una sensibilidad del 78%. Lerner y cols.(54), en un
trabajo también con pacientes simulados, destacan una
especificidad para los pacientes muy graves (Rojos) del 96%, con

una sensibilidad del 83%.

Por todo lo anterior, resulta complicado establecer unos criterios
homogéneos que aplicar a los sistemas de triaje. El hecho de que un
modelo sea bueno en un determinado escenario no implica que se
vaya a comportar igual en otros y, probablemente, tendria mas
sentido utilizar el método de triaje que mejor se adapte a la realidad

en la que se vaya a aplicar.

La primera fase de la atencién de un paciente traumatizado se basa
en una rapida evaluacién del estado del paciente para una correcta
clasificacion del mismo en funcion de la gravedad. De ahi la
importancia de la investigacion acerca de qué pardmetros pueden
mejorar la precisién de los sistemas de triaje. A finales del siglo
pasado, un grupo de investigadores pusieron en duda la utilidad del
mecanismo del trauma (MT) para la prediccién de la gravedad del
mismo(55-59). Posteriormente se demostré que, analizado de
forma detallada, constituye un factor predictor independiente de
mortalidad y secuelas al alta hospitalaria(60). Sin embargo, tan so6lo
algun registro(61) analizaba el MT en funcién de que fuera de tipo
cerrado o penetrante. Sartorius si lo considera como tal y lo puso de
manifiesto en la escala MGAP(62). Las guias del Center for Disease
Control (CDC), apoyadas en las recomendaciones del American
College of Surgeons Committee on Trauma (ACSCOT), también lo
recogen de este modo, concretamente en el “paso 2”(63). Asi, la
incorporacion del MT parece contribuir a los parametros
anatémicos y fisiolégicos de triaje en la escena en cuanto a la

priorizacion en el traslado a un centro de trauma(64-66).
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En la evaluacion de los sistemas de triaje en la escena, las variables
de resultado que permiten llevar a cabo una mejor aproximaciéon
acerca de recursos necesarios y prioridad de evacuacion serian, por
un lado, la gravedad anatémica (ISS>15) y, por otro, la necesidad de
cirugia no ortopédica, estancia en UCI y la muerte del paciente. Los
grupos que trabajan en este tema no consiguen llegar a un consenso
acerca de cudl es la variable idénea(54). La evidencia disponible se
basa fundamentalmente en estudios observacionales
retrospectivos, y una mayoria coinciden en la dificultad en recopilar
informacion prehospitalaria. A pesar de todo, parece existir cierto
consenso en que el paciente que ha sufrido un traumatismo es un
paciente potencialmente grave y, como tal, la atencidon
prehospitalaria en estos casos puede resultar determinante. Asi, en
los ultimos afios, son varios los autores que se concluyen que los
pacientes de mayor gravedad se beneficiarian de un traslado precoz

a un centro especializado en trauma(67-70).

1.2. EPIDEMIOLOGIA DEL TRAUMA.

Registros de trauma.

Un Registro de Trauma (RT) es una base de datos que retine informacion
uniforme y homogénea en base a unos criterios de inclusién consensuados
por expertos. Los RT atinan datos demograficos y de comorbilidad relevante
del paciente, asi como informaciéon acerca de las circunstancias que
rodearon el incidente (mecanismo del trauma), de la atencion
prehospitalaria (si hubo participacién de los SME, utilizacién de escalas
fisioldgicas, manejo y transporte) y de la evolucién hospitalaria (situacion
del paciente a la llegada a urgencias, pruebas complementarias realizadas,
necesidad de intervencionismo terapéutico, complicaciones, paso por UCI,

estancia hospitalaria, escalas anatomicas [descripcion de las lesiones],
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pronostico y destino final). El objetivo fundamental de estas bases de datos
es mejorar la eficiencia y calidad de la atencién de estos pacientes,
constituyendo ademads un pilar basico de la investigacion epidemiologica y

evaluacion de resultados(71-74)

Los RT surgen a la vez que tiene lugar el nacimiento del concepto de calidad
asistencial y la idea de “mejora continua”, coincidiendo en el tiempo con la
aparicion de los primeros ordenadores y programas de recopilaciéon de
informacion. Los hospitales de trauma han estado afos-luz por delante de
todas las especialidades quirtrgicas en los procesos de autoevaluacion,
andlisis de errores y programa de mejora continuada, mucho antes de que la
seguridad del paciente se haya “puesto de moda” por las agencias
reguladoras de la salud. Los cursos que llevan décadas en funcionamiento,
como el ATLS, son una buena prueba de ello(75). La primera constancia de
un registro informatizado es del afio 1969 y proviene del hospital Cook
County de Chicago, pero la primera vez que participan varios centros

proviene del RT de Illinois(72).

En el aflo 1982 el ACSCOT dirigio6 el estudio Major Trauma Outcome Study
(MTOS), que recogi6 informacién de pacientes traumatizados de 139
hospitales de Norteamérica durante 5 afos, superando los 80.000 casos. Los
investigadores desarrollaron la metodologia Trauma Injury Severity Score
(TRISS), que consiste en un modelo de predicciéon de la mortalidad en
funcion de la gravedad fisiolégica y anatémica de cada paciente, utilizando
para esta ultima la escala ISS como “gold standard”. A partir de este estudio
se crearon unos estandares de calidad de referencia que ayudasen a otros

centros a mejorar la asistencia a estos pacientes(76).

Posteriormente (afio 1983) el ACSCOT puso en marcha el National Trauma
Data Bank (NTDB)(77). El informe del NTDB del afio 2014 incluyé

informacién de mas de 700 centros que decidieron participar de forma
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voluntaria, y cuenta con mas de 6 millones de registros

(https://www.facs.org/).

Actualmente los RT se llevan a cabo en un gran numero de paises, con
independencia de su nivel de desarrollo econémico. Este hecho ha sido
posible gracias a que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en sus guias
del 2004 para el manejo de la patologia traumatica, recomienda reducir las
diferencias de los resultados en la atenciéon de este tipo de pacientes en
funcion del area geografica(78). En el afio 2009, la OMS publica sus guias
para la mejora de la calidad en el trauma y declara la necesidad de crear RT
a nivel nacional, aunque a dia de hoy la mayor parte de publicaciones en
relacién a dichos registros proviene de los paises mas desarrollados(79,80).
En Europa(73), 1a mayoria han surgido en los ultimos 20 afios y se limitan a
registros hospitalarios, salvo el aleman (German National Trauma
Registry)(81), el britanico (Trauma Audit and Research Network)(82) y el de
los paises escandinavos (Scandinavian Networking Group for Trauma and
Emergency Management)(83). En el afio 2008 se crea el European Trauma
Registry Network(84), que persigue unificar los registros de los paises de la
Unién Europea en una base de datos unica.

En Espafia, desde principios del siglo XXI, se estan desarrollando varios RT,
principalmente a nivel provincial y autonémico(61,85-88). En el afio 2013,
la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), a través de su Grupo de Trabajo de Trauma y
Neurointensivismo, ha puesto en marcha el primer RT de ambito nacional,
RETRAUCI(73), que permitira tener un mejor conocimiento epidemiolégico
del trauma grave en Espafa. La participacion en el mismo es voluntaria, al
igual que ocurre en el NTDB, y los primeros resultados se publicaron a

finales del 2014(89).

Las limitaciones mdas importantes de los RT a dia de hoy pasan por la

ausencia de financiacion por parte de las administraciones publicas, asi
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1.3.

como la formaciéon y dedicacion que requieren por parte de los

profesionales que participan en la recogida de datos(73).

ESCALAS DE GRAVEDAD EN TRAUMA. CLASIFICACION.

Las escalas de gravedad del trauma surgen a finales del siglo pasado con el
objetivo de intentar cuantificar, de una manera objetiva, esta gravedad, y
estimar la probabilidad de supervivencia de los pacientes. En estos afios son
muchos los esfuerzos que se han dedicado, tanto econd6micos como
humanos, al estudio de estos pacientes y que han ayudado a tener un mayor
conocimiento de los mismos. Estas escalas permiten clasificar a los
pacientes en funcidn de la gravedad, y algunas de ellas se han utilizado en el
desarrollo de sistemas de triaje en la escena (RTS, por ejemplo). Este hecho
ha permitido conseguir una mayor adaptacién de los recursos en funcién de
la magnitud del incidente. En definitiva, estos indices consiguen transformar
un conjunto de lesiones en un ndmero que, asignado a cada paciente,
permite poder compararlos entre si y evaluar las actuaciones de los
Servicios Médicos en funcién de los resultados, sin perder de vista la
idiosincrasia de las caracteristicas del evento y el area geografica en el que
ha tenido lugar. Cada una de estas escalas analiza unos parametros u otros
en funcion del objetivo de la misma, no existiendo una que englobe todos
ellos. Este hecho hace que probablemente sea recomendable utilizar una u

otra en funcion de lo que queramos conocer en cada caso.

Existen tres tipos de escalas: fisioldgicas, anatomicas y mixtas:

¢ Escalas fisiologicas.

O Escala de coma de Glasgow(90)(Tabla 1), que se crea en el afio

1974 para la evaluacion del nivel de consciencia en el
traumatismo craneoencefalico (TCE) y asigna una puntuacién en

funcion de la apertura ocular (0-4), la respuesta verbal (0-5) y la
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motora (0-6). Se considera clave a la hora de tomar decisiones en
la atencién prehospitalaria, teniendo en cuenta principalmente el
componente “motor” de la escala; a la hora de evaluar el estado

neurolégico del paciente.

Tabla 1. Escala de coma de Glasgow (GCS).

Area explorada Valor
APERTURA OCULAR
Espontanea 4
Con estimulo verbal 3
Con estimulo doloroso 2
No existe apertura ocular 1
MEJOR RESPUESTA VERBAL
Conversa y esta orientado 5
Conversa pero estd desorientado 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
No existe respuesta verbal 1
MEJOR RESPUESTA MOTORA
Obedece 6rdenes (se le indica que haga un movimiento 6
Localiza el dolor (se lleva la mano al sitio del dolor) 5
Retirada al dolor 4
Flexion anormal (decorticacién) 3
Extension anormal (descerebracion) 2
No existe respuesta motora 1

De acuerdo con los datos aportados desde el NTDB, se considera

como trauma grave aquél con GCS<9(77), y se recomienda la
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(0}

intubacion orotraqueal(91). Ademas, esta escala forma parte de
otras escalas de gravedad y pronostico (RTS, TRISS, MGAP,
CRAMS, Método SAVE).

Revised Trauma Score (RTS)(27,28)(Tabla 2): Cuenta con alta

fiabilidad inter-explorador y demostrada precision en la
prediccién de mortalidad, con una sensibilidad del 60% y una

especificidad del 90%. Existen dos versiones:

0 Version para triaje (T-RTS o RTS), que ha sido comentada
previamente (apartado 1.1) y evalda el GCS, la TAS y la FR
del paciente. La puntuacion resultante puede oscilar entre 0
(la mas grave) y 12 (leve), teniendo en cuenta que un
RTS<12(45) implica gravedad y requiere una atencion

avanzada.

Tabla 2. Revised Trauma Score, versidn para triaje (T-RTS).

GCS TAS FR VALOR
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 15 1
3 0 0 (]

0 Versidn para prondstico (PS-RTS)(Figura 1), que asigna un
coeficiente de ponderaciéon a cada uno de los tres valores
obtenidos anteriormente y se calcula mediante la siguiente
formula:

PS-RTS = 0.9368 ECG + 0.7326 TAS + 0.2908 FR



Introduccion

Figura 1. Probabilidad de Supervivencia en relacion al valor del RTS, en su version
para prondstico (PS-RTS) (Tomado de Champion HR, et al. A revision of the
Trauma Score. ) Trauma. 1989; 29: 623— 629).
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S 06
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.-g 0.3
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0 Indice de Shock (IS): Se define como el cociente entre la FC y la
tensidn arterial sistélica (TAS), y se ha encontrado que los pacientes
adultos previamente sanos con un IS>0,9 tenian peores parametros
clinicos y una mayor mortalidad(92,93), asi como un mayor riesgo de
sangrado que precise transfusion y/o cirugia o procedimiento de

radiologia intervencionista(94)

Escalas anatomicas.

Desde un punto de vista anatomico, hace afios se establece por consenso
que un trauma grave es aquél que presenta una puntuacién en la Injury
Severity Score superior a 15, definicion que sigue vigente y es apoyada
por las principales guias actuales(21,45,95-98). El hecho de que se
calcule a posteriori, una vez conocidas todas las lesiones, resulta de nula

utilidad en el ambito prehospitalario.
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0 Abbreviated Injury Scale, (AlS). En el afio 1971 el comité médico la

Asociacién para el Progreso de la Medicina de la Automocién
(Association for the Advancement of Automotive Medicine)(99-
101) elabora la escala AIS con la idea de que se aplique
Unicamente en colisiones de vehiculos a motor, pero pronto se
extiende a lesiones de otro origen; actualmente es la escala de
gravedad anatomica mas relevante a nivel mundial, al ser la
escala en la que se basa el ISS. A lo largo de este tiempo ha sufrido
numerosas actualizaciones, incorporando el trauma penetrante
en el afio 1985, y la ultima versiéon se publica en el afio
2008(102). Se confecciona partiendo de un listado de lesiones y
su localizacion, en funcién de 6 regiones anatdmicas (cabeza-
cuello, cara, térax, abdomen, extremidades, lesiones externas),
que resultan de la agrupacion de las 9 areas iniciales. A
continuaciéon asigna una puntuacion a cada una de ellas, que
oscila entre 1 y 6 en funcién de la gravedad de la lesion (leve,
moderado, grave no vital, grave vital, supervivencia incierta y

lesion mortal) segin se especifica en las tablas correspondientes.

Injury Severity Score. En el afio 1974, Baker(103) publica una

escala que se calcula a partir del AIS mediante la suma del
cuadrado de los valores de las tres areas anatémicas mas
afectadas. Si alguna region del cuerpo presenta un valor de 6 en el
AIS, el ISS automaticamente es de 75. El propio Baker, dos afios
mas tarde, lleva a cabo la primera actualizaciéon y confirma que
existe una relacion entre el valor del ISS y la mortalidad,
clasificando el trauma en leve, moderado, grave y muy grave en
funcion del valor del ISS(95) La principal contribucién la
encontramos en el estudio retrospectivo de victimas, mas que

como indice prondstico individual(104).
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O New Injury Severity Score (NISS)(105). Después de mas de dos

décadas de uso y estudio del ISS se comprobdé que éste
infraestimaba la gravedad en los casos con afectacién de una
Unica region anatémica. El NISS, a diferencia del anterior,
selecciona las tres lesiones mas graves codificadas,
independientemente de que se encuentren en el mismo territorio
AIS; varios autores han obtenido una mejor capacidad predictiva
de mortalidad y complicaciones respecto al ISS en pacientes con
trauma, en general(106) y con trauma penetrante en

particular(96).

Escalas mixtas.

O Mechanism, Glasgow coma scale, Age, and arterial Pressure

(MGAP)(62,107)(Tabla 3). Este modelo considera cuatro variables:
el mecanismo del trauma (cerrado), el CGS, la edad y la TAS. El
resultado oscila entre 3 para los casos mas graves, y 29 en los mas

leves.

Tabla 3. Escala MGAP.

Variable Valor

GCS 3-15
Trauma cerrado 4
TAS: > 120 mmHg 5
TAS: 60 — 120 mmHg 3

Edad < 60 afios 5

mmHg: milimetros de mercurio

O Prehospital Index (PHI)(108,109): tiene en cuenta la TAS, FC,

frecuencia y/o caracteristicas de la respiracion, estado de la
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consciencia y trauma toraco-abdominal penetrante. La puntuacion
mas alta es de 24 e indica una mayor gravedad, al mismo tiempo
que una puntuacién >3 se considera un trauma grave, con una
mortalidad en torno al 16%, y aproximadamente uno de cada dos
requerirdn algun tipo de procedimiento quirtrgico. Pacientes con
<3 puntos tienen una mortalidad del 0%. La sensibilidad
independiente de esta escala no esta descrita. En el 2010, Lavoie
combiné el PHI con la velocidad del impacto y la participacién del
SME en la escena, y obtuvo una sensibilidad del 74,2% en la
identificacién de pacientes que deben ser trasladados a un centro

de trauma(110).

Método TRISS(111), que se obtiene mediante una féormula que
incluye el ISS, el RTS, la edad y el mecanismo del trauma; aplica un
coeficiente, proveniente del analisis del estudio MTOS(76), en
funciéon de que el traumatismo haya sido cerrado o penetrante.
Esta metodologia, aunque tiene sus limitaciones, especialmente en
el trauma grave(112), es la mas utilizada en los andlisis de

mortalidad evitable(113).

Modelo Extrahospitalario de Triaje Avanzado (META)(21,41), que

no es una escala de gravedad en sentido estricto. Este modelo
permitiria identificar (en base a los criterios comentados en el
punto 1.1.2), a aquellos pacientes que se puedan beneficiar de una
valoracién quirurgica precoz, facilitando una evacuacién rapida sin

mas asistencia sanitaria en la escena.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

Hipotesis

Con

caracter general, muchos de los métodos o escalas de triaje

prehospitalario del trauma, basadas fundamentalmente en la medicion de

parametros fisiologicos, no otorgan mucha importancia al mecanismo del

traumatismo (cerrado/penetrante), ni a la regiéon anatémica afectada. Sin

embargo, la inclusion sistematica de esos dos elementos mejoraria la

precision de los métodos de triaje.

Objetivos

e QObjetivo Principal

0]

Evaluar la capacidad predictiva de diversas escalas y parametros de
triaje, incluyendo el indice de shock y el META, sobre la gravedad
anatomica, necesidad de intervencionismo terapéutico urgente y
mortalidad

Analizar lo anterior en funcién del mecanismo de trauma y la
localizacion del mismo.

Valorar las diferencias predictivas de las escalas de gravedad

anatomicas en funcion del drea anatémica afectada.

e QObjetivos Secundarios

(o]

Describir las caracteristicas del perfil del paciente con trauma grave
atendido en un centro de referencia, y la evolucion que éste ha tenido
alargo del tiempo del estudio

Realizar un analisis comparativo de la supervivencia en relacién al

mecanismo del trauma y la localizacién del mismo.
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3. MATERIAL Y METODOS.

3.1.

3.2.

3.3.

TIPO DE ESTUDIO.

Se trata de un estudio observacional descriptivo retrospectivo y un
analisis prospectivo de una cohorte multipropdsito de los pacientes
incluidos en el Registro Hospitalario de Trauma Grave del Hospital
General Universitario Gregorio Maranon (HGUGM), entre junio de 1993 y
diciembre de 2011. El HGUGM es un centro de Nivel III ubicado en el area
metropolitana de la Comunidad de Madrid, que hasta el afio 2011 ha
cubierto una poblacion de 750.000 habitantes. Desde ese afio, y como
consecuencia de la redistribucion con otros centros hospitalarios, la zona
de influencia se ha visto reducida a la mitad. No obstante, a dia de hoy

continta siendo el centro de referencia de trauma en el area inicial.

POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacién estudiada estd compuesta por pacientes mayores de doce
afios que cumplian con los criterios fijados en el Registro de Trauma Grave
del HGUGM. Los cinco criterios de inclusién establecidos, basados en las
recomendaciones del CDC, fueron: (a) afectaciéon de dos areas anatémicas,
(b) lesién en un area anatémica y fractura de un hueso largo; (c) fracturas
de dos o mas huesos largos; (d) cualquier lesién aislada considerada como
grave; o (e) cualquier lesion penetrante. No se establecié ningln criterio
de exclusién en la confeccidn del registro. A partir de dicho registro se
cred una base de datos debidamente anonimizada de acuerdo con la

legislacion vigente sobre proteccion de datos personales.

FUENTES DE INFORMACION.

La informaciéon de la atencion prehospitalaria se recogioé de los informes

elaborados por los SME, mientas que la relativa a la atencién y evolucion
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3.4.

del paciente durante la estancia hospitalaria se obtuvo a partir de la

revision de la documentaciéon clinica e informes elaborados por los

Servicio de Urgencias y Hospitalizacion, asi como de partes de quir6fano.

VARIABLES A ESTUDIAR.

Las variables que se incluyeron en el Registro de Trauma se agruparon en

las siguientes categorias:

3.4.1. Variables asociadas al paciente.

e Fdad (cuantitativa) en afios calculados desde la fecha de

nacimiento

e Sexo (cualitativa dicotomica) con dos categorias: hombre y

mujer

e Antecedentes personales

0}

0}

Numero total de antecedentes médicos del paciente
(cuantitativa). recogida directamente en el momento de la
anamnesis, o de forma diferida si el estado del paciente o la
ausencia de familiares o acompafiantes no permitiera
hacerlo en el momento de la primera atencion.

Antecedentes médicos mds relevantes: Cardiopatia
isquémica (cualitativa dicotémica si-no); Enfermedad
cerebro-vascular (cualitativa dicotémica si-no);
Enfermedad pulmonar obstructiva croénica (cualitativa
dicotomica si -no); Diabetes mellitus (cualitativa
dicotomica si-no); Otros (cualitativa en forma de texto

libre).
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3.4.2. Variables relativas a las caracteristicas del trauma.

e Fecha: dia, mes y afio de ocurrencia
e Mecanismo del trauma (cualitativa de categorias) seguin la
clasificacion del ACSCOT(76).

0 Cerrado: de Coche (diferenciando con y sin cinturdn); de
Moto (diferenciando con y sin casco); Atropello; Precipitado
(metros); Otros: agresiones, electrocucion, caidas casuales

0 Penetrante por Arma blanca, Arma de fuego y Otros (herida

por asta de toro y otros objetos punzantes/cortantes)

3.4.3. Variables relacionadas con la situacién clinica del paciente en
la escena.

Se sigui6 el esquema propuesto por el programa ATLS(114,115)
de atencion al trauma del ACSCOT

e Shock: Categérica dicotémica (si/no). Indica una Tensién
Arterial Sistélica (TAS) <90 milimetros de mercurio (mmHg)

en la escena.

e Constantes vitales: Para el calculo de los parametros de
tendencia central se excluyeron los casos que se encontraban
en parada cardiorrespiratoria (PCR) y, por tanto, con un valor
de TAS de cero.

O Frecuencia cardiaca (cuantitativa) en nimero de latidos
por minuto (Ipm).

0 Tensién Arterial Sistdlica (cuantitativa) en mmHg. Se
categorizaron los pacientes, por un lado, si presentaban
una TAS<90 6 290 mmHg y, por otro lado, dada la
controversia existente en la literatura de los ultimos

afios(107,116-119), sila TAS fue <110 6 2110 mmHg.
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0]

Frecuencia Respiratoria (FR) (cuantitativa) en numero de

respiraciones por minuto (rpm).

e Escalas de Gravedad.

0}

Escala de Coma de Glasgow (cualitativa ordinal). El valor
maximo que puede alcanzar es de 15 y el minimo de 3. En
el analisis se maneja como una cuantitativa puesto que asi
lo hace la literatura cientifica. Se categorizaron los
pacientes en funcién de si obtenian una puntuacion en la
GCS<9 6 29. Se considerd este valor limite atendiendo a las
recomendaciones de las guias(120-122) para llevar a cabo
una proteccion de la via aérea, a pesar de que autores como
Tinkoff(123) habian tomado un GCS<8 para al analisis de
mortalidad en sus estudios.

Trauma Score Revisado (“RTS-escena”) (cuantitativa
ordinal) calculada a partir del valor obtenido en la GCS, la
TAS y la FR en la escena. El valor maximo que puede
alcanzar es de 12 y el minimo de 0. En el andlisis se maneja
como una cuantitativa puesto que asi lo hace la literatura
cientifica.

Indice de Shock (IS) (cuantitativa ordinal) calculado a partir
de la FC y la TAS. Inicialmente se crearon dos categorias:
1S>0,5 (si/no) e I1S>1,0 (si/no0)(93,124,125). En un segundo
analisis, se han establecido cuatro grupos en funcion del
valor del IS (IS-1, con un IS>1,4; IS-2 con un IS entre 1,4 y
1; IS-3, con un IS entre 0,9 y 0,6; e IS-4 con un
1S<0,6)(126).

MGAP (Mechanism, Glasgow coma scale, Age, Pressure)
(cuantitativa ordinal) calculado teniendo en cuenta si el
mecanismo fue cerrado, el valor de la GCS en la escena, la
edad y la TAS en la escena. El valor maximo que puede

alcanzar es de 29 y el minimo de 3. Se crearon 3 categorias,
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3.4.4.

con puntos de corte en 18 y 22, de cara a realizar un
analisis comparativo entre ellas en funcién de las variables
de resultado (ISS>15, intervencién quirdrgica vy
mortalidad). En el andlisis se maneja como una cuantitativa
puesto que asf lo hace la literatura
cientifica(62,107,127,128).

O META (cualitativa dicotémica si/no), que codificé los casos
que cumplian con los criterios de “Rojo Quirtirgico META”
(RQM)(21,41) (con la excepciéon de “fractura pelvis con
inestabilidad mecanica”, debido a la dificultad que entrafia
el diagnostico clinico en una valoracion inicial del paciente,

tal y como lo se evidencia en varios estudios(129-134)).

Variables relacionadas con la atencion prehospitalaria.

Participacion del SME (cualitativa dicotémica; si/no). Esta
variable diferencia los casos en los que participé un SME de
aquéllos sin atencién ni transporte médico desde la escena.
Este campo no se recogio en los casos atendidos con motivo de
los atentados del 11 de marzo del 2004.

Tiempo de traslado (cuantitativa), tiempo transcurrido en
minutos desde la llegada del SME a la escena hasta la llegada al
Servicio de Urgencias del hospital, incluyendo pues el tiempo
en la escena. En el analisis de eliminaron los valores extremos
(outlayers).

Realizacion de Intubaciéon orotraqueal (IOT) (cualitativa
dicotémica; si/no).

Realizacién de maniobras de Reanimacion Cardio-Pulmonar
(RCP) (cualitativa dicotémica; si/no).

Administracion de sueroterapia (cualitativa dicotémica; si/no):

0 Cantidad total (cuantitativa) mililitros (mL) administrados.
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0 C(ristaloides (cuantitativa) de mL administrados.

0 Coloides (cuantitativa) de mL administrados.

3.4.5. Variables relacionadas con la situacion clinica del paciente a
la llegada al hospital.

Escalas de gravedad fisiolo6gica: RTS

Escala de gravedad RTS (“RTS-hospital”) (cuantitativa ordinal)
calculada a partir del valor obtenido en la GCS, la TASy la FR a
su llegada al Servicio de Urgencias. Los valores son los mismos
que para el RTS-escena. En el analisis se maneja como una
categorica puesto que asi lo hace la literatura cientifica y existe
consenso para ello. Los pacientes que al llegar al hospital se
encontraban intubados y sedados ofrecian unos valores de la
GCS que no representan el estado neurolégico real y para los
que no existe consenso internacional a la hora de la
interpretaciéon. Por esta razoén, estos pacientes no se tuvieron

en cuenta en el andlisis de esta variable.

Pruebas complementarias (cualitativa dicotémica
positivo/negativo): codificada “positivo” en los casos en los
que se apreciaron hallazgos patolégicos compatibles con el

antecedente traumatico.

0 Ecografia abdominal, de acuerdo al protocolo FAST recogido
en las recomendaciones del programa ATLS(115)

0 Lavado Peritoneal Diagnédstico (LPD) (usado so6lo en los
primeros afnos de recogida de datos, pues luego fue
reemplazado por el eco-FAST).

0 Tomografia Computarizada (TAC), diferenciando por

localizaciones: craneo, columna cervical, térax y abdomen.
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Las tecnologias de TAC utilizadas a lo largo del periodo de
inclusién en el registro han sido las siguientes, coexistiendo
en el tiempo hasta un maximo de dos aparatos en el
Servicio de Urgencia (SU): desde el 1 de julio de 1990 hasta
el 3 de marzo de 2005 se utilizé el modelo Tomoscan LX
(Philips) monocorte de tipo no helicoidal; desde el 22 de
noviembre de 1999 hasta el 10 de febrero de 2011 se
utiliz6 el modelo Tomoscan AV E1 (Philips) de tipo
helicoidal a 1 corte; desde el 2 de enero de 2006 se utiliza el
modelo Brilliance CT (Philips) de tipo helicoidal a 16
cortes; desde el 23 de marzo de 2011 se utiliza el modelo

Brilliance CT64 (Philips) de tipo helicoidal a 64 cortes.

Ademas, se incluyé la variable Falso Positivo y Falso
Negativo en aquellos casos en que se pudo comprobar con

posterioridad.

0 Arteriografia diagndstico-terapéutica, realizada

fundamentalmente en trauma pélvico y de visceras solidas.

Localizacién de las lesiones (cualitativa dicotémica; si/no)
w_.7n

codificada “si” en cada una de las distintas areas que

resultaron afectadas para cada caso.

O Regiones anatémicas establecidas para el calculo del AIS
(version del afio 1990)(99,135,136), y consecuentemente,
del 1SS(103): cabeza/cuello, cara, térax, abdomen,
extremidades y lesiones externas (piel y partes blandas).

0 Realizamos una agrupacién en dos amplias categorias: (a)
cabeza y (b) tronco. Las categorias quedaron configuradas
de la siguiente manera: (a) pacientes con lesiones crdneo-
faciales; y (b) pacientes con lesiones en tronco. Decidimos
excluir las extremidades de este analisis por tratarse de

lesiones que, en general, son mas obvias en la evaluacién
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prehospitalaria que las de cabeza o torso y de menor riesgo
vital inmediato, al margen del posible riesgo de pérdida de
una extremidad en determinados casos o incluso, de

manera excepcional, de riesgo de muerte.

e Escalas de gravedad anatémica.

Escalas de gravedad anatémica: AIS e ISS (calculadas una vez

finalizado el proceso diagndstico-terapéutico)

0 Abbreviated Injury Scale (AlS) (cuantitativa ordinal)

O Injury Severity Score (cuantitativa ordinal) calculado a
partir del AIS, mediante la suma de los cuadrados de los
valores de las tres dreas mas graves. Si alguna regién del
cuerpo presenta un valor de 6 en el AIS, el ISS
automaticamente es de 75. El ISS puede alcanzar un valor

minimo de 0 y un maximo de 75(63,137).

3.4.6. Variables asociadas a la evolucion del paciente durante la
estancia hospitalaria.

Relativas a los cuidados, procedimientos y evolucion del paciente.

e Probabilidad de supervivencia (PS)(111), expresada mediante el
calculo del TRISS (Trauma - Injury Severity Score), que se

obtiene mediante la siguiente formula PS: 1/(1+ e -P), donde:

> b=bo + by (RTS) + bz (ISS) + bs (edad)
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Los coeficientes bo, by, b2 y bz (Tabla 4) provienen del

analisis de regresion multiple del estudio MTOS(76):

Tabla 4. Probabilidad de supervivencia segun la metodologia TRISS.

Coeficiente Trauma Cerrado Trauma Penetrante
b0 -0,4499 -2,5355
b1l 0,8085 0,9934
b2 -0,0835 -0,0651
b3 -1,7430 -1,1360

» RTS: es el valor que éste adquiere a partir de los

parametros que el paciente presenta en la escena

» ISS: tal y como se menciona en el apartado anterior

» Edad: asigna un valor de “0” en pacientes con edad inferior

a 55 afios y de “1” en aquéllos con 55 afios 0 mas.

El resultado se expresa mediante un valor numérico que
oscila entre 0 y 1, representando directamente la PS
esperada para cada paciente. Este modelo ha sido adoptado
por la mayoria de centros y es el mas utilizado para la

comparacién entre distintos hospitales.

Intervencién  Quirtirgica (cualitativa dicotémica; si/no),
codificada “si” en los casos en los que se realiz6 algun tipo de
cirugia y/o procedimiento de radiologia intervencionista
(colocacién de stents vasculares y/o

angioembolizaciones)(138).
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Necesidad de transfusién (cualitativa dicotémica; si/no)
codificada “si” en los casos que se transfundié durante su

atencion urgente.

Niumero de Unidades de Concentrados de Hematies (UCH)

transfundidos (cuantitativa).

Necesidad de ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) o
Reanimacién (REA) (cualitativa dicotémica; si/no), codificada
“si” en los casos precisaron ingreso en UCI/REA, aunque éste

fuera por una duracioén inferior a las 24 horas.

Estancia en UCI mayor de 2 dias (cualitativa dicotémica; si/no),
codificada “si” en los casos con una estancia en UCI/REA >2

dias.

Complicaciones
O Existencia de complicaciones (cualitativa dicotémica;
si/no).

O Numero total (cuantitativa).

Muerte (cualitativa dicotomica; si/no) codificada “si” en los
casos de muerte hospitalaria, independientemente del tiempo

que transcurriera desde su llegada.

Dias hasta el fallecimiento (Cuantitativa). Los pacientes que

mueren en las primeras 24 h son codificados como 1 dia.
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3.5. ANALISIS ESTADISTICO

Analisis descriptivo

El analisis descriptivo se ha llevado a cabo utilizando la frecuencia
absoluta (n) y relativa (%) para las variables cualitativas. Las
variables cuantitativas se expresan como media y desviacion
estandar (DE) o mediana y rango intercuartilico (RIQ), en funcién de
las caracteristicas paramétricas de la variable tras la realizacién del
test de Kolomogorov-Smirnov. Los calculos se han realizado teniendo
en cuenta el total de casos en los que se registré la variable a estudiar,

de forma similar a estudios previos(123).

Analisis inferencial

- Andlisis bivariante: en funcién de las tres variables de resultado:

mortalidad  hospitalaria, gravedad anatémica  (ISS>15),
procedimiento intervencionista, y también del Rojo Quirtrgico
META. Este analisis se realizé mediante la chi-cuadrado o la prueba
exacta de Fisher para las variables cualitativas. La comparacion de
las variables cuantitativas se ha realizado mediante la t-student
para muestras independientes cuando se comparaban dos grupos.
Para el control de las variables que pudieran actuar como
confundidoras se ha realizado un analisis estratificado. En el caso
de que alguna variable no siguiera una distribucién normal se han

usado las pruebas no paramétricas correspondientes.

Analisis multivariante: mediante regresiéon logistica usando como
variables dependientes la mortalidad hospitalaria, la gravedad
anatémica (ISS>15) y la necesidad de intervencién quirdrgica. Se ha
utilizado un método de seleccién por pasos hacia atras (Backward

Step) usando la prueba de razén de verosimilitud para ver la

39



Material y Métodos

40

significacion del modelo. Se han introducido las variables que en el
analisis bivariante tenian un valor de significaciéon de p<0,05, junto
con aquellas interacciones que, siguiendo el principio jerarquico,
tuvieran significado clinico. Se seleccionaron las variables con
mayor relevancia clinica que alcanzaron significacién estadistica en
el andlisis univariante, establecida en un p-valor inferior al error
alfa (0,05).

Andlisis de supervivencia. Se han estimado las curvas de
supervivencia mediante el método de Kaplan-Meier, usando para la
comparacién de los grupos la prueba de Mantel-Haenszel

(LogRank).

Sensibilidad y especificidad(51)

Estos conceptos estadisticos se pueden usar para medir la validez de
los sistemas de triaje. La sensibilidad es la probabilidad de que las
victimas hayan sido clasificadas con la prioridad correcta. La
especificidad hace referencia a la probabilidad de que un método de
triaje falle en la identificacién de la prioridad correcta de los pacientes,
y su utilidad radica en la capacidad para detectar los casos sanos. El
calculo de ambas se realiza mediante la aplicaciéon de las siguientes

férmulas: S=VP/(VP+FN) y E=VN /(VN+FP), donde:

- VP: Verdaderos Positivos (victimas clasificadas como
Prioridad 1 siendo realmente Prioridad 1).

- VN: Verdaderos Negativos (aquéllos casos que no eran
Prioridad 1 y no se clasificaron como tales).

- FP: Falsos Positivos (casos a los que se les atribuye una
Prioridad 1 sin serlo).

- FN: Falsos Negativos (pacientes que no son clasificados como

Prioridad 1 cuando si lo eran).
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Se ha realizado un analisis comparativo de las escalas de gravedad en
trauma para mortalidad, gravedad anatémica (ISS>15) y necesidad de
intervencién quirurgica en funcién de la localizacién del trauma; se ha
calculado la sensibilidad, especificidad y el area bajo la curva (ABC)
ROC (receiver operating characteristic) de las principales escalas de
gravedad para cada una de las variables de resultado mencionadas,

segun el area anatémica afectada y el mecanismo del trauma.

Consideraciones del andlisis

0 El registro incluye también a pacientes que se encontraban en
situacién de PCR establecida o claramente agoénicos a la llegada del
SME vy, por tanto, precisaron maniobras de RCP. En estos casos,

variables como la TA, FC y/o FR se registraron con valores de “0”.

0 Lasvariables de localizacion del trauma las hemos agrupado en tres
categorias de cara al andlisis comparativo de las escalas
pronosticas. Este andlisis también se llevo a cabo en funcién del
tipo de traumatismo (cerrado/penetrante) y la regiéon afectada:

— Cabeza, que incluy0 las lesiones en craneo, cuello y cara;
— Tronco, que englob6 las lesiones en térax, mediastino,
abdomen, pelvis y columna.

—  Multiple, aquéllos casos con lesiones en cabeza y tronco.

Los casos que so6lo presentaban afectacién de las extremidades

no se han incluido en ninguna de las categorias.

0 Se considero significacién estadistica cuando el p-valor fue inferior
al error alfa, que para este estudio se consider6 del 5%. Todo el
andlisis de datos se realiz6 con el paquete estadistico SPSS v. 21.0

(Armonk, NY: IBM Corp.; USA).
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3.6. ASPECTOS ETICOS

A partir de la confeccion del Registro mencionado se ha creado una base
de datos debidamente anonimizada de acuerdo con la legislacién vigente.
Se han respetado las normas internacionales de proteccion de datos, asi
como la legislacion espafiola vigente (Ley Organica 15/1999 del 13/12/99
de Proteccion de Datos de Caracter Personal, BOE 298 de 14/12/99). Se
solicité la autorizacién del Comité de Etica para la Investigacién Cientifica
(CEIC) del Hospital General Universitario Gregorio Marafion, dando su

aprobacion para la realizacion del estudio (Anexo 1).
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4. RESULTADOS

4.1. ANALISIS DEMOGRAFICO DEL PACIENTE Y CARACTERISTICAS DEL
TRAUMATISMO.

De los 1973 pacientes estudiados, 1503 (76,2%) eran hombres y 470
(23,8%) mujeres. La edad media global de los pacientes era de 39,0£17,7
afios. 1178 (59,7%) pacientes no tenian ningin antecedente personal
relevante, mientras que 147 presentaban mas de dos antecedentes, de los
que los mas frecuentemente registrados eran la diabetes mellitus (50
casos; 2,6%), seguida de la cardiopatia isquémica (30 casos; 1,6%), la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (28 casos; 1,5%) y la
enfermedad cerebrovascular (15 casos; 0,8%). La figura 2 muestra la
distribuciéon anual del nimero de casos y la tendencia creciente en el
periodo de estudio. En 4 casos (0,2%) no estaba registrada la fecha de

atencion.

Figura 2. Distribucion y tendencia de la frecuencia anual de casos (n2 de casos/afio).
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Sobre el total de casos, 1495 (75,8%) habian presentado un mecanismo de
trauma de tipo cerrado (TC) y 478 (24,2%) uno de tipo penetrante (TP).
Los pacientes que sufrieron un TC tenian una mediana de edad superior
(p<0,001) a la que tenian los pacientes con un TP (TP (41 [40] vs. 34[22]
afos).

La tabla 5 recoge la distribuciéon de frecuencias segin el mecanismo
detallado del traumatismo, apreciandose que el mas frecuentemente
observado fue la colision de coche (478; 24,2%), seguido de las heridas
por arma blanca (386; 19,6%) y, en tercer lugar, los atropellos y

precipitados (293; 14,9%)

Tabla 5. Distribucion de casos segln el mecanismo detallado del traumatismo.

CERRADO n (%) PENETRANTE n (%)
Coche 478 (32,0)
Arma blanca 386 (80,8)
Con cinturdn 196 (41,0)
Sin cinturdon 255 (53,4)
Arma de fuego 85 (17,8)
Sin clasificar 27 (5,7)
Moto 238 (15,9)
Otros 7(1,5)
Con casco 149 (62,6)
Sin caco 86 (31,1)
Sin clasificar 3(1,1)
Atropello 293 (19,9)
Precipitado 293 (19,9)
Otros 193 (12,9)
TOTAL 1495 (75,8) TOTAL 478 (24,2)

Para el calculo del ISS, la localizacion de las lesiones se distribuyé tal y
como se muestra en la tabla 6. Una vez completados los estudios
pertinentes para cada caso, 820 (41,7%) presentaron lesiones a nivel de la
columna vertebral, 350 (17,8%) fractura de pelvis, 134 (6,8%) afectacion
mediastinica, y lesion vascular en 212 (10,8%). Ademas, 1594 (80,8%)

pacientes tuvieron lesiones en mas de una regién anatémica.
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Tabla 6. Localizacion del trauma por areas anatémicas AlS.

Area anatémica n (%)
Cabeza-cuello 699 (35,7)
Cara 392 (20,0)
Térax 1188 (60,3)
Abdomen 820 (41,7)
Extremidades 998 (50,7)
Partes blandas 671 (34,2)

La frecuencia observada en cada uno de los grupos en funciéon de la
localizaciéon agrupada, tal y como se explica en el apartado 3.4.5. de
material y métodos, incluyendo las extremidades, fue de 900 (45,6%)
casos con lesiones de cabeza, 1265 (64,1%) en térax, 820 (41,6%) en
abdomen, y 1868 (94,7%) casos con multiple localizacién. La figura 3
muestra las proporciones de las categorias que agruparon a los pacientes

en funcién de la localizacion (ver material y métodos).

Figura 3. Distribucidon de los pacientes (frecuencia absoluta) en funcion de la localizacién
agrupada del traumatismo.
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4.2,

Respecto a las pruebas complementarias, se realizé una TAC en 1479
(75,0%) casos, de los que 34 (2,3%) resultaron ser falsos positivos y 33
(2,2%) falsos negativos; un eco-FAST en 219 (11,1%) pacientes, con 9
(4,1%) falsos positivos y 9 (4,1%) falsos negativos. El lavado peritoneal
diagnoéstico se hizo en 106 (5,4%) ocasiones, resultando positiva en 58
(54,7%) casos, con 13 (22,4%) falsos positivos. Se realiz6 arteriografia

diagnostica en 133 casos y en 53 de ellos, ademas, tuvo fines terapéuticos.

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE EN LA ESCENA.

A la llegada del SME, 67 pacientes (3,4%), se encontraban en situacion de
PCR, iniciandose maniobras de RCP en todos ellos. La figura 4 muestra la
distribucién temporal de los casos con PCR a la llegada del SME durante el
periodo estudiado, en tanto que la figura 5 refleja la distribucién temporal
de esos casos en relacidn al total de casos por afio, asi como la relacién con
la mortalidad (representada con una linea roja). Por su parte, la figura 6
representa la tendencia de las PCR en este periodo mediante la recta de
regresion, que pone de manifiesto la disminucién significativa del
porcentaje de casos en PCR a la llegada del SME a lo largo del tiempo del

estudio.

Los médicos de los SME llevaron a cabo una IOT en 588 (29,8 %) casos. La
figura 7 muestra la frecuencia absoluta anual de IOT, que apenas si ha
variado en el periodo estudiado, y la figura 8 la distribucion de las 10T
respecto al nimero de casos por afo. La evolucién de la frecuencia relativa
de uso de esa técnica no ha sufrido variaciones significativas a lo largo del

tiempo de estudio, tal y como se observa en la figura 9.
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Figura 4. Distribucién temporal de los casos en PCR a la llegada del SME (frecuencia absoluta

anual).
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Figura 6. Tendencia de la proporcion de casos en PCR en la escena entre 1993 y 2011 (recta

de regresion lineal).
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Figura 7. Distribucién y tendencia de la frecuencia anual de IOT realizadas por el SME (n2 de

pacientes con 10T/afio).
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Figura 8. Relacién entre la frecuencia de 10T en la escena y el nUmero total de casos por

ano.
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Figura 9. Tendencia de la proporcion de casos en 10T por parte del SME entre 1993 y 2011

(recta de regresion lineal).
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La tabla 7 muestra el valor de los parametros recogidos por el SME en la

fase prehospitalaria, que incluyen las constantes vitales del paciente (TAS,

FC y FR), el tiempo de traslado (que incluye el tiempo en la escena) y la

sueroterapia administrada.

Tabla 7. Pardmetros relativos a la situacion del paciente en la escena y la asistencia

prehospitalaria.

Parametro n (%) Media+t DE Mediana [RIQ] Maximo Minimo
TAS (mmHg) 1911 (96,9) 116,2 + 28,0 120,0 [30,0] 220,0 20,0
FC (lpm) 1864 (94,5) 95,6 £ 22,2 93,0 [30,0] 236 20
FR (rpm) 1613 (81,8) 18,7+6,3 18,0 [5,0] 60 5
T2 traslado (min) 1166 (65,1) 48,6 +19,0 48,0 [26,0] 90 4
Sueroterapia (mL) 1252 (79,4) 1061,0+814,9 1000,0 [500,0] 7000,0 50,0

Cristaloides (mL) 1203 (78,9)  846,3+578,3 500,0 [500,0] 4000,0 50,0

Coloides (mL) 406 (31,6)  764,2+572,1 500,0 [500,0] 5000,0 50,0

En la tabla 8 se muestran los valores observados en las distintas escalas de

gravedad analizadas en la escena: RTS-Triaje, MGAP, GCS y el IS.

Tabla 8. Escalas de gravedad en la escena.

Escala Media + DE Mediana [RIQ] Maximo Minimo
RTS-escena 10,4+2,8 12,0 [2,0] 12 0
MGAP 22,9+5,1 24,0 [7,0] 29 6
GCS 12,0+4,6 15,0 [5,3] 15 3
IS 0,9+4,3 0,8[0,4] 7,5 0

La figura 10 representa las diferencias observadas entre la relacién del

valor del RTS y la probabilidad de supervivencia (PS-RTS) en la escena

respecto al hospital.

El radio de la circunferencia representa la

probabilidad de supervivencia (valores entre “0” y “1”), y en el perimetro
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de la misma se encuentra el valor del PS-RTS (valores entre “0” y 7,84”). En
azul queda delimitada el area resultante de la relacién entre las variables
anteriores. Asi, se observa que para valores altos de PS-RTS (mitad
superior de la circunferencia) el drea delimitado en ambas graficas son
superponibles (linea azul), mientras que para valores inferiores a 4 (parte
inferior de la circunferencia) la diferencia en ambas curvas se incrementa.
Teniendo en cuenta esta observacion, comparamos el valor del RTS a su
llegada al hospital (RTS-hospital) con el que presentaba en la escena (RTS-
escena), sin apreciar diferencias estadisticamente significativas entre
ambas (12,0 [2,0] vs. 12 [0,0]). Sin embargo, atendiendo a las diferencias
visuales comentadas previamente, seleccionamos los pacientes que
presentaban una mayor gravedad a la llegada al hospital (RTS-hospital<7),
y calculamos las diferencias entre el RTS-hospital y RTS-escena,
observando que el valor del RTS en el Servicio de Urgencias fue inferior al
que el que presentaban en la escena (4,0 [2,0] vs. 5,0 [3,0]; p<0,001), lo
que indicaria un deterioro en la fisiologia del paciente durante el tiempo

en la escena y/o el traslado.

Figura 10. Relacion entre el valor del RTS y la probabilidad de supervivencia en la escena y en
el hospital.

RTS-escena RTS-hospital
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4.3. PRESENTACION Y EVOLUCION CLINICA DEL PACIENTE EN EL

HOSPITAL.

La tabla 9 muestra el andlisis de los valores de las escalas de gravedad
hospitalarias de los pacientes, incluyendo las escalas anatomicas
calculadas a partir de las lesiones identificadas una vez finalizado el
proceso asistencial. La comparacion entre el valor del RTS de los pacientes
en la escena y el obtenido a la llegada al hospital no mostré diferencias

significativas.

Tabla 9. Escalas de gravedad hospitalarias.

Escala Media + DE Mediana [RIQ] Maximo Minimo
RTS-hospital 10,3+2,8 12,0 [2,0] 12,0 0
RTS-PS 6,6 +2,0 7,8[1,9] 7,8 0
TRISS 0,8+0,3 0,9 [0,2] 1,0 0
ISS 21,6 £13,8 18,0 [16,0] 75,0 0

La tabla 10 muestra las variables mas relevantes de la evolucion del
paciente desde que llega al hospital hasta que finaliza el proceso
asistencial hospitalario, ya sea por alta, traslado a otro centro o
fallecimiento; se observa que mas de la mitad de los pacientes precisaron
algiin procedimiento quirurgico y casi la mitad (de los casos en los que se
codifico esta variable) necesitaron transfusion, con una mediana de 4 UCH
por paciente. La proporcion de pacientes con una estancia en UCI=2 dias
refleja la gravedad de la muestra. En la mayoria de los pacientes que

fallecieron la muerte ocurrié en los primeros 30 dias desde el ingreso.
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Tabla 10. Variables relacionadas con la evolucién hospitalaria.

Intervencion Quirurgica, n (%) 1453 (73,6)
Transfusion
N2 pacientes, n (%) 437 (43,5)
N2 UCH, mediana [RIQ] 41[4,0]

Estancia en UCI

Dias totales, mediana [RIQ] 5[12,0]
> 2 dias, n (%) 623 (85,1)

Complicaciones

N2 pacientes, n (%) 728 (39,7)

N2 complicaciones, mediana [RIQ] 1[1,0]
Mortalidad

Global, n (%) 364 (18,6)

A'los 30 dias, n (%) 342 (94,0)

4.4. INDICE DE SHOCK. ANALISIS EN FUNCION DEL MECANISMO DEL
TRAUMA.

Para este andlisis se seleccionaron los 1822 casos en los que se podia

calcular el IS, es decir, aquéllos que contaban con las variables TAS y FC.

La figura 11 muestra la distribucién de cada uno de los grupos de IS en
funcién de que el tipo del traumatismo fuera cerrado o penetrante,
apreciando que la frecuencia de casos con TC fue superior en todas y cada

una de las categorias de IS.

La tabla 11 muestra la distribucién de frecuencias observadas para cada
grupo de IS, detallando el mecanismo especifico por el que tuvo lugar el

traumatismo.
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Figura 11. Representacidn de las frecuencias segun el mecanismo del trauma en funcién del

grupo de indice shock.
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Tabla 11. Distribucion de frecuencias segin el mecanismo y tipo del traumatismo para cada

grupo de indice shock.

TRAUMA CERRADO

TOTAL IS-1(>1,4) 1S-2(1,4-1,0) IS-3 (0,9-0,6) IS-4 (<0,6)

n= 1400 n= 156 n= 249 n=762 n=233

Coche 463 (33,1) 50 (32,1) 94 (37,8) 255 (33,5) 64 (27,5)
Precipitado 276 (19,7) 38 (24,4) 48 (19,3) 138 (18,1) 52(22,3)
Atropello 276 (19,7) 40 (25,6) 51 (20,5) 136 (17,8) 49 (21,0)
Moto 228 (16,3) 18 (11,5) 41 (16,5) 133 (17,5) 36 (15,5)
Otro 157 (11,2) 10 (6,4) 15 (6,0) 100 (13,1) 32 (13,7)

TRAUMA PENETRANTE

TOTAL IS-1(>1,4) 1S-2(1,4-1,0) IS-3 (0,9-0,6) IS-4 (<0,6)

n= 457 n=27 n=71 n=277 n= 82

A Blanca 367 (80,3) 22 (81,5) 59 (83,1) 217 (78,3) 69 (84,1)
A Fuego 82 (17,9) 5(18,5) 11 (15,5) 56 (20,2) 10 (12,2)
Otros 8(1,8) - 1(1,4) 4(1,4) 3(3,7)

Los valores representan la n (%).
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La tabla 12 muestra el analisis comparativo de los cuatro grupos del IS en
funcién del mecanismo del trauma, comparando escalas de gravedad,

intervencién quirurgica, transfusiones, estancia en UCI y mortalidad.

Las figuras 12 y 13 representan las diferencias en el valor del RTS y del ISS
en funcién del mecanismo del trauma en cada uno de los grupos de IS.
Respecto al ISS, los pacientes con TC tuvieron unos valores mayores
(p<0,001), es decir, mayor gravedad anatémica, que los pacientes con TP,
tanto para los valores globales medios como para los diferentes grupos de
IS. En relaciéon al RTS, los pacientes con TC tuvieron un RTS
significativamente menor (mayor gravedad fisiolégica) que los pacientes
con TP, tanto para en el andlisis global como para los diferentes grupos del
IS. Todo ello refleja la mayor gravedad del TC respecto al TP en nuestro

medio.
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Figura 12. Diferencias en el RTS en funciéon del mecanismo del trauma en cada grupo de
indice shock.
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Totales  IS-1(>1,4) 1S-2(1,4-1,0) 1S-3(0,9-0,6) 1S-4 (<0,6)
* p< 0,05
** p< 0,001

Figura 13. Diferencias en el ISS en funcién del mecanismo del trauma en cada grupo de
indice shock.
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La figura 14 es una representacion grafica de los datos de la tabla 13 sobre
los valores de las escalas de gravedad en cada uno de los cuatro grupos de
IS (IS-1: >1,4; 1S-2: 1,4-1,0; 1S-3: 0,9-0,6; IS-4: < 0,6). Los bajos en el RTS se
corresponden con unas cifras mas altas en el IS (IS-4) y, a medida que
mejora la situacion hemodindmica (IS), también lo hace el RTS,
apreciandose que cuanto mas bajo es el valor del IS menores son los
incrementos en el RTS. Respecto a la gravedad anatémica se observé un
efecto similar, subiendo los valores del ISS en paralelo a la subida de los
valores del IS, independientemente del mecanismo de trauma. En el
trazado de las lineas del ISS se aprecia una gran separaciéon de las mismas
en funcion del MT, hecho que no ocurrié para el RTS, notdndose en éste
una confluencia de las curvas del TC y del TP en los pacientes del IS-4 (mas

leves).

Figura 14. Variacidn de la mediana del RTS e ISS segun el mecanismo del trauma y el grupo
de indice shock.
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La figura 15 es una representacion grafica de los valores de la tabla 13 en
relaciéon a la necesidad de intervenciéon quirdrgica, encontrando que los
pacientes con un TP precisaron de forma global un mayor numero de

intervenciones quirurgicas urgentes que los de TC. En el analisis por
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grupos de IS, también se intervino mas los pacientes con TP, siendo las

diferencias significativas en los dos grupos de menor gravedad, IS-3 e IS-4.

Figura 15. Diferencias en la necesidad de intervencién quirdrgica en funcién del
mecanismo del trauma en cada grupo de indice shock.
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* p< 0,05
*% p< 0,001

La figura 16 muestra que la necesidad de transfusiéon fue mayor (Tabla 12)
en el TC de forma global y para los grupos IS-1, IS-3 e IS-4, mientras que en
el IS-2 la necesidad de transfusion fue mayor entre los pacientes con TP,
sin encontrar diferencias significativas. La proporciéon de pacientes que
preciso transfusién disminuye a medida que lo hace el valor del IS, tanto

para el TC como para el TP.
La figura 17 muestra que el nimero de UCH transfundidos de forma global

fue mayor en el TC (p<0,001), mientras que no se observaron diferencias

significativas en analisis por grupos de IS.
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Figura 16. Diferencias en la necesidad de transfusién en funcién del mecanismo del trauma

en cada grupo de indice shock.
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Figura 17. Diferencias en las UCH transfundidas en funcién del mecanismo del trauma en

cada grupo de indice shock.
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La figura 18 es la representacion grafica de los datos de la tabla 12 en
relacion a la estancia en UCI, que también fue mas prolongada en el TC de

forma global y con diferencias significativas en los grupos IS-2, IS-3 e 1S-4.

Figura 18. Diferencias de la estancia en UCI en funcién del mecanismo del trauma en cada
grupo de indice shock.

*% *% *% *
501
404
TP
P S . w TC
2] = .
~§ 30- o o
U _Nm_ uuuuuu
g
O 20 -
-
10- g l
0- N=93 N=605 N=6 N=55 N=21 N=121 N=50 N=336 N=16 N=112
Totales  IS-1(>1,4) 1S-2 (1,4-1,0) 1S-3(0,9-0,6) 1S-4 (<0,6)
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La figura 19 es una representacion grafica de los datos de la tabla 12 en
relacién a la mortalidad, que fue significativamente mayor en el TC, tanto
para la mortalidad global como en el analisis por grupos. Estas diferencias
resultaron estadisticamente significativas para los grupos IS-2 e IS-3, pero

no fue asi en los grupos IS-1 e 1S-4.
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Figura 19. Diferencias de la mortalidad en funcién del mecanismo del trauma en cada grupo
indice shock.
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* p< 0,05
*% p< 0,001

La figura 20 representa las diferencias en las medianas de cada uno de

estos parametros analizados segtn el grupo de IS y el MT (Tabla 12).

En resumen, tanto las escalas como las variables analizadas mostraron
diferencias significativas en funcién del mecanismo del trauma, resultando
también significativas pero menos relevantes para los grupos de pacientes

con valores de IS extremos.
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Figura 20. Variacién en necesidad de intervencidn quirlrgica, transfusiéon, estancia en UCl y
mortalidad para cada grupo de indice shock en funcidn del mecanismo del trauma.
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4.5. ANALISIS DE LA GRAVEDAD ANATOMICA (ISS).

Un total de 1271 (64,4%) pacientes presentaban un ISS>15.

En la tabla 13 vemos que no hubo diferencias significativas de edad en
funciéon de la gravedad anatémica, y hubo mdas mujeres graves que
varones. También observamos que el TC fue mas grave que el TP. En esta

tabla vemos también que la proporcién de pacientes con mayor gravedad
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anatomica (ISS>15) que presentaban afectacion de la cabeza,
independientemente de otras dareas, fue mayor (p<0,001) que el
conformado por pacientes en los que no habia esta afectacién de la cabeza.
Igualmente ocurrié con la afectacién del tronco al margen de otras areas
anatémicas. Asimismo, la proporcién de pacientes con ISS>15 y afectaciéon
Unicamente de la cabeza fue significativamente mayor que el grupo con

afectacion unica del tronco.

Tabla 13. Analisis de variables asociadas a la gravedad anatémica [ISS] ().

TOTAL 1SS<15 1SS>15 p
Edad, mediana [RIQ] 35,0 [24,0] 34,0 [22,0] 35,0 [25,0] 0,780
Sexo
Varén, n (%) 1503 (76,2) 553 (36,8) 950(63,2) 44
Mujer, n (%) 470 (23,8) 149 (31,7) 321 (68,3) !
Tipo de trauma
Cerrado, n (%) 1495 (75,8) 394(26,4)  1101(736) _, o0,
Penetrante, n (%) 478 (24,2) 308 (64,4) 170 (35,6) !
Area anatémica afectada
Cabeza (con/sin tronco)
- Si, n (%) 900 (45,9) 176 (19,6) 724 (80,4) <0001
-No, n (%) 1062 (54,1) 525 (49,4) 537 (50,6) ’
Tronco (con/sin cabeza)
- Si, n (%) 1685 (85,4) 575(34,1) 1110 (65,9) 0.001
-No, n (%) 287 (14,6) 127 (44,2) 160 (55,8) ’
Sélo cabeza vs. sélo tronco
- Sélo cabeza, n (%) 222 (24,7) 75 (33,8) 147 (66,2) <0.001
- Sélo tronco, n (%) 997 (50,1) 473 (47,4) 524 (52,6) '
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La figura 21 expresa como se distribuy6 el total de la muestra respecto a la
puntuacion del ISS y en funcién del mecanismo del trauma. En esta figura
se puede apreciar que para valores de ISS>30 el nimero de casos con TP
se redujo considerablemente, algo esperable por la leve a moderada
gravedad anatomica de las heridas de arma blanca, principal mecanismo

de TP en nuestro medio.

Figura 21. Distribucion de frecuencias segun el ISS y el mecanismo del trauma.
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La figura 22 muestra la relacion entre los valores de la mediana del ISS y la
mortalidad anual observada. Asimismo, en la figura 23 se representa la
tendencia descendente (p<0,001) que ha mostrado dicha gravedad
anatomica durante estos afios y que también se habia observado en
relacién a la mortalidad, tal y como se comenté anteriormente en el
apartado 4.5. Asi mismo se muestra la tendencia ascendente que ha
experimentado el valor de la mediana del RTS (p=0,054), indicativo

también de una disminucién progresiva de la gravedad fisiologica.

Figura 22. Relacion entre la gravedad anatémica y la mortalidad anual.
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Figura 23. Tendencia de la mediana de la gravedad anatdmica (ISS) y fisiologica (RTS)
anual entre 1993 y 2011 (recta de regresion lineal).
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En la figura 24, utilizando como referencia el estudio MTOS, se muestra la
relacién existente entre el valor del ISS y la mortalidad (%) en funcién de
la localizacién del trauma. Se puede apreciar coémo el trazado de las lineas

correspondientes a los pacientes con afectacion unica de la cabeza alcanzé
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un pico en el intervalo de ISS 41-49, correspondiente al fallecimiento del
Unico paciente en este rango. No hubo ningin paciente en el siguiente
intervalo de ISS (50-74) y fallecié el 100% de los pacientes con ISS>74. Asi,
se puede decir que falleci6 casi la totalidad de los pacientes con afectacién
Unicamente de la cabeza y un ISS > 41. Sin embargo, los otros tres trazados
de lineas correspondientes a los pacientes con afectacién tinica de tronco,
cabeza-tronco y los pacientes del MTOS, presentaron un trazado
practicamente lineal (mortalidad/ISS) y muy similar entre si, salvo en los

intervalos 41-49 y 50-74 cuando so6lo hay afectacién del tronco.

Figura 24. Relacién entre el valor del ISS y la mortalidad segun la localizaciéon del trauma,
en comparacién con el estudio MTOS.
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La tabla 14 muestra las variables relativas a la situacién y atencién del

paciente en la escena, en funcién de la gravedad anatémica.
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La TAS en el grupo de pacientes mas graves fue significativamente inferior
a la del grupo con ISS<15. En el andlisis por grupos, similar al mostrado
anteriormente en relacion a la mortalidad, se observo que la proporcién de
pacientes con un [ISS>15 y una TAS<90 mmHg fue mayor (p<0,001) que el
grupo de con una TAS290 mmHg. Resultados similares se obtuvieron

cuando la cifra de TAS que dividié los grupos fue de 110 mmHg.

La FC en la escena de los pacientes con ISS>15 fue superior (p<0,001) a la
del grupo con un ISS<15. La FR observada en la escena no mostré

diferencias significativas entre los grupos.

El 94,9% de los pacientes a los que se les practicé una IOT tuvieron un
ISS>15, frente a so6lo el 51,5% de los pacientes que no precisaron I0OT
(p<0,001). E1 100% de los pacientes a los que se les practic6 maniobras de

RCP tenian un ISS>15, frente a so6lo el 63% que no precis6 RCP (p<0,001).

La proporcién de pacientes con ISS>15 que precis6 sueroterapia fue
significativamente mayor que cuando el ISS<15, tanto para cristaloides
como coloides. El grupo de pacientes de mayor gravedad anatémica
(ISS>15) recibié significativamente mas sueroterapia que el grupo con
[SS<15. Se apreci6 que a mayor cantidad de sueroterapia mayor era la
proporcién de pacientes con un ISS>15 (p<0,001), tanto para los
cristaloides como para los coloides. Este incremento en las cantidades de
fluidoterapia, al igual que ocurri6 en relaciéon a la mortalidad, resulté
directamente proporcional a la gravedad anatémica (ISS>15). Se apreci6
una mayor proporcidon de pacientes fallecidos cuando se usaron coloides
vs. cristaloides, que alcanzé el 100% cuando la cantidad administrada

supero los 2000 mL (Figura 25).
El tiempo de traslado en los pacientes con un ISS>15 fue

significativamente superior al empleado en el grupo de pacientes con un

[SS<15.
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Tabla 14. Analisis de variables asociadas a la gravedad anatémica [ISS>15] (Il).

TOTAL 1SS<15 1SS>15 p
. 120,0
TAS escena, mediana [RIQ] 120,0 [30,0] 50,0] 100,0 [33,0] <0,001
TAS < 90 mmHg, n (%) 323 (16,6) 41 (12,7) 282(873)  _, 001
TAS 2 90 mmHg, n (%) 1620 (83,4) 658 (40,6) 962 (59,4) !
TAS < 110 mmHg, n (%) 660 (33,9) 157 (23,8) 503 (76,2) <0.001
TAS > 110 mmHg, n (%) 1823 (66,1) 542 (42,2) 741 (57,8) ’
FC escena, mediana [RIQ] Ipm 93,0 [30,0] 90,0[20,0] 96,0 [40,0] <0,001
FR escena, mediana [RIQ] rpm 18,0 [5,0] 18,0 [5,0] 18,0 [6,0] 0,890
10T
Si, n (%) 588 (29,8) 30(5,1) 558 (94,9) <0.001
No, n (%) 1385 (70,2) 672 (48,5) 713 (51,5) !
RCP
Si, n (%) 67 (3,4) 0(0,0) 67(100,0) _ 101
No, n (%) 1906 (96,6) 702 (36,8) 1204 (63,2) ’
Sueroterapia, mediana [RIQ] mL 1000 [1000] 500 [500] 1000 [1000] 0,001
Si, n (%) 1252 (79,4) 359 (28,7) 893 (71,3) <0001
No, n (%) 324 (20,6) 196 (60,5) 128 (39,5) !
<500 mL, n (%) 526 (42,0) 228 (43,3) 298 (56,7)
> 500y <1000 mL, n (%) 340 (27,1) 82 (24,1) 258 (75,9)
> 1000y < 1500 mL, n (%) 161 (12,9) 30 (18,6) 131(81,4) < 0,001
> 1500y < 2000 mL, n (%) 120 (9,6) 13 (10,8) 107 (89,2)
> 2000 mL, n (%) 105 (8,4) 6(5,7) 99 (94,3)
Cristaloides, mediana [RIQ] mL
Si, n (%) 1203 (77,3) 344 (28,6) 859 (71,4) 0.001
No, n (%) 353(22,7) 204(57,8)  149(42,2)
<500 mL, n(%) 627 (52,1) 240 (38,3) 387 (61,7)
> 500y <1000 mL, n (%) 340 (28,3) 76 (22,4) 264 (67,6)
> 1000y < 1500 mL, n (%) 133 (11,0) 23(17,3) 110(82,7) <0,001
> 1500y <2000 mL, n (%) 67 (5,6) 4 (6,0) 63 (94,0)
> 2000 mL, n (%) 36 (3,0) 1(2,8) 35(97,2)
Coloides, mediana [RIQ] mL
Si, n (%) 406 (31,6) 68 (16,8) 338(83,2) 0001
No, n (%) 879 (68,4) 388(44,1)  491(559)
<500 mL, n (%) 253 (62,3) 51 (20,2) 202 (79,8)
> 500y < 1000 mL, n (%) 98 (24,1) 14 (14,3) 84 (85,7)
> 1000y < 1500 mL, n (%) 27 (6,7) 2(7,4) 25(92,6) <0,001
> 1500y < 2000 mL, n (%) 18 (4,4) 1( 5,6) 17 (94,4)
>2000 mL, n (%) 10 (2,5) 0(0,0) 10 (100,0)
Tiempo Traslado, mediana [RIQ] min 48 [26] 43 [26) 50 [25] 0,013
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Figura 25. Relacién entre el tipo de sueroterapia administrada y gravedad anatémica (ISS).
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La tabla 15 refleja el andlisis de las escalas de gravedad en funcién de la
gravedad anatémica. El1 GCS de los pacientes con un ISS>15 fue inferior
(p<0.001) al de los pacientes con un ISS<15. La gravedad anatémica fue

muy superior en pacientes con GCS<9 vs. GCS=9.

El RTS, tanto en la escena como a la llegada al hospital, de los pacientes
mas graves desde el punto de vista anatomico fue significativamente mas

bajo.

El valor del MGAP en la escena de los pacientes con un ISS>15 fue inferior
(p<0,001) al que presentaron los pacientes con menor gravedad
anatémica. En el andlisis agrupado en funcién de la puntuaciéon en el
MGAP, similar al realizado previamente en la mortalidad, se observé que la
gravedad anatémica fue siempre mayor (p<0.001) en el grupo de

pacientes con un valor del MGAP mas bajo.
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Los pacientes con ISS>15 tuvieron un IS significativamente superior al que

presentaban los que con ISS<15. Se realiz6 un segundo andlisis

categorizando seglin presentasen un IS>1 o no, y los comparamos respecto

al ISS. Se aprecié que La proporcién de pacientes con IS>1 que obtuvo un

[SS>15 fue mayor (p<0,001) que en el grupo con un IS<1.

El TRISS, es decir, la probabilidad de supervivencia, calculado en base al

valor del RTS en la escena, en los pacientes con ISS>15 fue menor

(p<0.001) que para el ISS<15.

Tabla 15. Analisis de variables en funcién de la gravedad anatdmica [ISS] (lll).

TOTAL 1SS<15 1SS>15 p
GCS escena, mediana [RIQ] 15,0 [5,3] 15,0 [0,0] 13,0 [10,0] <0,001
GCS<9, n (%) 461 (23, 6) 12(2,6)  449(974) _ o
GCS =9, n (%) 1496 (76,4) 689 (46,1) 807 (53,9) ’
RTS escena, mediana [RIQ] 12,0 [2,0] 12,0[0,0] 11,0 [4,0] <0,001
MGAP escena, mediana [RIQ] 24,0 [7,0] 25,0 [4,0] 23,0[10,0] <0,001
MGAP > 23, n (%) 1243 (64,2) 594(47,8)  649(52,2) _ o0
MGAP < 23, n (%) 692 (35,8) 101 (14,6) 591 (85,4) ’
MGAP > 23, n (%) 1243 (78,6) 594(47,8)  649(52,2) _ o0
MGAP 18-22, n (%) 339 (21,4) 92(27,1)  247(72,9) ’
MGAP 18-22, n (%) 339 (49,0) 92(27,1)  247(729) _ 0,
MGAP < 18, n (%) 352 (51,0) 9(2,6) 343(97,4) ’
MGAP > 18, n (%) 1582 (81,8) 686(434)  896(566) _ .
MGAP < 18, n (%) 352 (18,2) 9(2,6) 343(97,4) ’
IS escena, mediana [RIQ] 0,8 [0,4] 0,7 [0,3] 0,8[0,4] <0,001
IS>0,5
Si, n (%) 1755 (94,5) 648(369) 1107(631)
No, n (%) 102 (5,5) 36 (35,3) 66 (64,7) ’
1IS>1,0
Si, n (%) 451 (24,3) 85(186)  366(81,2) _ .
No, n (%) 1406 (75,7) 599 (42,6) 807 (57,4) ’
RTS hospital, mediana [RIQ] 12,0 [2,0] 12,0[0,0] 11 [4,0] <0,001
TRISS, mediana [RIQ] 1,0[0,2] 1,0[0,0] 0,9[0,4] <0,001
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La tabla 16 muestra el andlisis de las variables hospitalarias respecto a la
gravedad anatémica. Un ISS>15 se asoci6 a una mayor necesidad de
intervencién quirurgica (p<0,001), transfusiones, estancia en UCI global y

>2 dias, complicaciones y mortalidad.

Tabla 16. Analisis de variables asociadas a la gravedad anatémica [ISS] (IV).

TOTAL ISS<15 1SS>15 p

Intervencion Quirurgica

Si, n (%) 1453 (73,6) 466 (32,1) 987 (67,9) <0.001

No, n (%) 520(26,4) 236 (45,4) 284 (54,6) !
Transfusion

Si, n (%) 438 (43,3) 79 (18,0) 359 (82,0) <0.001

No, n (%) 568 (57,6) 286 (50,4) 282 (49,6) !

N2 UCH, mediana [RIQ] 5,4 [4,0] 3,0[2,0] 5,0[5,0] <0,001

Estancia en UCI (dias), mediana [RIQ] 5,0[12,0] 3,0[3,0] 6,0[13,0] <0,001

Estancia en UCI > 2 dias
Si, n (%) 523(71,4) 91(17,4)  432(82,6)

No, n (%) 209 (28,6) 66(31,6) 143 (68.4) 001

Complicaciones
Si, n (%) 728 (39,4) 120 (16,5) 608 (83,5)

No, n (%) 1104 (61,6) 545 (49.4) 559 (50,6) - 001

Re-intervencion Quirurgica

Si, n (%) 778 (39,4) 24 (14,4) 143 (85,6) <0.001

No, n (%) 1104 (61,6) 678(37,5) 1128(62,5) !
Mortalidad

Si, n (%) 364 (18,4) 15 (4,1) 349 (95,9) <0.001

No, n (%) 1609 (81,6) 687 (42,7) 922 (57,3) !

4.6. ANALISIS SEGUN LA NECESIDAD DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

La tabla 17 analiza las variables asociadas a la necesidad de

intervencionismo terapéutico. Un total de 1453 (73,6%) pacientes precisé
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de algun tipo de intervencionismo. La mediana de edad de estos pacientes
fue significativamente mas baja que la del grupo en el que se optd por un
tratamiento conservador, y la proporciéon de varones (75,8%) que se

sometieron a una intervencién quirdrgica fue significativamente mayor.

En la tabla 17 se ve que la proporcién de pacientes que no presentaban
lesibn en la cabeza y precisaron intervencion quirdrgica fue
significativamente mayor que si ésta resultaba afectada. La proporcién de
pacientes con afectacidn del tronco, al margen de otras localizaciones, que
preciso intervencionismo terapéutico fue superior (p<0,001) que si el
tronco resultaba indemne. De los pacientes con afectacion exclusivamente
de la cabeza (que incluye lesiones maxilofaciales y cervicales) precisaron
una intervencion quirurgica el 65,3%, por el 79,3% de los casos con

afectacion tnica del tronco (p<0,001).

Tabla 17. Analisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirurgico (l).

TOTAL No Int. Qx. Int. Qx. p
Edad, mediana [RIQ] 35,0 [24,0] 37,0 [28,0] 33,0[22,0] <0,001
Sexo
Varén, n (%) 1503 (76,2) 363(24,2)  1140(75,8) _ 0.001
Mujer, n (%) 470 (23,8) 157 (33,4) 313 (66,6) ’
Tipo de trauma
Cerrado, n (%) 1495 (75,8) 440(29,4)  1055(70,6) _ 0.001
Penetrante, n (%) 478 (24,2) 80 (16,7) 398 (83,3) !
Area anatémica afectada
Cabeza (con/sin tronco)
- Si, n (%) 900 (45,9) 288 (32,0) 612 (68,0) <0.001
- No, n (%) 1062 (54,1) 231 (21,8) 831 (78,2) ’
Tronco (con/sin cabeza)
- Si, n (%) 1685 (85,4) 417 (24,7) 1268 (75,3) <0.001
- No, n (%) 287 (14,6) 102 (35,5) 185 (64,5) ’
Sdlo cabeza vs. sdélo tronco
- Sélo cabeza, n (%) 222 (24,7) 77 (34,7) 145 (65,3) <0.001
- Sélo tronco, n (%) 997 (50,1) 206 (20,7) 791 (79,3) ’
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La figura 26 expresa la distribucidon temporal de la proporcion de pacientes
que a los que se les practic6 algin tipo de intervencionismo terapéutico
respecto al total de la muestra y segiin el mecanismo del traumatismo, asi

como la relacién con la mortalidad global durante el periodo en estudio.

Figura 26. Relacidn entre el procedimiento quirurgico y mortalidad anual en funcién del tipo
de trauma (cerrado y penetrante).
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En la figura 27 se muestra cdmo en este tiempo hubo una minima tendencia
decreciente (p=0,638) en la proporcién global de pacientes que preciso

algtn tipo de intervencionismo terapéutico.
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Figura 27. Tendencia del intervencionismo terapéutico anual entre 1993 y 2011 (recta de
regresion lineal).
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La figura 28 expresa el analisis de esta tendencia en funcion del mecanismo
del trauma. En TC la proporciéon de pacientes que precis6 algun tipo de
intervencidn apenas si varidé durante el tiempo del estudio, tanto para el
total como para los procedimientos en quiréfano (p=0,8790 y p=0,9299
respectivamente). Por el contrario, en TP se aprecié una tendencia
decreciente en relacion al intervencionismo terapéutico de forma global

(p<0,05). Esta tendencia se mantuvo en el caso de los procedimientos en
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quiréfano, pero sin alcanzar significacion estadistica (p=0,1658).
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Figura 28. Tendencia del intervencionismo terapéutico (global y cirugia abierta) en funciéon
del mecanismo del trauma entre 1993 y 2011 (recta de regresion lineal).
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La tabla 18 muestra las variables relativas la situacion del paciente en la
escena y el tratamiento por el SME, en funciéon de la necesidad de

procedimiento quirdrgico.

La TAS en el grupo de intervenciéon quirurgica fue significativamente
inferior a la del grupo de manejo conservador. En el andlisis por grupos,
similar al mostrado anteriormente en relaciéon a la mortalidad y gravedad
anatomica, la proporcioén de pacientes con una TAS<90 mmHg que precisé
intervencionismo terapéutico fue mayor (p<0,001) que si la TAS=90
mmHg. Estas diferencias se mantuvieron (p<0,001) cuando la cifra que
dividio los grupos fue de 110 mmHg. La FC en la escena de los pacientes

con intervencién quirurgica fue significativamente superior al otro.

La FR observada en la escena no mostré diferencias estadisticamente
significativas. Tampoco se apreciaron diferencias con la variable de IOT. La
necesidad de RCP en la escena se asocié a una menor tasa de cirugia
posterior (62,7% vs 74%).

No observamos relaciéon entre el tiempo de traslado y la necesidad de

intervencién quirurgica.
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Tabla 18. Analisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirdrgico (Il).

TOTAL No Int. Qx. Int. Qx. P
TAS escena, mediana [RIQ] 120,0[30,0] 120,0[34,5] 118,0(35,0] < 0,001
TAS < 90 mmHg, n (%) 323 (16,6) 57(17,6)  266(824) _ oo
TAS 2 90 mmHg, n (%) 1620 (83,4)  455(28,1) 1165 (56,5) ’
TAS < 110 mmHg, n (%) 660 (33,9)  137(20,8)  523(79,2) 0001
TAS 2 110 mmHg, n (%) 1823 (66,1) 375 (29,2) 908 (70,8) <G
FC escena, mediana [RIQ] Ipm 93,0 [30,0] 90,0 [23,5] 95,0[30,0] <0,001
FR escena, mediana [RIQ] rpm 18,0 [5,0] 17,0 [5,0] 18,0 [5,0] 0,920
10T
Si, n (%) 588 (29,8) 158 (26,9) 430 (73,1) 0.735
No, n (%) 1385(70,2)  362(26,1) 1023 (73,9) ’
RCP
Si, n (%) 67 (3,4) 25(37,3) 42 (62,7) 0,038
No, n (%) 1906 (96,6) 495 (26,0) 1411 (74,0) !
Sueroterapia, mediana [RIQ] mL 1000 [1000] 500 [500] 1000 [1000] 0,001
Si, n (%) 1252 (79,4) 296 (23,6) 956 (76,4) 0.001
No, n (%) 324 (20,6) 105 (32,4) 219(67,6) !
<500 mL, n (%) 526 (42,0) 161(30,6) 365 (69,4)
> 500y < 1000 mL, n (%) 340 (27,2) 73(21,5) 267 (78,5)
> 1000y < 1500 mL, n (%) 161 (12,9) 24(14,9) 137(851)  <0,001
> 1500y < 2000 mL, n (%) 120 (9,6) 22 (18,3) 98 (81,7)
>2000 mL, n (%) 105 (8,4) 16 (15,2) 89 (84,8)
Cristaloides, mediana [RIQ] mL
Si, n (%) 1203 (77,3) 279 (23,2) 924 (76,8) 0.001
No, n (%) 353(22,7) 112(31,7)  241(68,3) ’
<500 mL, n(%) 627 (52,1) 172 (27,4) 455 (72,6)
> 500y < 1000 mL, n (%) 340 (28,3) 70(20,6) 270 (79,4)
> 1000y < 1500 mL, n (%) 133 (11,1) 19 (14,3) 114 (85,7) 0,001
> 1500y < 2000 mL, n (%) 67 (5,6) 15 (22,4) 52 (77,6)
>2000 mL, n (%) 36 (3,0) 3(8,3) 33 (91,7)
Coloides, mediana [RIQ] mL
Si, n (%) 406 (29,8) 76 (18,7) 330 (81,3) 0.001
No, n (%) 879 (68,4)  262(29,8) 617(702)
<500 mL, n(%) 253 (62,3) 53(20,9) 200 (79,1)
> 500y < 1000 mL, n (%) 98 (24,1) 12 (12,2) 86 (87,8)
> 1000y < 1500 mL, n (%) 27 (6,7) 3(11,1) 24 (88,9) 0,174
> 1500y < 2000 mL, n (%) 18 (4,4) 5(27,8) 13 (72,2)
>2000 mL, n (%) 10 (2,5) 3(30,0) 7 (70,0)
Tiempo Traslado, mediana [RIQ] min 48 [26] 48 [27] 48 [26] 0,497
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La administracion de sueroterapia se asocié a necesidad de cirugia, tanto
para cristaloides (71,4%) como para coloides (81,3%). Un mayor volumen
de cristaloides se asocié a necesidad de cirugia (p<0,001), algo que no
ocurrié con los coloides (Tabla 18). La figura 29 refleja que la proporciéon
de pacientes que precisan intervencién quirtirgica no guarda ninguna
relacion con cantidad fluidoterapia, ni de forma global ni cuando se

analizaron cristaloides y coloides.

Figura 29. Relacion entre el tipo de sueroterapia administrada e intervencionismo
terapéutico.
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En la tabla 19 se muestra el andlisis de las escalas de gravedad en funcién
de la realizacion de algin tipo de intervencionismo terapéutico.

La mediana del GCS de los pacientes intervenidos resultd algo inferior a la
del grupo no operado, y la proporciéon de pacientes con un GCS<9 que

precisaron cirugia fue inferior a la del grupo con GCS=9.
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El RTS, tanto en la escena como a la llegada al hospital, no mostré
diferencias significativas en funcién de que el tratamiento fuera

intervencionista o conservador.

No hubo relacién entre el MGAP y la necesidad de cirugia. En el analisis
agrupado en funcién de la puntuacién en el MGAP, similar al realizado
previamente en la mortalidad y gravedad anatémica, se aprecié que el
grupo de pacientes mas graves (MGAP<18) precis6 significativamente
menos intervencionismo. El nimero de intervenciones en el grupo de
pacientes mas leves (MGAP = 23) no mostr6 diferencias significativas

respecto a los otros grupos.

El IS en los intervenidos result6 significativamente superior. Se agrup6 a
los pacientes en funcién de que tuvieran un IS>0,5 o no, y las diferencias se
mantuvieron igual que en el analisis anterior. Se realiz6 un segundo analisis
categorizando segun presentasen un IS>1 o no, y se obtuvieron diferencias

con la misma significacién estadistica:

El ISS de los pacientes intervenidos fue significativamente mayor. En un
andlisis similar al previo de la mortalidad, se compararon los pacientes
agrupados en funcién de la gravedad anatémica: muy grave (ISS>25), grave
(ISS 15-25) y menos grave (ISS<15). Los pacientes muy graves tuvieron
mas intervenciones que en el resto. Por el contrario, no se apreciaron
diferencias significativas al comparar la necesidad de cirugia de estos
pacientes (ISS>25) con los de la franja inmediatamente por debajo (ISS 15-
25). En el grupo de pacientes con ISS<15 se llevaron a cabo un menor
(p<0,001) nimero de procedimientos terapéuticos que en el resto, y que en

el grupo de pacientes graves (ISS 15-25).

El TRISS, en base al valor del RTS en la escena no mostré diferencias

significativas.
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Tabla 19. Analisis de variables en relacion a la necesidad de procedimiento quirdrgico (Il1).

TOTAL No Int. Qx. Int. Qx. p
GCS escena, mediana [RIQ] 15,0 [5,3] 15,0 [7,0] 15,0 [5,0] 0,036
GCS<9, n (%) 461 (23, 6) 140(30,4)  321(696) o0
GCS 29, n (%) 1496 (76,4) 378(25,3) 1118 (74,7) ’
RTS escena, mediana [RIQ] 12,0 [2,0] 12,0[2,0] 12,0 [2,0] 0,950
MGAP escena, mediana [RIQ] 24,0 [7,0] 24,0 [8,0] 24,0 [7,0] 0,814
MGAP > 23, n (%) 1243 (64,2) 310(24,9)  933(751) .
MGAP < 23, n (%) 692 (35,8) 200 (28,8) 492 (71,2) ’
MGAP > 23, n (%) 1243 (78,6) 310(249)  933(751) o
MGAP 18-22, n (%) 339 (21,4) 85(25,1) 254 (74,9) ’
MGAP 18-22, n (%) 339 (49,0) 85 (25,1) 254 (74,9) 0034
MGAP < 18, n (%) 352 (51,0) 114 (32,4) 238 (67,6) ’
MGAP > 18, n (%) 1582 (81,8) 395(250) 1187(750) o0,
MGAP < 18, n (%) 352 (18,2) 114 (32,4) 238 (67,6) ’
IS escena, mediana [RIQ] 0,8 [0,4] 0,7 [0,3] 0,8[0,4] <0,001
1S>0,5
Si, n (%) 1733 (93,3) 431(24,9) 1302(751) _ o
No, n (%) 124 (6,7) 49 (39,5) 75 (60,5) ’
1S>1,0
Si, n (%) 451 (24,3) 67(14,9)  384(851) _, o
No, n (%) 1406 (75,7) 413 (29,4) 993 (70,6) ’
RTS hospital, mediana [RIQ] 12,0 [2,0] 12,0 [2,0] 12,0 [2,0] 0,901
ISS, mediana [RIQ] 18,0 [16,0] 17,0 [16,0] 19,0 [16,0] <0,001
::2 : ;g : Ef; 599 (30,4) 129 (21,5)  470(785) oo
= e AR 1374 (69,6) 391 (28,5) 983 (71,5) ’
)
:22 162-52’5nr(1/(°°)/) 599 (30,4) 129(215)  470(785) ..,
P A 672 (69,7) 155(23,1) 517 (76,9) ’
. [)
:;2 261525n r(‘;f’) 672 (69,7) 155(231)  517(769) _, o0
= AR 702 (35,6) 236(33,6) 466 (66,4) ’
:22 :i’ : E;“; 1271 (64,4) 284(223)  987(77,7) _ o0
=2 AR 702 (35,6) 236 (33,6) 4,66 (66,4) ’
TRISS, mediana [RIQ] 1,0[0,2] 1,0[0,2] 1,0[0,1] 0,100
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La tabla 20 muestra el analisis las variables hospitalarias en relacién a la

necesidad de intervencionismo.

Tabla 20. Andlisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirdrgico (IV).

TOTAL No Int. Qx. Int. Qx. J )
Transfusion

Si, n (%) 437 (43,5) 47 (10,8) 390 (89,2) <0.001

No, n (%) 568 (56,5) 215 (37,9) 353 (62,1) !

N2 UCH, mediana [RIQ] 4,0 [4,0] 4,0 [4,0] 4,0 [5,0] 0,277
Estancia en UCI (dias), mediana[RIQ] 5,0[12,0] 3,0[5,0] 6,00 [14,0] <0,001
Estancia en UCI > 2 dias

Si, n (%) 523 (26,5) 103 (19,7) 420 (80,3) <0.001

No, n (%) 209 (10,6) 68 (32,5) 141 (67,5) !
Complicaciones

Si, n (%) 728 (39,4) 140 (19,2) 588 (80,2) <0.001

No, n (%) 1104 (61,6) 322 (29,2) 782 (70,8) !
Mortalidad

Si, n (%) 364 (18,4) 117 (32,1) 247 (67,9) 0.006

No, n (%) 1609 (82,6) 403 (25,0) 1206 (75,0) !

La transfusion tuvo relacion con la necesidad de cirugia. Aunque no se
observaron diferencias significativas en el nimero de UCH transfundidos

en funcién de que llevase a cabo una intervencidn o no.
La estancia en UCI global y la mayor de 2 dias tuvo relacién con la
necesidad de intervencidn quirdrgica. Las complicaciones también tuvieron

relacién con la necesidad de intervencion quirdrgica.

La mortalidad fue significativamente menor en el grupo de pacientes

intervenidos.
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4.7. ANALISIS DEL ROJO QUIURGICO META (RQM).

La tabla 21 analiza variables demograficas y area afectada en los 737
pacientes que cumplian criterios de RQM. Hubo mas pacientes RQM
cuando no existian lesiones en la cabeza (incluyendo lesiones
maxilofaciales y cervicales), cuando habia lesiones en tronco (con
independencia de otras localizaciones), y cuando existian lesiones Unicas

en tronco.

Tabla 21. Analisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirurgico META (RQM) (I).

TOTAL No RQM RQM p

Edad, mediana [RIQ] 35,0 [24,0] 35,0 [26,0] 34,0 [19,0] 0,099
Sexo

Varén, n (%) 1492 (76,7) 883 (59,2) 609 (40,8) _ 0.001

Mujer, n (%) 452 (23,3) 324 (71,7) 128 (28,3) ’
Area anatémica afectada
Cabeza (con/sin tronco)

- Si, n (%) 950 (48,9) 680 (71,6) 270 (28,4) <0.001

- No, n (%) 994 (51,1) 527 (53,0) 467 (47,0) ’
Tronco (con/sin cabeza)

- Si, n (%) 1727 (88,8) 1029 (59,6) 698 (40,4) <0.001

- No, n (%) 217 (11,2) 178 (82,0) 39 (18,0) ’
Sdlo cabeza vs. sélo tronco

- Solo cabeza, n (%) 217 (17,9) 178 (82,0) 39 (18,0) <0.001

- Sélo tronco, n (%) 994 (82,1) 527 (53,0) 467 (47,0) ’

La figura 30 muestra la distribucién de frecuencias para el paciente RQM y
la relacion con la mortalidad de estos pacientes durante la realizacién del
estudio. En este tiempo se aprecié una tendencia ascendente en el nimero
de casos por afio, que no result6 estadisticamente significativa en términos
absolutos. Cuando analizamos Unicamente la proporcién de pacientes
RQM, esta tendencia ascendente se mantuvo, pero tampoco resultd

estadisticamente significativa (Figura 31).
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Figura 30. Distribucién de frecuencias y tendencia en relacién con la mortalidad anual del
paciente RQM.
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Figura 31. Tendencia de la proporcion del paciente RQM anual entre 1993 y 2011 (recta
de regresion lineal).
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La tabla 22 muestra las variables relativas la situacion del paciente en la
escena y el manejo llevado a cabo por el SME, en funcién de que el paciente

cumpliera criterios de RQM.

La TAS en el grupo de pacientes RQM fue significativamente mas baja a la
observada en el resto, e igualmente lo fue el nimero de pacientes con una
TAS<110mmHg. En este caso, a diferencia de los apartados anteriores, no
se realizé en andlisis para una TAS<90 mmHg por ser éste uno de los
criterios para el paciente RQM. La FC resulto6 significativamente mas alta
que en el resto, no variando la FR. Los pacientes RQM tuvieron mayor
proporcién de 10T, aunque de forma no significativa, y mayor proporcién

de RCP, de forma significativa.

La tabla 22 muestra también que la proporciéon de pacientes RQM que
preciso fluidoterapia fue menor (p=0,001) que en el resto, aunque recibid
significativamente mas cantidad, y recibieron mas coloides y menos

cristaloides que el resto.

La figura 32 refleja que la proporcién de pacientes RQM aumenta a medida
lo hace el volumen de fluidos administrados, y esto ocurrié tanto para
cristaloides como para coloides. Este incremento en las cantidades de
fluidoterapia, de igual forma que ocurria con la mortalidad y con la
gravedad anatoémica, result6 directamente proporcional, aprecidandose una
mayor proporcion de pacientes RQM cuando se usaron coloides que

cristaloides.

El tiempo de traslado empleado en el grupo RQM fue significativamente

menor que el resto.
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Tabla 22. Andlisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirurgico META (RQM) (Il).

TOTAL No RQM RQM P

TAS escena, mediana [RIQ] 120,0[30,0] 120,0[30,0] 100,0([50,0] <0,001

TAS<110 mmHg, n (%) 660 (34,0) 261 (39,5) 399 (60,5) <0001

TAS>110 mmHg, n (%) 1283 (66,0) 946 (73,7) 337 (26,3) ’
FC escena, mediana [RIQ] Ipm 92,0 [30,0] 90,0 [25,0] 98,0[35,3] <0,001
FR escena, mediana [RIQ] rpm 18,0 [5,0] 18,0 [5,0] 18,0 [5,0] 0,438
10T

Si, n (%) 580 (29,8) 350 (60,3) 230(39,7) 0301

No, n (%) 1364 (70,2) 857 (62,8) 507 (37,2 !
RCP

Si, n (%) 67 (3,4) 10 (14,9) 57 (85,1) <0.001

No, n (%) 1877 (96,6) 1197 (63,8) 680 (36,2) !
Sueroterapia, mediana [RIQ] mL 1000 [1000] 600 [500] 1000 [1000] 0,001

Si, n (%) 1249 (79,5) 777 (62,2) 472 (37,8) 0017

No, n (%) 324 (21,5) 178 (54,9) 146 (45,1) !

<500 mL, n (%) 525(42,0) 374(71,24) 151 (28,76)

> 500y <1000 mL, n (%) 340(27,2) 214(62,94) 126 (37,06)

> 1000y < 1500 mL, n (%) 160 (12,8) 90 (56,25) 70(43,75)  <0,001

> 1500y < 2000 mL, n (%) 120 (9,6) 60 (50,00) 60 (50,00)

> 2000 mL, n (%) 104 (8,3) 39 (37,50) 65 (62,50)

Cristaloides, mediana [RIQ] mL

Si, n (%) 1200 (77,3) 748 (62,3) 452 (37,7) 0.013
No, n (%) 353(23,7) 194 (55,0) 159 (45,0) ’
<500 mL, n(%) 625(52,1)  417(66,7) 208 (33,3)

> 500y < 1000 mL, n (%) 340(28,3)  215(63,2)  125(36,8)

>1000y < 1500 mL, n (%) 133 (11,1) 73 (54,9) 60 (45,1)  <0,001
> 1500y < 2000 mL, n (%) 66 (5,5) 30 (45,5) 36 (54,6)

> 2000 mL, n (%) 36 (3,0) 13 (36,1) 23 (63,9)

Coloides, mediana [RIQ] mL

Si, n (%) 404 (31,5) 202 (50,0) 202 (50,0) 0.001
No, n (%) 878 (68,5) 551 (62,76) 327 (37,2) <Y
<500 mL, n(%) 253 (62,6) 142 (56,13) 111 (43,87)
> 500y <1000 mL, n (%) 96 (23,8) 44 (45,83) 52 (54,17)
>1000y < 1500 mL, n (%) 27 (6,7) 9 (33,33) 18 (66,67) 0,006
> 1500y <2000 mL, n (%) 18 (4,5) 4(22,22) 14 (77,78)
>2000 mL, n (%) 10 (2,4) 3 (30,00) 7 (70,00)

Tiempo Traslado, mediana [RIQ] min 48,6 [26] 50 [24] 44,9 29] <0,001
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Figura 32. Relacién del tipo de sueroterapia administrada en el RQM.
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En la tabla 23 se muestra el analisis comparativo de las escalas de

gravedad en el paciente RQM con respecto al resto.

El valor de la mediana del GCS en el grupo de pacientes RQM no mostré
diferencias respecto al resto, ni tampoco hubo diferencias significativas en
la proporcion de pacientes con GCS<9; sin embargo, el valor del RTS en el
grupo RQM fue menor (p<0,001) tanto en la escena como a la llegada al
hospital. A pesar de la coincidencia en los valores de la mediana del RTS el

tamafio de la muestra permite obtener estos resultados.

El grupo RQM obtuvo una puntuacion en el MGAP significativamente mas
baja que el resto, es decir, mayor gravedad. En el andlisis agrupado en
funcion del valor MGAP, similar al realizado en apartados previos, se

aprecié que la proporcion de pacientes RQM fue mayor en el grupo con
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valor mas bajo en el MGAP, y estas diferencias adquirieron una mayor
significacién en las comparaciones de los extremos (MGAP<18 y > 23).
El IS fue mas alto en el RQM, de forma global y para un IS>1 de forma

estadisticamente significativa, aunque no para un [S>0,5.

En un analisis similar a previos, se compararon los pacientes agrupados en
funcién de la gravedad anatémica: muy grave (ISS>25), grave (ISS 15-25) y
menos grave (ISS<15). La proporcién de pacientes que cumplian criterios
RQM significativamente mayor en los grupos con ISS mas alto, excepto
cuando se compararon los pacientes muy graves (ISS>25) con el resto, que

no lleg6 a alcanzar la significacion estadistica.

El TRISS, en base al valor del RTS en la escena, no mostré diferencias

significativas.
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Tabla 23. Andlisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirtdrgico META (RQM) (Ill).

TOTAL No RQM RQM p
GCS escena, mediana [RIQ] 15,0 [5,0] 15,0 [5,0] 15,0 [6,0] 0,193
GCS<9, n (%) 457 (23,6) 277 (60,6) 180 (39,4) 0455
GCS29, n (%) 1482 (76,4) 927 (62,5) 555 (37,5) ’
RTS escena, mediana [RIQ] 12,0 [2,0] 12,0 [2,0] 12,0[3,0] <0,001
MGAP escena, mediana [RIQ] 24,0 [7,0] 27,0 [8,0] 23,0[7,0] <0,001
MGAP>23, n (%) 1243 (64,3) 809 (65,1) 434 (34,9) <0001
MGAP<23, n (%) 691 (35,7) 394 (57,0) 297 (43,0) !
MGAP 2 23, n (%) 1243 (78,6) 809(651)  434(349) ...
MGAP 18-22, n (%) 339 (21,4) 210(61,9)  129(38,1) ’
MGAP 18-22, n (%) 339 (49,1) 210 (61,9) 129 (38,1) 0010
MGAP < 18, n (%) 352 (50,9) 184 (52,3) 168 (47,7) ’
MGAP > 18, n (%) 1582 (81,8) 1019 (64,4) 563 (35,6) <0001
MGAP < 18, n (%) 352 (18,2) 184 (52,3) 168 (47,7) ’
IS escena, mediana [RIQ] 0,8 [0,4] 0,7 [0,3] 0,9[0,7] <0,001
IS>0,5
Si, n (%) 1733 (93,3) 1082 (62,4)  651(37,6) .o
No, n (%) 124 (6,7) 86 (69,4) 38(30,6) ’
1S>1,0
Si, n (%) 451 (24,3) 153(33,9)  298(661) _ 0.
No, n (%) 1406 (75,7) 1015 (72,2) 391 (27,8) ’
RTS hospital, mediana [RIQ] 12,0 [2,0] 12,0 [2,0] 12,0[3,0] <0,001
ISS, mediana [RIQ] 18,0 [16,0] 17,0 [16,0] 19,0 [16,0] <0,001
ISS > 25, n (%) 587 (30,2) 355(60,5)  232(395) 4o
ISS <25, n (%) 1357 (69,8) 852 (62,8) 505 (37,2) !
ISS > 25, n (%) 587 (30,2) 355 (60,5) 232 (39,5) <0.001
ISS 16-25, n (%) 658 (46,4) 483 (73,4) 175 (26,6) ’
ISS 16-25, n (%) 658 (53,6) 407(53,6)  353(464) _, o
ISS < 15, n (%) 760 (46,4) 483 (73,4) 175 (26,6) ’
1SS >15, n (%) 1245 (64,0) 838(67,3)  407(327) _ .0,
ISS <15, n (%) 760 (46,4) 483 (73,4) 175 (26,6) !
TRISS, mediana [RIQ] 1,0[0,2] 1,0[0,1] 1,0[0,4] 0,058
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La tabla 24 muestra el analisis de las variables hospitalarias del paciente

RQM con respecto al resto

Tabla 24. Analisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirdrgico META (RQM) (IV).

TOTAL No RQM RQM P
Intervencion Quirurgica

Si, n (%) 1432(73,7)  829(57,9) 603 (42,1) _ .o

No, n (%) 512(26,3)  378(73,8)  134(26,2) ’
Transfusion

Si, n (%) 433 (43,4) 219 (50,6) 214 (49,4) <0001

No, n (%) 565 (56,6)  350(61,9) 215 (38,1) ’

N2 UCH, mediana [RIQ] 4,0 [4,0] 4,0 [4,0] 4,0 [5,0] 0,072
Estancia en UCI (dias), mediana[RIQ] 5,0 [11,3] 6,0 [11,0] 3,0[10,0] <0,001
Estancia en UCI > 2 dias

Si, n (%) 509(731)  399(784)  110(216) _ ..

No, n (%) 205 (28,7) 117 (57,1) 88 (42,9) ’
Complicaciones

Si, n (%) 716(39,7)  473(66,1)  243(339) _ .o

No, n (%) 1087 (60,3) 658 (60,5) 429 (39,5) ’
Mortalidad

Si, n (%) 360(185)  173(481)  187(5L9) _ .o

No, n (%) 1584 (81,5) 1034 (65,3) 550 (34,7) !

El RQM se asocid, de manera estadisticamente significativa, a mayor

necesidad de intervencion quirtrgica y transfusién, aunque no hubo

diferencias en la cantidad de sangre transfundida. Tuvo una menor

estancia global en UCI, asi como menor estancia >2 dias, y desarrolld

menos complicaciones aunque tuvo mayor mortalidad
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4.8. ANALISIS DE LA MORTALIDAD.

La tabla 25 muestra que los pacientes fallecidos tenian una mediana de
edad de 39,5 [37,0], frente a 33,0 [22,0] afios en los que sobrevivieron
(p<0.001). En esta misma tabla se aprecia que la mortalidad observada en
las mujeres fue significativamente mayor a la de los varones. La
mortalidad del TC fue mayor (p<0.001) que la del TP. Los pacientes que
presentaban afectacidon de la cabeza, independientemente de otras areas,
tuvieron una mortalidad significativamente mayor que si ésta resultaba
indemne. La mortalidad del grupo de pacientes con afectacion tinicamente

de la cabeza fue significativamente mayor que si sélo se afectaba el tronco.

Tabla 25. Analisis de variables asociadas a la mortalidad (I).

TOTAL VIVOS MUERTOS p
Edad, mediana [RIQ] 35,0[24,0] 33,0[22,0] 39,5[37,0] <0,001
Sexo
Varén, n (%) 1503 (76,2) 1246 (82,9) 257(17,1) 0,001
Mujer, n (%) 470 (23,8) 363 (77,2) 107 (22,8) ’
Tipo de trauma
Cerrado, n (%) 1495 (75,8) 1178 (78,8) 317(21,2) 0,001
Penetrante, n (%) 478 (24,2) 431 (90,2) 47 (9,8) ’
Area anatémica afectada
Cabeza (con/sin tronco)
- Si, n (%) 900 (45,9) 650 (72,2) 250 (27,8) <0001
-No, n (%) 1062 (54,1) 957 (90,1) 105 (9,9) ’
Tronco (con/sin cabeza)
- Si, n (%) 1685 (85,4) 1370(81,3) 315 (18,7) 0.426
- No, n (%) 287 (14,6) 239 (83,3) 48 (16,7) ’
Sdlo cabeza vs. sélo tronco
- Solo cabeza, n (%) 222 (18,2) 175 (78,8) 47 (21,2) <0001
- S6lo tronco, n (%) 997 (81,8) 893 (89,6) 104 (10,4) ’

La figura 33 muestra la distribucién temporal de la mortalidad en relaciéon
al nimero absoluto de casos por afio durante el periodo en estudio. En el
tiempo de realizacion del estudio hemos observado una significativa

tendencia decreciente de la mortalidad (Figura 34).
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Figura 33. Relacion entre la mortalidad y el nUmero total de casos por afio.
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En la figura 35 se representa la relacion existente entre el valor del RTS en
la escena y la mortalidad (%) en funcién de la localizaciéon del trauma
(cabeza y tronco, s6lo cabeza y sélo tronco), utilizando como referencia el
estudio MTOS. Asi, se aprecia que el trazado de la linea de los tres grupos
estd por encima de la del MTOS para valores de RTS entre 12 y 6, lo que
indica una mayor mortalidad. A partir de un valor de 9 los trazados de las
lineas comienzan a separarse generando una pendiente mas pronunciada.
En el grupo con afectacién Unicamente del tronco (linea verde) llama la
atencion el ascenso de la mortalidad para valores de RTS entre 8 y 5, que
llega a ser del 100% para un RTS 6-7, ocurriendo lo mismo para un RTS de
3-1. En los grupos con afectacion de la cabeza (“solo cabeza” y “cabeza-
tronco”) los resultados son mas similares al estudio MTOS, aunque las
lineas se sitian por encima de la del MTOS para RTS<4. S6lo 2 pacientes
con afectacién unicamente en la cabeza mostraron un RTS entre 3 y 1,

falleciendo los dos.

Figura 35. Relacién entre el valor del RTS y la mortalidad en funcién de la localizacién del
trauma, en comparacion con el estudio MTOS.
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La tabla 26 muestra la relacion entre mortalidad y las variables relativas la

situacion y actuacién con el paciente en la escena.

La TAS en los fallecidos fue significativamente inferior a la observada en
los supervivientes. La mortalidad en el grupo con TAS<90 mmHg en la
escena fue mayor (p<0,001) que la del grupo de con TAS290 mmHg.
Resultados similares se obtuvieron cuando la cifra que dividi6 los grupos

fue de 110 mmHg.

Los pacientes que fallecian presentaban una de FC en la escena
significativamente mdas alta (p<0,001) a la observada en los que
sobrevivieron. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en
la FR en la escena entre los pacientes que fallecieron y los que
sobrevivieron.

La mortalidad en el grupo de pacientes con IOT fue superior (p<0,001) a la
de los pacientes que no precisaron de esta técnica, y lo mismo ocurrié con

los que precisaron maniobras de RCP.

La mortalidad en los que recibieron sueroterapia fue mas alta (p<0,001)
que en los que no se les administré. Los pacientes que fallecieron
recibieron significativamente mdas sueroterapia (1000 mL) que los que
sobrevivieron (500 mL). Se observé que a medida que aumentaba el
volumen administrado también lo hacia la mortalidad de las distintas
categorias (p<0,001), tanto para los cristaloides como para los coloides. Se
apreci6 una mayor mortalidad cuando se usaron coloides vs. cristaloides

(Figura 36).

La mediana de tiempo de traslado de los pacientes que finalmente
fallecieron fue superior (p=0.013) al observado en los pacientes que

sobrevivieron.
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Tabla 26. Andlisis de variables asociadas a la mortalidad (l1).

TOTAL VIVOS MUERTOS p
TAS escena, mediana [RIQ] 120,0[30,0] 120,0[50,0] 100,0[33,0] <0,001

TAS < 90 mmHg, n (%) 323 (16,6) 157 (48,7) 166 (51,4) <0001

TAS 290 mmHg, n (%) 1620 (83,4) 1427 (88,1) 193 (11,9) !

TAS < 110 mmHg, n (%) 660 (33,9) 440 (66,7) 220 (33,3)

TAS > 110 mmHg, n (%) 1823 (66,1) 1144(89,2)  139(10,8) <0001
FC escena, mediana [RIQ] Ipm 93,0 [30,0] 91,0[27,0] 100,0[40,0] <0,001
FR escena, mediana [RIQ] rpm 18,0 [6,0] 18,0 [5,0] 18,0 [12,0] 0,770
10T

Si, n (%) 588(29,8)  328(558)  260(442) _ .. ..

No, n (%) 1385(70,2) 1281 (92,5) 104 (7,5) ’
RCP

Si, n (%) 67 (3,4) 4 (6,0) 63(94,0) _, 004

No, n (%) 1906 (96,6) 1605 (84,2) 301 (15,8) ’
Sueroterapia, mediana [RIQ] mL 1000 [1000] 600 [500] 1300[1250] <0,001

Si, n (%) 1252 (79,4) 977 (78,0) 275 (22,0) <0001

No, n (%) 324 (20,6) 303 (93,5) 21 (6,5) ’

<500 mL, n (%) 526 (42,0) 465 (88,4) 61 (11,6)

> 500y <1000 mL, n (%) 340 (27,2) 270 (79,4) 70(20,6)

> 1000y < 1500 mL, n (%) 161(12,9) 109 (67,7) 52(32,3) <0,001

> 1500y <2000 mL, n (%) 120 (9,5) 74 (61,7) 46 (38,3)

>2000 mL, n (%) 105 (8,4) 59 (56,1) 46 (43,9)
Cristaloides, mediana [RIQ] mL

Si, n (%) 1203 (77,3)  947(78,7)  256(21,3) 0.001

No, n (%) 353(22,7)  323(91,5) 30(85)

<500 mL, n (%) 627 (52,1) 532 (84,9) 95 (15,1)

> 500y < 1000 mL, n (%) 340 (28,3)  261(76,8) 79 (23,2)

> 1000y < 1500 mL, n (%) 133 (11,0) 95 (71,4) 38(28,6) <0,001

> 1500y < 2000 mL, n (%) 67 (5,6) 40 (59,7) 27 (40,3)

>2000 mL, n (%) 36 (3,0) 19 (52,8) 17 (47,2)

Coloides, mediana [RIQ] mL

Si, n (%) 406 (31,6) 263 (64,8)  143(35,2) 0.001

No, n (%) 879 (68,4) 771(87,7)  108(12,3)

<500 mL, n(%) 253(62,3)  179(70,8) 74 (29,5)

> 500y <1000 mL, n (%) 98 (24,1) 61 (62,2) 37 (37,8)

> 1000y < 1500 mL, n (%) 27 (6,7) 15 (55,6) 12 (44,4) <0,001

> 1500y <2000 mL, n (%) 18 (4,4) 6(33,3) 12 (66,7)

>2000 mL, n (%) 10 (2,5) 2(20,0) 8 (80,0)

Tiempo Traslado, mediana [RIQ] min 48 [26] 47 [26] 50 [27] 0,013

95



Resultados

Figura 36. Relacidn entre el tipo de sueroterapia administrada y mortalidad.
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La tabla 27 muestra el analisis de las escalas de gravedad en funcién de la

mortalidad.

Los pacientes que fallecieron presentaron una valor del GCS
significativamente mas bajo (p<0,001) que en los supervivientes. La
mortalidad con un GCS<9 fue significativamente superior a la de un GCS=9.
El RTS de los pacientes que sobrevivieron fue superior (p<0,001) al de los

pacientes que fallecieron.

El valor del MGAP en la escena de los pacientes que fallecieron fue
significativamente inferior (p<0,001) al de los pacientes vivos. Se realiz6
un segundo andlisis agrupando a los pacientes en funciéon de que la

puntuacion en el MGAP fuera 223, 18-22 o <18. Al compararlos entre si se
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observo que la mortalidad fue mayor (p<0.001) en el grupo con el MGAP

mas bajo.

El valor del IS fue significativamente superior en los fallecidos. No hubo
diferencias significativas de mortalidad en el grupo con 1S>0,5 respecto al
de IS<0,5; sin embargo, la mortalidad en los pacientes con un IS>1 fue

significativamente superior a la del grupo con un IS<1.

El ISS en los supervivientes fue inferior (p<0,001) al de los pacientes que
fallecen. En el analisis agrupado en tres categorias en funcion del ISS, con
puntos de corte en 15 y 25 puntos, se encontr6 que la mortalidad fue

mayor (p<0.001) en el grupo de con una ISS mas alto.

El TRISS, calculado a partir del RTS en la escena, en los pacientes que

fallecieron fue menor (p<0.001) que en los que sobrevivieron.
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Tabla 27. Anilisis de variables asociadas a la mortalidad (lll).

TOTAL VIVOS MUERTOS p
GCS escena, mediana [RIQ] 15,0 [5,3] 15,0 [2,0] 3,0[10,0] < 0,001
GCS<9,n (%) 461 (23, 6) 218 (47,3) 243 (52,7) <0.001
GCS29,n (%) 1496 (76,4) 1378 (92,1) 118 (7,9) !
RTS escena, mediana [RIQ] 12,0 [2,0] 12,0[1,0] 8,0 [6,0] <0,001
MGAP escena, mediana [RIQ] 24,0 [7,0] 25,0 [5,0] 16,0 [7,8] <0,001
MGAP > 23, n (%) 1243 (64,2) 1179 (94,9) 64(51)  _oo01
MGAP < 23, n (%) 692 (35,8) 400 (57,8) 292 (42,2) !
MGAP > 23, n (%) 1243 (78,6) 1179 (94,9) 64 (5,1) <0001
MGAP 18-22, n (%) 339 (21,4) 266 (78,5) 73 (21,5) !
MGAP 18-22, n (%) 339 (49,0) 266 (78,5) 73 (21,5) <0.001
MGAP < 18, n (%) 353 (51,0) 133 (38,0) 219 (62,0) !
MGAP > 18, n (%) 1582 (81,8) 1445 (91,3) 137 (8,7) <0.001
MGAP < 18, n (%) 353 (18,2) 133 (38,0) 219 (62,0) !
IS escena, mediana [RIQ] 0,8 [0,4] 0,7[0,3] 1,0 [0,7] < 0,001
1S>0,5
Si, n (%) 1755 (94,5) 1453 (82,8) 302 (17,2) 0259
No, n (%) 102 (5,5) 80 (78,4) 22 (21,6) !
1S>1,0
Si, n (%) 451 (24,2) 290 (64,3) 161 (35,7) <0.001
No, n (%) 1416 (75,8) 1243 (88,4) 163 (11,6) ’
RTS hospital, mediana [RIQ] 12,0[2,0] 12,0 [1,0] 8,0 [6,0] <0,001
ISS, mediana [RIQ] 18,0 [16,0] 17,0 [15,0] 34,0 [18,0] < 0,001
ISS > 25, n (%) 599 (30,4) 345 (57,6) 254 (42,4) <0.001
ISS < 25, n (%) 1374 (69,6) 1264 (91,9) 110 (8,1) ’
ISS > 25, n (%) 599 (47,1) 345 (57,6) 254 (42,4) <0.001
ISS 16-25, n (%) 672 (52,9) 577 (85,9) 95 (14,1) ’
ISS 16-25, n (%) 672 (78,9) 577 (85,9) 95 (14,1) <0.001
ISS < 15, n (%) 702 (21,1) 687 (97,9) 15(2,1) ’
ISS >15, n (%) 1271 (64,4) 922 (72,5) 349 (27,5)
< 0,001
ISS < 15, n (%) 702 (35,6) 687 (97,9) 15(2,1)
TRISS, mediana [RIQ] 1,0[0,2] 0,9[0,1] 0,4 [0,8] < 0,001
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La tabla 28 muestra el andlisis las variables relativas al tratamiento y la
evolucion en las primeras horas del ingreso hospitalario, relacionadas

también con la mortalidad.

Las intervenciones quirurgicas y/o procedimientos terapéuticos se
realizaron en el 17,0% de los pacientes que finalmente fallecieron y en el
22,5% del grupo de paciente que sobrevive (p<0,001).

Los pacientes fallecidos recibieron una transfusién en el 30,4% de las
ocasiones, cifra superior (p<0,001) a las a la de los que sobreviven
(13,0%).

Los pacientes que sobrevivieron tuvieron una estancia en UCI de 5,0 [11,0]
dias, que fue superior (p<0,001) a la del grupo de pacientes que fallece,
siendo ésta de 2,0 [10,0] dias. El grupo de pacientes que fallece precis6 de
una estancia en UCI>2dias en el 11.8% de los casos, cifras inferiores
(p<0,001) a las observadas en el grupo de pacientes que sobreviven

(31,1%).

Hubo complicaciones en el 29,9% de pacientes con desenlace fatal, valor
muy superior (p<0,001) al que se observo en el grupo de pacientes que
sobreviven (7.2%). La re-intervenciéon quirurgica fue necesaria en el
12,6% de pacientes que fallece y en el 19,0% de pacientes que sobrevive

(p=0,041) (tabla 28).
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Tabla 28. Analisis de variables asociadas a la mortalidad (1V).

TOTAL VIVOS MUERTOS p

Intervencion Quirdrgica

Si, n (%) 1453 (73,6) 1206 (83,0) 247 (17,0) <0.001

No, n (%) 520 (26,4) 403 (77,5) 117 (22,5) !
Transfusion

Si, n (%) 437 (43,5) 304 (69,6) 133 (30,4) <0.001

No, n (%) 568 (56,5) 494 (87,0) 74 (13,0) !

N2 UCH, mediana [RIQ] 4,0 [4,0] 3,5[4,0] 6,0[7,5] <0,001

Estancia en UCI (dias), mediana

5,0[12,0 5,0[11,0 2,0[10,0] <0,001
(RIQ) [12,0] [11,0] [10,0]

Estancia en UCI > 2 dias
Si, n (%) 523 (71,4) 461 (88,2) 62 (11,8)

No, n (%) 209 (28,6) 144 (68,9) 65 (31,1) <005
Complicaciones

Si, n (%) 728 (39,4) 510(70,1) 218(29,9) <0.05

No, n (%) 1104 (61,6) 1024 (92,8) 80(7,2) ’
Re-intervencion Quirtrgica

Si, n (%) 778 (39,4) 146 (87,4) 21(12,6) 0.041

No, n (%) 1104 (61,6) 1463 (81,0) 343(19,0) ’

4.9. ANALISIS DE REGRESION UNIVARIANTE Y MULTIVARIANTE DE LAS

100

VARIABLES ASOCIADAS A GRAVEDAD ANATOMICA (ISS>15),
INTERVENCION QUIRURGICA Y MORTALIDAD.

En el andlisis univariante sobre los predictores de mortalidad, gravedad
anatémica (ISS>15) y necesidad de intervencién quirurgica se
consideraron las variables que resultaron relevantes a partir de los
resultados obtenidos en cada uno de los apartados anteriores. Se
consideraron todas como continuas excepto si el paciente habia requerido
una IOT y si cumplia criterios de RQM. Todas las variables con
significacion estadistica se incluyeron en el modelo de regresion multiple,

cuyos resultados se muestran en las tablas 29-31.
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Es conveniente recordar que las escalas RTS, MGAP y GCS indican un
mejor pronostico cuanto mas alto es el valor, al contrario de lo que ocurre

con el IS.

La tabla 29 muestra el resultado de los andlisis uni- y multivariante de las
variables asociadas a una mayor gravedad anatémica (ISS>15), resultando
significativos la IOT, la administraciéon de sueroterapia e incrementos en el
valor del IS. Ademas, se aprecié que incrementos en el valor del GCS y en el
RTS, que implican un mejor prondstico, asi como el hecho de cumplir con
los criterios de RQM, no se asociaron con una mayor gravedad desde el

punto de vista anatémico.

Tabla 29. Anélisis de regresion de las variables asociadas a la gravedad anatdmica (1SS>15).

Univariante Multivariante

OR IC 95% p OR 1C 95% p
Edad 1,00 0,99-1,01 0,045 1,02 1,00-1,03 0,006
Sexo (mujer) 1,25 1,01-1,56 0,044 0,84 0,59-1,20 0,346
TAS 0,98 0,97-0,99 <0,001
FC 1,01 1,01-1,02 0,003
10T (si) 17,53 11,96-25,69 <0,001 1,94 1,10-3,45 0,024
Sueroterapia 1,00 1,01-1,01 <0,001 1,01 1,00-1,01 <0,001
RTS 0,43 0,38-0,49 <0,001 0,70 0,56-0,89 0,003
MGAP 0,85 0,83-0,87 <0,001 1,10 1,01-1,20 0,058
IS 4,65 3,35-6,47 <0,001 2,62 1,53-4,49 <0,001
RQM (si) 0,54 0,45-0,68 <0,001 0,43 0,27-0,68 <0,001
GCS 0,68 0,65-0,72 <0,001 0,83 0,73-0,95 0,008

La tabla 30 muestra el resultado de los andlisis uni- y multivariante de las
variables asociadas a mortalidad, resultando significativos la necesidad de
I0OT, la administracion de sueroterapia y los incrementos en el valor del IS,
mientras que incrementos en el valor del RTS y del GCS se asociaron a un

mejor prondstico de estos pacientes.

101



Resultados

102

Tabla 30. Analisis de regresion de las variables asociadas a la mortalidad.

Univariante Multivariante

OR 1C 95% o] OR 1C 95% p
Edad 1,02 1,11-1,84 0,006 1,05 1,03-1,06 <0,001
Sexo (mujer) 1,02 1,01-1,03 <0,001 1,15 0,77-1,73 0,493
TAS 0,97 0,97-0,97 <0,001
FC 1,00 0,99-1,01 0,939
10T (si) 9,77 7,55-12,63 <0,001 2,90 1,84-4,60 <0,001
Sueroterapia 1,00 1,00-1,00 <0,001 1,00 1,00-1,00 0,003
RTS 0,63 0,59-0,66 <0,001 0,83 0,75-0,93 0,001
MGAP 0,75 0,73-0,77 <0,001
IS 5,43 4,06-7,25 <0,001 2,80 1,82-4,30 <0,001
RQM (si) 2,03 1,61-2,56 <0,001
GCS 0,77 0,75-0,79 <0,001 0,84 0,79-0,89 <0,001

La tabla 31 muestra el resultado de los anadlisis uni- y multivariante de las

variables asociadas a intervencion quirdrgica, observando asociacién con

la utilizacion de sueroterapia, los incrementos en el valor del RTS y los del

IS. Los criterios que se establecieron para el paciente RQM se asociaron a

la necesidad de intervencién quirdrgica, no siendo asi para la gravedad

anatémica y no consiguiendo explicar el modelo para la mortalidad.

La representacion grafica de los valores anteriormente descritos se

muestra en la figura 37.

Tabla 31. Analisis de regresion de las variables asociadas a la intervencion quirurgica.

Univariante Multivariante
OR 1IC95% p OR 1C 95% p
Edad 0,99 0,98-0,99 <0,001 0,99 0,89-0,99 0,022
Sexo (mujer) 0,64 0,51-0,80 <0,001 0,75 0,55-1,05 0,092
TAS 0,99 0,99-0,99 0,001
FC 1,01 1,01-1,01 <0,001
10T (si) 0,96 0,77-1,20 0,735
Sueroterapia 1,01 1,01-1,01 <0,001 1,00 1,00-1,00 <0,001
RTS 1,04 1,01-1,02 0,044 1,20 1,10-1,30 <0,001
MGAP 1,01 0,99-1,03 0,239
IS 3,58 2,49-5,10 <0,001 2,80 1,70-4,60 <0,001
RQM (si) 2,05 1,64-2,57 <0,001 1,84 1,30-2,60 <0,001
GCS 1,02 1,01-1,05 0,013
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Figura 37. Andlisis multivariante de las variables asociadas a la mortalidad, gravedad
anatomica (ISS>15) e intervencion quirurgica.
Regresion logistica en base a la gravedad anatomica.
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RTSH .0 0,83 0,75-0,93 0,001
IS T . . 280  1,82430 <0,001
GCS- . 0,84  0,79-0,89 <0,001
0 1 2 3 4 5
Regresion logistica en base a la intervencion quirdrgica.
Odds Ratio (OR)
OR IC (95%) p
EDAD R 099  099-099 0,022
MUJER{ e 075  0,55-1,05 0,092
SUEROTERAPIA 0 1,00  1,00-1,01  <0,001
RTS- ™ 120 110-1,30  <0,001
IS- o . . 280  1,70-460 <0,001
RQM i 184  1,30-2,60 0,001
o 1 2 3 4 5
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ANALISIS DE LAS ESCALAS DE GRAVEDAD, INCLUIDO EL RQM, EN
FUNCION DEL MECANISMO Y DE LA LOCALIZACION DEL TRAUMA.

La tabla 32 muestra los valores de las diferentes escalas de triaje (RTS,
MGAP, IS y CGS) segtn la variable de resultado (mortalidad, ISS>15 e

intervencion quirdrgica) y el drea anatémica afectada (cabeza vs. tronco).

Respecto a la mortalidad, se observé que los pacientes fallecidos con
afectacion de la cabeza mostraron unos valores significativamente
inferiores (que implican mayor gravedad) para el GCS, RTS y MGAP. Por el
contrario, el valor del IS fue significativamente mas alto (que implica
también un peor prondstico) en los pacientes con lesiones a nivel del
tronco. El TRISS también mostré diferencias significativas en funcion del
area anatdmica, obteniéndose un valor significativamente mas bajo
cuando el area afectada fue la cabeza; estas diferencias en el TRISS se
mantuvieron tanto para la gravedad anatémica como para la necesidad de

intervencién quirurgica y la mortalidad.

En relacién a la gravedad anatémica (ISS>15), al igual que ocurri6 con la
mortalidad, los casos mas graves con afectaciéon de la cabeza (incluyendo
lesiones maxilofaciales y cervicales) presentaron unos valores
significativamente mas bajos en el RTS, GCS y MGAP que los casos sin esta
afectacion; el valor del IS observado en los pacientes con lesion
Unicamente en el tronco resultd significativamente mas alto que en los

casos con afectacion en la cabeza.

En cuanto a la necesidad de intervencidon quirdrgica también se observd
que los pacientes que precisaron cirugia por lesion en cabeza tenian unos
valores significativamente mas bajos en las escalas RTS y MGAP; por el
contrario, en los pacientes con afectaciéon inicamente en el tronco el valor
observado para el IS resulté significativamente mas alto que en los casos

con afectacion a nivel de la cabeza.
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Tabla 32. Anadlisis de las escalas de gravedad en funcién del drea anatémica afectada,
agrupada para la mortalidad, gravedad anatémica e intervencidn quirurgica.

MORTALIDAD
Cabeza Tronco
(n=47) (n=104) P
RTS escena 8,0[5,3] 10,0 [6,0] 0,014
MGAP escena 15,0 [6,0] 22,0[9,00 <0,001
IS escena 0,7 [0,4] 1,0[0,8] <0,001
GCS 3,0[4,0] 13,0[12,0] <0,001
TRISS 0,48 [0,65] 0,77 [0,72] 0,005

GRAVEDAD ANATOMICA (1SS>15)

Cabeza Tronco

(n=147) (n=524)
RTS escena 10,0 [4,3] 12,0 [1,0] <0,001
MGAP escena 18,5 [9,0] 26,0[4,00 <0,001
IS escena 0,7 [0,3] 0,8[0,4] <0,001
GCS 7,01[9,8] 15,0[1,0] <0,001
TRISS 0,82 [0,48] 0,97 [0,71] <0,001

INTERVENCION QUIRURGICA

Cabeza Tronco

(n=145) (n=603)
RTS escena 11,0 [4,0] 12,0 [1,0] <0,001
MGAP escena 23,0[10,0] 25,0[4,00 <0,001
IS escena 0,7 [0,3] 0,8[0,4] <0,001
GCS 13,0 [11,0] 15,0[0,0] <0,001
TRISS 0,95 [0,29] 0,98 [0,35] <0,001

105



Resultados

106

La tabla 33 y las figuras 38-40 muestran el analisis de la capacidad
predictiva de las diferentes escalas de gravedad, en forma de sensibilidad
y especificidad, para la mortalidad, la gravedad anatémica (ISS>15) y
necesidad de intervencién quirdrgica, para toda la muestra y en funcién de
las dreas anatémicas afectadas (multiple, lesién dnica en cabeza, y lesién
Unica en tronco). En este caso se tomaron como referencias los valores que
resultaron estadisticamente significativos en el andlisis bivariante para
cada una de las variables de resultado mencionadas. En este andlisis se
incluyé como escala el método de triaje avanzado META, en forma de
variable dicotémica, en tanto y cuanto se cumpliera con los criterios que

establece para valoracién quirurgica precoz (RQM=si).

O Analisis de toda la muestra. Cuando partimos del total de pacientes
incluidos, observamos que la especificidad para mortalidad fue mas
alta (por este orden) para un TRISS<0,5, seguido del CGS<9 y del
[S>1. Por el contrario, los mejores resultados para la sensibilidad
vinieron de un RTS<12, seguido de un MGAP<23 y un GCS<9. En
cuanto a la capacidad para identificar a los pacientes con mayor
gravedad anatémica (ISS>15), el TRISS<0,5 tuvo una especificidad
del 100%, el GCS<9 del 98,3% y el IS>1 de 87,6%. En cuanto a la
sensibilidad, el RTS<12 obtuvo los mejores resultados, seguido por el
MGAP<23 y el GCS<9. Respecto a la prediccién de intervencionismo
terapéutico, observamos que la especificidad mas alta fue para el
IS>1, seguido del TRISS<0,5 y del RQM. Sin embargo, la mejor
sensibilidad la obtuvo el RTS<12, seguido del RQM y un MGAP<23.

0 Afectacion maultiple. Cuando seleccionamos los pacientes que tenian

afectacion en las dos grandes areas anatomicas (cabeza y tronco) se
observo que la especificidad para mortalidad fue mas alta (por este
orden) para un TRISS<0,5, seguido del IS>1 y RQM. Por el contrario,
la mejor sensibilidad la obtuvo un RTS<12, seguido de un MGAP<23 y

un GCS<9. En cuanto a la capacidad para identificar a los pacientes
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con mayor gravedad (ISS>15), el TRISS<0,5 consigui6 una
especificidad del 100%, el GCS del 96,1% y el IS>1 de 89,8%. La
mejor sensibilidad la obtuvo el RTS<12 seguido por el MGAP<23 y el
GCS. Respecto a la prediccion de intervencionismo terapéutico, la
especificidad mas alta fue para el IS>1 seguido del RQM del
TRISS<0,5. Sin embargo, la mejor sensibilidad un RTS<12, seguido del
MGAP<23 y un GCS<9.

Lesioén unica en la cabeza. En los casos con afectacion inicamente en

la cabeza se observéd que la especificidad para mortalidad fue mas
alta (por este orden) para un IS>1, seguido del TRISS<0,5 y RQM.
Por el contrario, la mejor sensibilidad la obtuvo un MGAP<23,
seguido de un RTS<12 y un GCS<9. En cuanto a la capacidad para
identificar a los pacientes con mayor gravedad (ISS>15), la mejor
especificidad fue para el TRISS<0,5, seguido por el GCS<9 y el IS>1.
En cuanto a la sensibilidad, el RTS<12 obtuvo los mejores resultados,
seguido por el MGAP<23 y el GCS. Respecto a la prediccién de
intervencionismo terapéutico, la especificidad mas alta fue para el
IS>1, seguido del RQM y del TRISS<0,5. Sin embargo, los mejores
resultados para la sensibilidad fueron para un MGAP<23, seguido del

RTS<12 y un GCS<9.

Lesion unica en el tronco. Para los pacientes con afectacion

exclusivamente a nivel del tronco (térax-abdomen), lo que implicaba
que no tenian TCE, se aprecié que la especificidad para mortalidad
fue mas alta para un TRISS<0,5, seguido del GCS<9 y MGAP<23. Sin
embargo, la mejor sensibilidad fue para un RTS<12, seguido del RQM
y un MGAP<23. En cuanto a la capacidad para identificar mayor
gravedad (ISS>15), el TRISS<0,5 consiguié una especificidad del
100%, seguido del GCS<9 y el MGAP<23. La mejor sensibilidad fue
para el RQM, seguido del RTS<12 y el IS>1. Respecto a la prediccion

de intervencionismo terapéutico, la especificidad mas alta fue para el
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TRISS<0,5, seguido del GCS y del IS>1. Sin embargo, la mejor
sensibilidad fue para el RQM, seguido del RTS<12 y un IS>1.

Tabla 33. Analisis detallado de la sensibilidad y especificidad de las escalas de gravedad para toda la
muestra, asi como en funcion del area afectada, en relacién a la mortalidad, gravedad anatdmica (ISS)
e intervencién quirdrgica.

MORTALIDAD 155 >15 INTERVENCION QUIRURGICA
Escalas de gravedad  S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP(%) VPN (% OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS)
TRISS < 0,5 56,71 94,36 6966 90,51 2191 (1602-29,96) 23,34 10000 10000 4142 059 (056-0,61) 1383 8,10 67,79 24,65 0,69 (0,52-0,91)
RTS < 12 8362 67,93 37,23 9480 1081 (800-1461) 5666 8569 8780 52,11 7,83 (614-998) 42,35 6040 74,84 2735 1,12 (091-1,38)
MGAP < 23 82,02 7471 42,26 9485 13,48 (10,05-18,08) 47,62 8547 8538 47,79 535 (421-679) 34,53 60,90 71,20 24,94 0,82 (0,67-1,01)
15>1 4969 81,08 3570 8841 423 (329-545 31,20 8757 8L15 4260 320 (2,47-4,14) 27,89 8604 8514 2937 2,38 (1,79-3,17)
GCS<9 67,31 86,34 5271 92,11 13,02 (10,01-1692) 3575 9829 97,40 4606 3195 (17,85-57,19) 2231 72,97 69,63 2527 0,78 (0,62-0,98)
RQM (si) 51,94 6528 2537 8567 2,03 (L61-256) 32,69 52,79 5522 3057 054 (045-066) 42,11 7383 8182 31,32 2,05 (164-257)
* Lesién en cualquier parte del cuerpo (toda la muestra)
MORTALIDAD 155 >15 INTERVENCION QUIRURGICA
Escalas de gravedad S (%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP(%) VPN (% OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS)
TRISS <0,5 68,23 86,62 67,53 8699 1391(9,29-20,82) 3681 10000 100,00 29,00 0,71 (0,67-0,75) 28,29 68,60 6649 30,28 0,86 (0,60-1,23)
RTS < 12 9034 52,02 42,79 9313 10,14 (620-1658) 71,11 82,67 9405 42,61 11,74 (7,41-1858) 62,85 4609 71,62 3643 1,45 (1,05-1,99)
MGAP < 23 8894 5835 4602 9297 1127 (706-1798) 6545 8366 9378 39,14 9,70 (611-1539) 56,77 4846 70,90 3364 1,23 (0,90-1,69)
15>1 5602 78,18 49,77 8,17 456 (320-652) 37,11 89,80 9302 2803 519 (296-9,11) 3729 82,52 8326 3609 2,81 (1,87-4,21)
GCS<9 7810 70,17 50,77 89,05 839 (576-1221) 5382 9610 9814 3524 2875 (12,51-66,07) 4508 60,00 70,90 3357 1,23 (0,90- 1,69)
RQM (si) 5048 76,10 4589 7928 325(232-455) 3040 6429 7619 1972 0,79 (0,54-1,14) 32,14 69,87 70,13 3187 1,10 (0,78-1,54)
* Lesién multiple (cabeza y tronco)
MORTALIDAD 1S5 >15 INTERVENCION QUIRURGICA
Escalas de gravedad S (%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS)
TRISS < 0,5 51,16 92,86 66,67 8720 13,62 (578-3207) 24,81 10000 100,00 39,02 061 (0,54-0,69) 12,60 7571 4848 32,32 0,45 (021-0,96)
RTS < 12 86,96 53,85 3390 9381 7,78(313-1932) 7357 8000 8729 61,86 11,14 (565-21,96) 4892 3421 57,63 2680 0,50 (0,28-0,89)
MGAP < 23 8936 57,14 3684 9505 11,20 (4,22-29,73) 66,67 74,65 8421 52,48 589 (3,11-11,14) 49,28 4026 59,65 30,69 0,65 (0,37-1,15)
15>1 12,20 93,87 3333 80,95 2,13 (0,68-6,60) 821 9429 7333 3492 148 (045-482) 752 9296 6667 3492 1,07 (0,35-327)
GCS <9 82,98 73,10 4588 9398 1325 (576-3045) 5625 9459 9529 52,63 22,50 (7,79-64,95) 32,62 4935 54,12 2857 0,47 (027-0,83)
RQM (si) 29,79 8529 3590 8146 246 (1,16-524) 1655 7917 6154 32,02 075 (0,37-155) 19,29 8442 69,23 3652 1,29 (0,61-2,73)
* Lesién solo en la cabeza
MORTALIDAD 155 >15 INTERVENCION QUIRURGICA
Escalas de gravedad  S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP(%) VPN (% OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS)
TRISS < 0,5 3548 99,14 82,50 9306 63,17 (26,82-148,80) 826 100,00 100,00 4861 051 (0,48-055 4,96 9775 90,00 20,14 2,27 (0,80- 6,46)
RTS <12 6832 80,25 2875 9560 876 (558-13,76) 3580 87,64 7667 5461 3,95 (2,83-551) 27,86 8693 89,17 23,80 2,57 (1,65-4,00)
MGAP < 23 6436 87,63 37,14 9558 12,79 (812-20,12) 22,54 87,69 6686 50,67 207 (1,47-292) 17,71 82,44 7943 20,74 1,01 (0,67-1,51)
1S>1 5326 80,34 22,17 9424  466(299-7,25) 31,00 8587 70,14 5375 2,73 (1,98-3,77) 2552 87,19 8824 2373 2,33 (150-3,63)
GCS<9 3846 9854 7547 9321 42,26 (21,51-83,02) 975 9958 96,23 4995 2545 (6,16-10513) 582 9660 8679 21,10 1,76 (0,78-3,95)
RQM (si) 6505 5511 1435 9317 228 (1,49-350) 39,73 4503 4433 4042 054 (042-0,69) 52,54 7427 88,65 29,03 3,20 (2,27-4,50)

* Lesidn solo en el tronco
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Figura 38. Analisis de la sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas de gravedad
para toda la muestra en relacion a la mortalidad, gravedad anatdmica (ISS) e intervencion

quirargica.
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Figura 39. Andlisis de la sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas de gravedad en
relacion a la mortalidad, gravedad anatdmica (ISS) e intervencidn quirurgica en pacientes
con afectacidn Unicamente a nivel de la cabeza.
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Figura 40. Andlisis de la sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas de gravedad en
relacion a la mortalidad, gravedad anatémica (ISS) e intervencidn quirdrgica en pacientes con
afectacidn Unicamente a nivel del tronco.
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Las figuras 41 y 42 muestran el diferente comportamiento en relacion al
ABC-ROC de las diferentes escalas utilizadas en el paciente en funciéon de la
mortalidad, gravedad anatémica y necesidad de procedimiento quirurgico,
segun el mecanismo del trauma (Fig. 41) y el area anatémica afectada (Fig.

42).

En la tabla 34 se puede comprobar que, en la evaluacién del paciente en la
escena, independientemente del mecanismo del trauma, la escala que
mostré una mejor capacidad para predecir la mortalidad fue el MGAP, con
un ABC-ROC de 0,86 (IC 95% 0,82-0,91) parael TCy 0,85 (IC 95% 0,75-
0,94) para el TP. El IS obtuvo los mejores resultados a la hora de predecir
la necesidad de intervencion quirurgica en la escena, tanto para el TC, con
un area bajo la curva (ABC) ROC= 0,61 (IC95% 0,56-0,66), como para el TP
[ABC-ROC= 0,61 (IC95% 0,56-0,66)]. La escala que mejor predijo la
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gravedad anatdmica, ya a nivel hospitalario, fue el TRISS con un ABC-ROC=

0,83(IC95% 0,79-0,87) para el TC y un ABC-ROC= 0,92 (IC95% 0,89-0,95).

Figura 41. Andlisis del ABC-ROC de diferentes escalas de gravedad en relacién a la mortalidad,
gravedad anatdmica (ISS) e intervencion quirdrgica seglin el mecanismo del trauma.
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Tabla 34. Andlisis detallado de la sensibilidad y especificidad de las escalas de gravedad segun el
relacion a la mortalidad, gravedad anatdmica (ISS) e

mecanismo del trauma (cerrado o penetrante) en
intervencion quirurgica.

MORTALIDAD 155 >15 INTERVENCION QUIRURGICA
Escalas de gravedad S (%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS)
TRISS < 0,5 51,16 92,86 6667 8720 13,62 (578-32,07) 24,81 10000 10000 3902 061 (054-0,69) 12,60 7571 4848 32,32 045 (0,21-0,96)
RTS <12 86,96 5385 3390 9381 7,78 (313-1932) 7357 8000 87,29 6186 11,14 (565-21,96) 4892 3421 57,63 2680 0,50 (0,28-0,89)
MGAP < 23 89,36 57,14 368 9505 11,20 (4,22-2973) 66,67 7465 8421 5248 589 (3,11-11,14) 4928 4026 59,65 30,69 0,65 (0,37-1,15)
1S>1 12,20 93,87 3333 80,95 2,13 (0,68- 6,60) 821 9429 7333 3492 148 (045-482) 752 929 6667 3492 1,07 (0,35-3.27)
GCS <9 82,98 7310 458 9398 1325 (576-3045) 56,25 9459 9529 52,63 22,50 (7,79-64,95) 32,62 4935 5412 2857 047 (0,27-0,83)
RQM (si) 29,79 8529 3590 8146 246 (116-524) 1655 7917 6154 32,02 075 (037-155 1929 8442 6923 3652 129 (061-2,73)
* Lesion por trauma cerrado

MORTALIDAD 155> 15 INTERVENCION QUIRURGICA
Escalas de gravedad S (%) E(%) VPP(%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS) S(%) E(%) VPP (%) VPN (%) OR (LI-LS)
TRISS < 0,5 3548 99,14 8250 93,06 63,17 (26,82-148,80) 826 10000 10000 4861 051 (048-055 4,96 97,75 90,00 20,14 2,27 (0,80 - 6,46)
RTS < 12 68,32 80,25 2875 9560 876 (558-1376) 3580 8764 7667 5461 395 (2,83-551) 27,86 8693 89,17 2380 2,57 (1,65-4,00)
MGAP < 23 64,36 87,63 37,14 9558 12,79 (812-20,12) 22,54 8769 6686 5067 2,07 (1,47-292) 17,71 82,44 7943 20,74 1,01 (0,67-151)
15>1 53,26 80,34 22,17 9424 466 (299-725) 31,00 8587 70,14 5375 2,73 (1,98-377) 2552 87,19 8824 2373 233 (150-3,63)
GCS<9 3846 9854 7547 9321 42,26 (21,51-8302) 9,75 9958 96,23 4995 2545 (6,16-10513) 582 9660 8679 21,10 1,76 (0,78-3,95)
RQM (si) 6505 5511 1435 93,17 2,28 (1,49-350) 39,73 4503 4433 4042 054 (0,42-069) 5254 7427 88,65 29,03 3,20 (2,27-4,50)

* Lesion por trauma penetrante

En la figura 42 y la tabla 35 se puede apreciar que el MGAP obtuvo el

mejor ABC-ROC para la prediccion en la escena de la mortalidad, tanto si el

paciente presentaba lesiones en multiples, como si se trataba de un

traumatismo de la cabeza (incluyendo lesiones maxilofaciales y cervicales)

o limitado al tronco. El IS, de nuevo en la valoracién inicial en la escena,

consiguié el mejor ABC-ROC en la identificacion de pacientes con

necesidad de intervencién quirurgica, tanto en el trauma multiple como en

el limitado al tronco. Si, por el contrario, se trataba de un paciente con

lesién sélo en la cabeza, el GCS obtuvo el mejor resultado. Y, de nuevo, el

TRISS, como escala hospitalaria, obtuvo los valores mas altos para el ABC-

ROC tanto para la mortalidad como para la gravedad anatémica.
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Figura 42. Analisis del ABC-ROC de diferentes escalas de gravedad en relacién a la
mortalidad, gravedad anatémica (ISS) e intervencion quirdrgica en funcién del area
anatomica afectada por el traumatismo.
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Tabla 35. Andlisis detallado del drea bajo la curva ROC de las escalas de gravedad segun el area
afectada (multiple, sélo cabeza o sélo tronco) en relacidn a la mortalidad, gravedad anatomica (ISS) e

intervencion quirurgica.

MORTALIDAD ISS > 15 INT. QUIRURGICA

Area bajo la curva Area bajo la curva Area bajo la curva
Escalas de gravedad

% 1IC95% % 1IC95% % 1C95%
TRISS 87,127 84,41 -89,85 94,616 92,72 -96,51 53,447 48,37 -58,53
RTS 81,518 78,02 -85,02 81,203 78,09-84,32 52,525 47,86-57,19
MGAP 83,692 80,52 -86,86 78,160 74,71-81,61 51,265 46,48 - 56,05
IS 69,054 64,21-73,90 67,941 63,69-72,19 63,363 58,98-67,75
GCS 81,263 77,90-84,62 83,148 80,07 - 86,23 52,804 48,16-57,45

* Lesion multiple (cabeza y tronco)

MORTALIDAD ISS > 15 INT. QUIRURGICA
Area bajo la curva Area bajo la curva Area bajo la curva
Escalas de gravedad
% 1IC95% % 1C95% % 1C95%
TRISS 87,927 82,38-93,47 87,764 83,00-92,53 53,819 44,90-62,74
RTS 80,898 73,42 -88,37 81,329 75,75-86,90 60,900 52,91-68,89
MGAP 84,562 78,80-90,33 78,213 72,14 -84,28 56,936 48,85-65,02
IS 53,187 41,64-64,73 52,042 44,02 -60,06 53,018 44,79-61,24
GCS 80,111 72,77 -87,45 81,236 75,38-87,09 63,038 55,56-70,51
* Lesion solo en la cabeza
MORTALIDAD ISS > 15 INT. QUIRURGICA
Area bajo la curva Area bajo la curva Area bajo la curva
Escalas de gravedad
% 1IC95% % 1C95% % 1C95%
TRISS 91,843 88,72-94,97 87,097 84,73 -89,47 60,917 56,00-65,83
RTS 78,230 72,40 - 84,06 62,245 58,75-65,74 57,546 53,36-61,74
MGAP 81,644 76,89 -86,40 51,221 47,59 -54,85 57,046 52,59-61,51
IS 68,875 62,32-75,43 61,945 58,44 -65,45 61,321 57,16-65,48
GCS 76,069 70,06 -82,08 61,035 57,57-64,50 52,890 48,57-57,21

* Lesion sélo en el tronco
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4.11.

ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA EN FUNCION DEL MECANISMO DEL
TRAUMA Y EL AREA ANATOMICA AFECTADA (CURVAS DE KAPLAN-
MEIER).

La figura 43 muestra las curvas de supervivencia de la totalidad de los
pacientes y en funcion de que sufrieran un TC o TP, apreciandose
diferencias significativas entre grupos. El mecanismo del trauma resultd
determinante en la mortalidad de los pacientes desde las primeras 24 h
del ingreso, notandose la separacién de las curvas para los casos con TC y
TP. Esta separaciéon de mantuvo, e incluso se incremento, con el paso de
los meses. La mayoria de los pacientes que fallecen por un TP lo hacen
durante el mes siguiente al ingreso, mientras que en el TC la mortalidad se

prolonga hasta los 60 dias desde el ingreso.

Figura 43. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia desde la fecha del evento hasta el
fallecimiento, en funcién del mecanismo del trauma. TC: trauma cerrado. TP: trauma
penetrante.
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En la a figura 44 se muestran las curvas de supervivencia en funcion de

traumatismo con afectacion Unicamente de la cabeza, tronco o multiple
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(cabeza y tronco). Al igual que ocurria con el mecanismo del trauma, las
curvas de los tres grupos de pacientes mostraron diferencias significativas.
Las curvas de supervivencia de los tres grupos se separan desde el ingreso
hospitalario, y esta separaciéon se hace maxima aproximadamente a los 30
dias. La mortalidad de la practica totalidad de pacientes con afectacién de
una de las dos areas anatomicas consideradas se concentra en los 60 dias,

mientras que en el caso de afectacion multiple se prolonga mas alla de los

180 dias.

Figura 44. Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia desde la fecha del evento hasta el
fallecimiento, en funcién de que sufrieran un traumatismo multiple o Unicamente de cabeza

o tronco.
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5. DISCUSION

El trauma grave constituye una de las principales causas de muerte e
incapacidad a nivel mundial. Existen maultiples formas de presentacion, que
pueden variar con relacién al area geografica y la causa o agente que lo origine,
lo que proporciona al trauma grave una enorme variabilidad. La atencién al
paciente traumatizado consume una parte muy importante del presupuesto
sanitario de un pais, derivado, entre otros, de la estancia hospitalaria y, sobre
todo, del paso por las UCIs(139) En Espafia s6lo existe un registro nacional
unificado en fase piloto, que es de reciente creacion y ha partido de los servicios
de cuidados intensivos(140); una mayoria de proyectos de entidad se limitan al
ambito provincial (Guipuzcoa, Toledo y Salamanca) o autonémico (Andalucia,

Cataluiia y Navarra).

La muestra utilizada para nuestro estudio proviene del Registro de Trauma
Grave del Hospital General Universitario Gregorio Marafiéon de Madrid, ubicado
en el area metropolitana, y que esta considerado centro de referencia en la
ciudad y area de influencia. Durante el tiempo del estudio (1993-2011), la edad
de los pacientes incluidos es similar a la descrita en otros registros
nacionales(85,88), salvo en el de Navarra(86), que describe una edad superior
al resto. La distribucién por sexos mostré una mayor proporcion de varones,
que se corresponde con lo descrito en otros registros, tanto nacionales como
internacionales. Cabe destacar que las mujeres presentaron una mayor
gravedad anatémica y mortalidad, mientras que los varones precisaron un
mayor nimero de intervenciones de urgencia. En este tiempo, el nimero de
pacientes por afio no ha sufrido cambios muy significativos, al igual que ocurre
en otros registros que ofrecen informes anuales(81,82,141). Respecto al
mecanismo del trauma, apreciamos que la proporcién de pacientes con un TP
(24,2%) puede parecer anormalmente elevado comparado con otros registros
internacionales, tanto los mas clasicos(142) como los mas actuales
(81,107,138,143-147). Entre los principales registros internacionales tan sélo
el de Israel tenia una proporciéon mayor de TP(141). La raz6n fundamental de

esta diferencia estd en que nuestro centro es considerado de referencia en
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trauma penetrante para uno de los dos SME principales en la Comunidad de
Madrid. Ademds, de acuerdo a nuestros criterios de inclusion, hemos
considerado todos los traumatismos penetrantes, independientemente de la
gravedad, cosa que no ha ocurrido con los cerrados. Los registros nacionales
que han realizado un analisis poco detallado en funcién del MT (TRAUMCAT,
RETRAUCI y Navarra)(86,87) también ofrecen unas cifras inferiores de TP. En el
andlisis detallado, los TC fueron fundamentalmente colisiones de
trafico(85,87,148), incluyendo los atropellos, y los TP se correspondieron en su
mayoria con lesiones por arma blanca. Estos datos son similares a otros
registros, salvo los provenientes del NTDB americano, donde las lesiones por

arma de fuego ocupan una mayor proporcion.

Consideramos que el Registro de Trauma Grave del HGUGM, a pesar de que se
pone en marcha hace mas de 20 afios, contiene informacion de buena calidad, y
mas aun si se compara con otros registros nacionales mas actuales (Catalufia,
Navarra y Toledo). Adn asi tiene limitaciones, y consideramos que tal vez
deberia realizar las minimas adaptaciones necesarias de cara a seguir
recomendaciones internacionales(83,149), entre las que destaca el modelo

Utstein(59,150), en el futuro.

En el periodo de estudio se ha observado una disminucién de la gravedad de los
pacientes a la llegada de los SME, puesta de manifiesto por una disminucién de
la proporcion de pacientes que se encuentran en PCR y que precisan 10T, asi
como un descenso en el valor del ISS y mortalidad final; ademas, el valor del
RTS en este tiempo se ha visto incrementado, corroborando la tendencia a una
menor gravedad fisiolégica también, mientras que la necesidad de
intervencionismo no ha variado de forma significativa. Estos datos se podrian
explicar, en parte, por la entrada en vigor de normas de circulacion que
incorporan la obligatoriedad del casco en motocicletas y la reduccion de la
velocidad maxima permitida. La realizacién de maniobras de RCP en la escena
es un potente marcador de mortalidad y gravedad anatémica y, en menor

medida, de necesidad de intervencién quirtirgica urgente. En nuestro estudio,
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los facultativos del SME tuvieron que llevar a cabo una RCP a 67 pacientes
(3,4%) por encontrarse en PCR a la llegada, y el 94% de ellos fallecio.
Actualmente no existe una evidencia acerca de la actuacion en estas situaciones,
pero parece que la RCP podria estar justificada durante al menos 20 minutos en
victimas de TC que se encuentren en PCR(151). En cualquier caso, si parece
existir un mayor consenso en que el paciente traumatizado es un paciente
potencialmente grave y, por este motivo, la atenciéon prehospitalaria resulta
determinante en gran parte de ellos. La mision principal de los SME debiera ser
la identificacién y priorizacion en la atencidn, junto con el traslado seguro de
estos pacientes a un “centro util”. En la tltima década son varios los autores que
concluyen que los pacientes con trauma grave (ISS>15) se benefician de ser

atendidos en un centro especializado en trauma(67-70).

Numerosos estudios demuestran que la aplicacion de un Sistema de Trauma a
nivel regional puede llegar a disminuir la mortalidad, asi como que los sistemas
de monitorizacién continua son esenciales en el cuidado 6ptimo de los pacientes

traumatizados(74,141,152-154)

5.1. Atencion prehospitalaria: Técnicas y procedimientos.

Los SME que atienden el trauma en la Comunidad de Madrid utilizan un
sistema de registro de actividad que ha permitido obtener informacién
relativa a la situacion del paciente en la escena y la actuacion
prehospitalaria en la mayor parte de los casos.

En condiciones normales puede resultar complicado en ocasiones el
determinar, sin la ayuda de instrumentos de monitorizacién(155), si una
victima de trauma se encuentra con vida. Este hecho hace que algunos
sistemas de triaje a priori sencillos de aplicar, como el START, pueden
entrafar cierta dificultad en la vida real. Meredith y cols. propusieron en el
afio 1995 que escalas sencillas como el GCS tienen una gran capacidad
para predecir la gravedad(156). Desafortunadamente, a pesar de los

esfuerzos de la comunidad cientifica por desarrollar unas guias de
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clasificacion y actuacion prehospitalaria en el trauma, la evidencia

disponible en base a las mismas adn continia siendo pobre(157).

La atencién inicial de un paciente traumatizado se basa en una rapida
evaluaciéon para una correcta clasificacién del mismo en funcién de la
gravedad. Las variables de resultado que mejor han permitido evaluar los
diferentes sistemas de triaje de acuerdo a una mejor optimizacién de los
recursos son, por un lado, la gravedad anatémica (ISS>15) y, por otro, un
compendio de necesidad de cirugia no ortopédica, estancia en UCI y la
muerte del paciente. Actualmente, no existe un consenso acerca de cudl es
la mas apropiada(54). En este sentido, la evidencia disponible se limita a
estudios observacionales retrospectivos, y una mayoria coinciden en la

dificultad en recopilar informacién acerca de la atencion prehospitalaria.

Uno de los primeros parametros que se miden en la atencién de estos
pacientes es la TAS. El valor inicial de esta TAS es, ademas, un parametro
que estd presente en numerosos sistemas de triaje y escalas de
gravedad(21,27,28,41,62,92,93). A la vista de nuestros resultados se
puede afirmar que cifras de TAS<90mmHg se asociaron a una mayor
mortalidad, gravedad anatémica (ISS>15) y necesidad de procedimiento
quirurgico en las siguientes 24h. Estos datos concuerdan con Ila
bibliografia de los ultimos anos, y se ha considerado una referencia en
estudios de validacién de escalas de gravedad(123,124), destacando que
en algunas de ellas la poblacion de estudio es semejante a la del
nuestro(68). Ademas, en el afio 2006, Lipsky y cols.(158) afirman que la
hipotensién prehospitalaria, definida en el estudio como una TAS<90
mmHg, se asoci6 a la necesidad de cirugia de urgencia en pacientes que
llegaron al hospital con unas cifras de TAS normal. En 2008, Bruns y
cols.(159), asi como el ACSCOT, propone que los pacientes con una
TAS<90 mm Hg en la escena deben ser trasladados a un centro
especializado en trauma. Sin embargo, observaron en su estudio que la

mortalidad se incrementaba de forma importante con una TAS<110
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mmHg, y concluyen que la hipotensién arterial en pacientes con trauma
deberia redefinirse. Estos hallazgos hicieron que el programa de atencion
al trauma ATLS reconociese que tal vez una TAS<90 mmHg pudiera ser un
signo tardio de shock, hecho que ya se habia confirmado
anteriormente(160). Conviene afiadir que hay autores que afirman que
una hipotensién aislada, en los términos anteriores, no se asocia a la
gravedad de las lesiones ni al posterior consumo de recursos(144,161-
163). Newgard, en un estudio reciente, concluye que tan s6lo una minoria
de pacientes con una hipotensién aislada en la escena precisa medidas de
reanimacién inmediatas; sin embargo, la probabilidad de que sea
necesario algun tipo de intervencionismo precoz aumentan cuando la
hipotensién se asocia con otro tipo de compromiso fisioldgico o con un
TP(164). A dia de hoy, el verdadero valor predictivo de la hipotension
aislada en la escena continta siendo un tanto incierto. En el estudio de
Hannan, realizado a partir del registro de trauma del estado de Nueva
York, las cifras de TAS en la escena se situaban predominantemente por
encima de los 110 mmHg(68). En publicaciones mas recientes, los autores
se atreven a proponer estas cifras como punto de corte para definir la
hipotensién, tanto para TC como TP(116-119,159). El hecho de que la
poblacién >65 afios tenga una peor tolerancia a la hipotensiéon hace que
deba aumentar el grado de alerta ante unas cifras de TAS<110 mmHg o
superiores en el contexto de un TC(165,166). A todo lo anterior habria que
afiadir que en estos pacientes, la respuesta fisiolégica a base de
mecanismos de compensacion tales como el aumento de las resistencias
vasculares periféricas y el aumento de la FC, puede hacer que no exista
repercusion en la TAS hasta que la pérdida de sangre no supera el 30-
40%(21). A la vista de lo comentado, decidimos introducir el rango de
TA<110 mmHg en nuestro estudio. En él, una TAS<110 mmHg en la escena
se ha asociado a una mayor mortalidad, gravedad anatémica (ISS>15) y
necesidad de cirugia urgente, lo que viene a confirmar lo expuesto

anteriormente.
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Debemos recordar que escalas ampliamente contrastadas atin no se han
hecho eco de estas reflexiones en sus sistemas de puntuacién; asi, el RTS
asigna la maxima puntuacion a todos los pacientes con una TAS=290mmHg,
y el MGAP considera igual a todo rango de TAS entre 60-120mmHg. Por lo
tanto, y teniendo en cuenta lo enunciado previamente y nuestros
resultados, consideramos que se deberia recomendar un tratamiento mas
precoz a pesar de que el paciente no esté con una TAS<90mmHg. Ademas,
creemos que escalas como el RTS podrian infraestimar la gravedad de los
pacientes que tienen una TAS entre 90-110 mmHg, mientras otras como el
MGAP o el GAP, que consideran un intervalo de TAS de 60-120 mmHg, tal

vez debieran ser mas precisas en este subgrupo de pacientes.

Respecto a la frecuencia cardiaca, se considera, junto con la TAS, un valor
indispensable a la hora de la evaluacién hemodindmica en cualquier
circunstancia. Tradicionalmente se considera que la taquicardia es un
signo precoz de shock hipovolémico; sin embargo, hay autores que no
comparten esta idea, argumentando que rara vez se correlacionan la
hipotensién y el shock con la taquicardia, y en estos la FC tiene poco valor
pronoéstico(167-169). En esta linea se encuentra el estudio de Cancio y
cols. con pacientes heridos en combate en Irak, y en el que los autores
concluyen que la FC supone un aporte insignificante, en comparacién con
escalas como el RTS, para predecir la necesidad de TTM(170). Mencion
especial merece el concepto de bradicardia relativa, que fue introducido
por Demetriades en el afio 1998 y hace alusién a la presencia de una
FC<90 lpm asociado a una TAS<90 mmHg, y que, en ocasiones, puede
tener un mejor prondstico que la taquicardia en el mismo contexto(171).
Otros estudios afirman que una FC fuera del rango 70-89 Ipm se asocia a
un incremento significativo de la mortalidad(172). Del mismo modo,
encontramos que en el trabajo de Hannan, a partir de una poblacion
similar a la nuestra, se refiere una FC media en sus pacientes inferior a 100
lpm(68), similar también a los resultados recientemente publicados del

registro del Complejo Hospitalario de Salamanca(173).
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Estos datos son perfectamente congruentes con los de nuestro estudio, en
el que se observé una FC mas alta en los pacientes con mayor gravedad
anatéomica (ISS>15), que terminaron falleciendo y/o que precisaron
intervenciéon quirdrgica. Sin embargo, cabe destacar que, a pesar de lo
anterior, los pacientes mas graves y/o que fallecieron tenfan unas cifras de
FC en el limite de lo que cominmente se define como taquicardia (100
Ipm). Los pacientes que precisaron alguin tipo de cirugia presentaban una
FC ain mas alta, hecho que ya habia anunciado Brasel en 2007 por medio
de un estudio en el que estableci6 que una FC>120 Ipm tiene mayor
especificidad a la hora de predecir la necesidad de algin tipo de
intervencionismo y/o transfusiéon sanguinea(167). En nuestro estudio, las
variaciones en la TAS y en la FC en el andlisis multivariante no
consiguieron explicar el modelo para la necesidad de intervencion

quirurgica, ni para la mayor gravedad anatémica o la mortalidad.

La frecuencia respiratoria en la escena no mostro diferencias relevantes
para cada una de las variables analizadas, necesidad de cirugia, gravedad
anatémica (ISS>15) o mortalidad. Por lo tanto, podemos corroborar que la
FR no proporciona un valor predictivo afladido a otras variables, tal y

como refleja la literatura(174).

La investigacién en el campo de la atencién prehospitalaria cuenta con
enormes dificultades, y algunas de ellas se ponen de manifiesto en un
trabajo del afo 2009, cuyo objetivo es identificar las prioridades en la
atencion prehospitalaria para los médicos que desarrollan su actividad
profesional en este campo. Los autores concluyen que la validez de los
trabajos de investigacion en este ambito esta limitada por la ausencia de
medidas de resultado apropiadas que reflejen el impacto de las
intervenciones prehospitalarias(175) . Ademas, a la hora de realizar
comparaciones entre distintos centros es preciso tener en cuenta que
aspectos como la casuistica y la idiosincrasia del centro pueden diferir de

forma relevante respecto del resto(176,177) . Este hecho obliga a
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interpretar los resultados, y tal vez lo mas correcto seria realizar un
analisis comparativo longitudinal en el tiempo y/o con otros centros

homologos, a sabiendas de la dificultad que entrafia.

Tiempo en la escena.

El tiempo en la escena, en muchas ocasiones, esta relacionado con las
maniobras que se llevan a cabo por parte del SME, algunas de ellas
absolutamente necesarias porque pueden salvar vidas, aunque otras
pueden resultar mas cuestionables por la demora en la llegada a un centro
util sin proporcionar un claro beneficio al paciente. Uno de los grandes
aspectos conflictivos en la atencién prehospitalaria del paciente
traumatizado es qué procedimientos o intervenciones criticas deben ser
llevadas a cabo en la escena y cudles pueden esperar hasta la llegada al
hospital. En este sentido, incluso el concepto de la “hora de oro en trauma”
se ha cuestionado por la falta de evidencia(178,179). De forma general, los
dos grandes enfoques en relacion a la atencién prehospitalaria en trauma:
(del inglés) ‘scoop and run’vs. ‘stay and play’, sirven para resumir el debate
existente desde hace varias décadas y que aun sigue vigente en este
sentido(180). Inicialmente, algunos autores observaron una menor
mortalidad cuando la atencion inicial contaba con equipos de SVA que
cuando corria a cargo de equipos de SVB, tanto de forma global(181) como
en casos seleccionados(182-184). Estudios mas recientes apoyan la idea
de que la atencién prehospitalaria que incluye la evaluacién de un
facultativo consigue mejores resultados respecto a la mortalidad final,
pero apuntan que esta diferencia no se mantiene en otros
parametros(185). Sin embargo, otros autores evidenciaron que la atencién
por parte de equipos de SVA no obtiene mejores resultados que los de
SVB(184,186-188), reportando un mayor tiempo en el traslado sin
beneficio de las técnicas realizadas sobre la mortalidad(186). En el afio
2013, Seamon y cols. publicaron un trabajo con pacientes atendidos tras

un TP y trasladados a un centro metropolitano especializado en
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Pensilvania. El estudio compar6 los procedimientos llevados a cabo en
funcién de que la atencién corriera a cargo de un equipo de SVB o de SVA,
asi como el tiempo que emplean ambos hasta la llegada al hospital.
Concluyen que los procedimientos de SVA no tuvieron repercusién sobre
el tiempo total empleado hasta la llegada al hospital y, sin embargo, los
pacientes atendidos por el equipo de SVB tuvieron una mayor
supervivencia(189). En el trabajo de Eckstein, técnicas como la 10T y/o la
administraciéon de sueroterapia fueron realizadas por paramédicos sin
apreciar un aumento del tiempo en la escena, y esto tampoco mejoré la
supervivencia(190). En el afio 2008 Haas y Nathens realizan una profunda
revisién bibliografica y aprecian que la evidencia disponible no termina
por aclarar el debate, destacando que la inconsistencia de los resultados
puede deberse a lo heterogéneo de los ambitos de trabajo, asi como de los
protocolos de actuacidn y de pacientes atendidos(191). La administracién
de fluidoterapia puede prolongar el tiempo en la escena, aunque las guias
de manejo del paciente con trauma recomiendan la administraciéon de
fluidos en pacientes con una TAS<90 mmHg(115). En ocasiones, este
procedimiento se puede llegar a demorar entre 8 y 12 minutos, tiempo
suficiente para llegar a un centro hospitalario en un medio urbano.
Ademads, algunos autores ponen en duda los beneficios de Ia
administracion de fluidos en pacientes sin una lesién hemorragica
evidente(180,187). Recientemente se ha publicado una revision
sistematica acerca de la influencia del tiempo en la escena en la
mortalidad. Los autores concluyen que los pacientes con TCE, trauma
penetrante y/o que presenten una situacibn de compromiso
hemodinamico se benefician de un traslado rapido. Sin embargo, en el
resto de pacientes no parece que prolongar el tiempo en la escena se
asocie con un aumento de la mortalidad, considerando aceptable que se
optimice el tratamiento en la escena(192). El ultimo informe del NTDB
refleja una variacion en los tiempos de traslado con pendiente ascendente-
descendente en funcion del intervalo de ISS, notidndose un incremento en

los mismos hasta el intervalo ISS 16-24, para descender en el intervalo con
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pacientes con ISS>25(82). Otros autores proponen que, mas que el tiempo
empleado en la atencion y el traslado del paciente, es el deterioro clinico
(neuroldgico) y/o hemodindmico del paciente lo que puede predecir un

peor prondstico(193).

En nuestro estudio analizamos la repercusiéon que tuvo la atencion
prehospitalaria en relacion al valor del RTS que presentaban los pacientes
en la escena y el medido a la llegada al hospital, no apreciando diferencias
entre ambos. Sin embargo, el tiempo empleado en la atencion y
traslado fue mayor para los pacientes con mayor gravedad anatémica
(ISS>15) y/o que terminaron falleciendo. Estos pacientes, ademas,
obtuvieron una peor puntuacién en todas las escalas de gravedad
analizadas (GCS, RTS, IS y MGAP), asi como necesitaron un mayor nimero
de IOT y un mayor volumen de fluidoterapia. Estos hechos pueden explicar
que se prolongara el tiempo en la escena con el consecuente retraso en la
llegada al hospital. El sistema de triaje avanzado META propone que los
pacientes que cumplan criterios de “Rojo Quirtirgico META” tengan un
traslado precoz a un centro util, con el fin de realizar lo antes posible una
valoracién hospitalaria de necesidad de procedimiento intervencionista,
apoyado en las recomendaciones del CDC(137). En nuestro estudio, el
tiempo global empleado en la atencién prehospitalaria, que incluye el de la
escena y el traslado, en el grupo de pacientes RQM fue menor que el resto.
Sin embargo, este tiempo no mostré diferencias significativas en funciéon

de que finalmente precisaran o no algun tipo de intervencionismo.

Actualmente, uno de los temas mas tratados en las reuniones de expertos
gira en torno a la dificultad para medir la calidad de la atencién
prehospitalaria en pacientes con trauma. A menudo, esta medicién se
limita exclusivamente al tiempo empleado por el SME, comprendido desde
que accede a la escena hasta llega al hospital (en algunos casos, este
tiempo comienza a contar en el momento en que se recibe el aviso en el

centro coordinador)(194,195) y utiliza como medida de referencia la
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supervivencia al alta hospitalaria. En otros casos, las auditorias de la
calidad de la atencion prehospitalaria estan enfocadas a documentar las
indicaciones de los procedimientos prehospitalarios, asi como la
capacitacion técnica del personal que los lleva a cabo(196). No obstante,
los andlisis en los estudios citados cuentan con algin que otro factor de
confusion que puede influir en la interpretacién de las conclusiones finales
como, por ejemplo, todo lo relativo al manejo intrahospitalario desde la
llegada del paciente(157). En nuestro estudio se considera que la variaciéon
del RTS durante el traslado podria dar una idea acerca de la repercusion
que tenia la intervencidon del SME en el estado fisiol6gico del paciente. No
se han apreciado diferencias significativas entre los valores globales del
RTS en la escena y a la llegada al hospital. Sin embargo, cuando se
analizaron estas diferencias en el grupo de pacientes que se encontraban
muy grave a su llegada a urgencias (RTS<7) se observo que partian de un
valor de RTS en la escena significativamente superior. Por lo tanto, y
teniendo en cuenta los comentarios anteriores, tal vez este descenso en el
valor del RTS es consecuencia de un mayor tiempo empleado en la escena
por parte del SME. Esta idea se corresponderia con el mayor tiempo en la
escena observado entre los pacientes con ISS>15 y/o que terminan
falleciendo. = Los datos anteriores sugieren la existencia de una
preocupacion de la comunidad cientifica acerca del dafio potencial que

pueden causar las intervenciones prehospitalarias innecesarias(191).

Parece claro que, mientras maniobras como la IOT pueden salvar vidas,
otras como la fluidoterapia, fuera de un medio rural con un tiempo de
traslado prolongado, estan mas cuestionadas. En el afio 2010 se publica
una revision sistematica acerca de las ventajas del SVA frente al SVB en la
atencion prehospitalaria. Los autores concluyen que, a pesar de la
heterogeneidad de los estudios, la atencién al paciente por parte de un
equipo de SVA podria ser beneficiosa en el TCE cerrado o con lesiones
multiples(188). Ese mismo afio sale a la luz la guia que establece las

recomendaciones para el triaje y traslado hospitalario en pacientes
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traumatizados y que ha sido citada previamente(144). La escasa evidencia
disponible mantiene el debate en torno al “scoop and run” vs. “stay and
play”, con escasas aportaciones a las ideas que apuntaba Koenig en el afio
1994(197) Desde nuestro punto de vista, la mejor opcién pasaria por
identificar lo antes posible a los pacientes que mas se beneficiarian de un
traslado precoz y limitar al maximo las intervenciones prehospitalarias. Si
tenemos en cuenta la bibliografia y los resultados de nuestro estudio, estos
pacientes serian aquéllos con TP, sospecha de hemorragia y/o peor
puntuacion en las escalas de gravedad utilizadas por el SME. Esta idea se
ajusta a las recomendaciones de las guias europeas anteriormente citadas,
que consideran recomendacién Grado 1A minimizar el tiempo entre el
contacto con el paciente y la intervencion en pacientes que precisen algiin
tipo de procedimiento para el control del sangrado(198). Esta linea
coincide con la idea de que pacientes seleccionados se beneficiarian de
reducir el tiempo en la escena para llegar lo antes posible a un “centro

util”.

Escalas de gravedad en trauma.

El valor medio del RTS observado en la escena (10,3) ha sido similar a la
de otros estudios de trauma grave(86,87,147,199) y superior al observado
en el registro holandés, a pesar de que ambas muestras fueron
similares(53), si bien es cierto que la definiciéon de Trauma Grave de los
autores fue Unicamente en relacion a criterios anatémicos (ISS>15). Pese a
este dato, el ISS medio de ambas muestras fue similar. Los valores de RTS,
ISS (incluyendo el la proporciéon de pacientes con [SS>15), y TRISS
observados en nuestra serie fueron similares a los publicados por de Raux
y Sartorius en 2011(138). Sin embargo, el valor del MGAP fue superior en
nuestros pacientes, probablemente debido a que la proporciéon de

pacientes con TP fue mayor en nuestra muestra.
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El sistema de triaje MGAP es, junto con el RTS, uno de los mas utilizados y
referenciados en la bibliografia. En nuestro estudio, el valor del MGAP fue
mas bajo en los pacientes con ISS>15 y/o que fallecen. Estos datos son
superponibles a los enunciados previamente por Sartorius, disefiador de la
escala, y otros autores(62,107,128,138,147). La mortalidad observada en
nuestra serie fue mas alta, para cada uno de los grupos de gravedad segin
el MGAP, que la publicada por Sartorius en el 2010(62). Estas diferencias
se podrian justificar por el perfil de pacientes de ambos estudios, ya que
Sartorius incluy6 a todos los pacientes traidos por el SME,

independientemente de la gravedad.

En el afio 2011, Kondo y cols. proponen suprimir el componente
correspondiente al mecanismo del trauma de la escala MGAP, con el fin de
eliminar el probable factor de confusiéon que pudiera asociar. En su trabajo
consiguen demostrar que el comportamiento de la nueva escala GAP,
respecto a la capacidad de prediccion de mortalidad, es similar al
MGAP(127). En el afio 2014, Hasler realiza un validacién de la capacidad
de prediccion de mortalidad de la escala GAP frente al MGAP(107). Los
autores analizan esta mortalidad en funcién de los tres intervalos de
puntuaciéon en el MGAP, y las cifras que obtienen para el grupo de
pacientes mas leves (MGAP>22) son anormalmente altas respecto a las
observadas en nuestra serie, que estdn mdas en consonancia con las
apreciadas por Sartorius anteriormente(62). Mas recientemente se ha
publicado un estudio del hospital La Paz (Madrid), que suscribe
practicamente lo que anunciaba Kondo cinco afios atras. Desde nuestro
punto de vista, los resultados de este estudio no son extrapolables de
forma genérica ya que registra una mortalidad anormalmente baja [1%
(n=9)] que atribuyen a la heterogeneidad de la muestra(200). A nuestro
juicio, son muy pocos pacientes para poder concluir que la estratificacién
en funcién de la gravedad y su relacién con la mortalidad en cada uno de
los grupos se corresponde con la que establecié Kondo en 2011(127). No

obstante, otro aspecto que no compartimos en relaciéon al articulo de
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Kondo es el modo en que se establecen las categorias de gravedad en la
escala GAP, ya que el grupo con un riesgo “moderado” (11-18 puntos)
engloba a pacientes con una enorme variabilidad respecto a la
probabilidad de mortalidad, oscilando entre un 5 y un 50%(127). Quizas la
puntuaciéon obtenida en cualquiera de las dos escalas (MGAP o GAP) pueda
tener mas valor si se interpreta en funcién del rango al que pertenezca, en
lugar de interpretarse de forma aislada. Asi, ambas escalas pueden tener
su utilidad en el ambito prehospitalario y/o manejo inicial del paciente
traumatizado, aunque no debemos olvidar que, una vez pasada la primera
evaluacion, existen otras escalas (TRISS) con mejores resultados en la
prediccién de supervivencia en el trauma(111,142,201). En el reciente
trabajo de Bouzat y cols. se muestran unos resultados para las escalas
RTS-triaje, TRISS y MGAP (tanto en valores globales como por intervalos),
similares a los presentados en nuestro estudio. Sin embargo, los pacientes
de su estudio tuvieron una menor gravedad anatdmica (ISS) y mortalidad
que la observada en nuestra muestra, probablemente debido a los criterios
poco restrictivos en su seleccion(147). Desde nuestro punto de vista, no
parece justificado a dia de hoy la implantacién de una escala que suprima
el MT(107,127,200) y lo fundamentamos en los resultados obtenidos en el
analisis del: a) IS en funcién del MT, que comentamos mas adelante, y que
deja patente la relevancia del mismo y su influencia en aspectos como la
gravedad anatémica y fisiolégica, la necesidad de transfusién y de
intervencionismo terapéutico, y la mortalidad; y b) del MGAP (<23) en
relacién a la sensibilidad para predecir mortalidad, gravedad y necesidad
de intervencién quirurgica. Sin embargo, mientras que en el analisis
univariado se aprecié que incrementos en el valor del MGAP se asociaron a
una menor mortalidad y gravedad anatémica, esta escala no consiguid
explicar el modelo para ninguna de las tres variables de resultado
anteriormente mencionadas. Estos datos sugieren que tal vez la
puntuaciéon de las escalas de triaje debiera interpretarse de forma
independiente (en funcién del objetivo a evaluar), y no en combinacién

con otras escalas o variables de la escena. El MGAP no resulté de utilidad a
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la hora de predecir la necesidad de intervencién quirurgica de forma
global ni para cada uno de los intervalos considerados en funcién de la
puntuaciéon obtenida. Estos resultados se confirmaron en el analisis
multivariante y la explicacidn, creemos, es que el MGAP asigna 4 puntos a
los casos con TC y, en nuestra muestra, el intervencionismo quirdrgico fue

necesario preferentemente en pacientes con TP (p<0,001).

El valor normal del Indice de Shock en la poblacién joven y sana es de
0,5-0,7. Desde finales del siglo pasado comienza a incorporarse de forma
paulatina a las escalas prondsticas en el paciente traumatizado a nivel
mundial. Ya en los afios sesenta, Allgower y Burric afirmaron que los
pacientes con un IS = 1 tenian una mortalidad del 40%(202). Estos datos
se confirman posteriormente en el afio 1994 por Rady y cols. en un estudio
con 275 pacientes consecutivos, y en el 2009 por Cannon y cols. en una
revision de 2445 traumatizados. En ambos estudios se trataba de
pacientes adultos previamente sanos, y encontraron que los pacientes con
un IS>0.9 mostraron peores parametros clinicos y una mayor
mortalidad(92,93). Otros autores hallaron resultados similares(125,203),
asi como un mayor riesgo de sangrado que precisa transfusion y/o cirugia
o procedimiento de radiologia intervencionista(94). Actualmente, el IS se
utiliza para la identificaciéon del estado de shock en las victimas de un
politraumatismo(204) y es capaz de predecir la mortalidad durante las
primeras 48 horas de una manera mas acertada que la FC o TAS, usadas de
forma aislada(205). Ademas, los incrementos progresivos del IS pueden
ser usados como indicadores de un shock hemorragico inminente, aunque
no siempre ha demostrado una sensibilidad consistente en cuanto a su
capacidad para predecir el inicio del shock(206). El IS también ha
demostrado ser util como guia en el diagndstico de la hipovolemia aguda
en presencia de una FC y TAS normales(207), mostrando una correlaciéon
con la duracion de la estancia hospitalaria, los dias de ingreso en UCI, la
necesidad de ventilacibn mecdnica y la  transfusion de

hemoderivados(92,208), aun en pacientes normotensos(209). Estas
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investigaciones estan en sintonia con el estudio de Newgard(124), en el
que ya apuntaba que una hipotension (TAS<90 mmHg) aislada en la
escena resulta insuficiente para determinar la necesidad de transfusién en
las siguientes 24 horas. Estos datos, unidos a la dificultad de la
interpretacién de la FC de forma independiente, orientaban a que tal vez la
relacién entre ambas variables pudiera mejorar los resultados que tenian

cada una por separado.

El IS prehospitalario proporciona, mediante una sola cifra y de forma
rapida, una imagen detallada de la situacion hemodinamica del paciente.
Asi, McNab y cols. han sugerido que valores altos de IS prehospitalario
deberian ser utilizados para alertar al SME de la necesidad de traslado del
paciente a un Centro de Trauma(210). En este sentido, al analizar nuestros
pacientes en funcién del intervalo de IS apreciamos que existe una gran
variabilidad en los puntos de corte para el valor del IS en la literatura, que
oscilan entre 0,5 y 1,0 en la mayoria de los casos, pero también existe
algiin estudio para cifras superiores(92,124,126,211). Nuestro trabajo
reflej6 una absoluta concordancia con las referencias anteriores a la hora
de identificar a los pacientes de mas riesgo, ya que el IS fue mas alto en los
pacientes que fallecieron, tenian una mayor gravedad anatémica (ISS>15)
y/o precisaron algun tipo de intervencionismo terapéutico de urgencias. A
partir de los resultados obtenidos, el punto de corte que mejor predice
una peor evolucion es el de IS>1, tal y como recoge la literatura
mencionada. Sin embargo, un punto de corte de 1S>0,5 también consiguié
predecir la necesidad de un intervencionismo terapéutico en nuestra

muestra.

En cuanto al mecanismo del trauma, ya en los afios "80 algunos autores
comenzaron a cuestionar la repercusiéon del mismo, tal y como se entendia
en aquél momento, y estos estudios seran el punto de partida para otros
investigadores(55-59). Cuando se analiza el MT de forma detallada, éste

constituye un factor predictor independiente de mortalidad y secuelas al
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alta hospitalaria(60). Sin embargo, en ninguno de estos trabajos se analiza
el MT en funciéon de que sea de tipo cerrado o penetrante, aunque si se
describe asi en algtn registro(61). Mas tarde, Sartorius propone la escala
MGAP(62), con el fin de mejorar el triaje prehospitalario de pacientes con
trauma, y si lo considera tal y como se menciona anteriormente. Las guias
del CDC, apoyadas en las recomendaciones del ACSCOT, también lo
recogen de este modo, concretamente en el “paso 2”(63). Los criterios
anatoémicos y fisiolégicos aplicados de forma independiente asocian cierto
grado de infratriaje, lo que implica que la incorporaciéon de otros aspectos,
como el MT, contribuyan a mejorar las escalas de triaje en la escena en
cuanto a la priorizacion en el traslado a un centro de trauma(64-66). En
cualquier caso, el hecho de conocer qué tipo de trauma ha sufrido un
paciente en una primera valoracién puede resultar relevante, sobre todo si
se sospecha afectacion medular cervical(212). Respecto a la combinacion
del MT con el IS, ] DeMuro en el aino 2013, lleva a cabo uno de los
primeros trabajos que introduce distintos puntos de corte para el valor del
IS en funcién del MT. En este estudio, el autor describe las diferencias en el
riesgo de sangrado en funcién del IS y del MT, y concluye que un 1S=0,8
puede utilizarse como punto de corte para identificar a pacientes que van
a precisar una intervencion con fines hemostaticos(94). Estos hallazgos se
confirmaron mdas tarde también en pacientes mayores de 65 afios
provenientes del NTDB, y afiaden que aquéllos con un IS>1 presentaron

una mayor mortalidad(213).

Uno de los objetivos principales de nuestro estudio ha sido el analisis
comparativo de las escalas de gravedad validadas (RTS e ISS),
necesidad de procedimiento intervencionista, transfusion y
mortalidad en relacion al MT (cerrado o penetrante) para cada uno de
los grupos de IS establecidos. En base a los resultados obtenidos
comprobamos que, de forma global, los pacientes con TC tuvieron una
mayor gravedad anatémica y fisioldgica, precisaron una mayor tasa de

transfusiones (con una mayor cantidad de concentrados por transfusion),
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la mayor estancia en la UCI y mayor mortalidad. Sin embargo, los pacientes
con TP tuvieron que someterse con mas frecuencia a algin tipo de
intervencionismo terapéutico. Estos datos son congruentes con las
referencias anteriormente comentadas, ademdas de otros trabajos mas
dirigidos(60,214), pues esta bien establecido que el TP es, en general, mas
“quirargico” que el TC. En la actualidad no conocemos estudios previos
que hayan medido las diferencias en el prondstico de pacientes con
trauma mediante un andlisis combinado del IS y el MT (cerrado o
penetrante), tal y como presentamos en este trabajo. Las diferencias
comentadas respecto a la gravedad anatémica y fisioldgica se mantuvieron
significativas para cada uno de los grupos del IS; ademas, apreciamos que
existiéo una disminucidn en el valor del ISS por intervalos a medida que lo
hace el valor del IS, tanto para el TC como para el TP. Sin embargo no
ocurrio lo mismo para el RTS, ya que no se apreciaron variaciones entre
los grupos IS-3 e IS-4 en funcién del MT. Con estos datos podemos apuntar
que el MT no tiene una influencia llamativa en pacientes con un IS<1 en
cuanto a la gravedad fisiologica. Respecto a la mortalidad, ésta fue
superior en el caso del TC en todo los grupos, pero llama la atencién que
estas diferencias en funcién del MT fueron menos relevantes para los
grupos de IS-1 e IS-4, es decir, los mas graves y los mas leves. Ademas,
observamos un descenso progresivo de la mortalidad en funcién del MT en
los grupos de IS-1, IS-2 e IS-3, notandose un incremento de la misma en los
pacientes mas leves (IS>0,5). Una posible explicacién a este hecho seria la
infraestimaciéon de la gravedad real de un grupo de pacientes que, en
situacién de aparente estabilidad hemodinamica (tal vez evaluada s6lo en
base a la TAS) y sin datos clinicos de alarma en la escena, presentan una
peor evolucion ulterior. Estos datos nos hacen pensar que probablemente
haya otros factores que influyan mas en la mortalidad que el propio MT, ya
que el fendmeno anteriormente comentado ocurrié tanto en el TC como en
el TP. Los pacientes con un TP precisaron un mayor nimero de cirugias
y/o intervencionismo terapéutico en todos grupos de IS, notdndose un

descenso en los mismos a medida que disminuia el valor del IS, tanto para
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5.4.

el TC como para el TP. Nuestros resultados confirman que el IS en la
escena puede tener valor prondstico, y que la combinacién con otros
aspectos, como el MT, tal vez resulte de utilidad de cara a la toma de

decisiones en el triaje prehospitalario.

Parametros prehospitalarios predictores de gravedad, necesidad de
intervencion quirdrgica y mortalidad.

La valoracion inicial del paciente por parte del SME debe incluir una
estimaciéon de la gravedad, a partir de las escalas de riesgo
correspondientes, que permita establecer mejor las prioridades de manejo
en cada caso. En la intervenciéon del SME se llevan a cabo procedimientos
de SVB encaminados al control de hemorragias, proteccién de la columna
cervical u oxigenoterapia suplementaria. Estas técnicas requieren cierto
entrenamiento pero, normalmente, consumen poco tiempo y se pueden
realizar durante el traslado. Sin embargo, con la especializacién de la
atencion prehospitalaria, hoy en dia la atencién corre a cargo de equipos
de SVA. Son equipos que pueden practicar una RCP avanzada que requiera
IOT, canalizacién de vias venosas y administracién de sueroterapia, e
incluso otros procedimientos mas complejos como una toracotomia. La
repercusion que tienen la administracién de fluidos y la 10T sobre el

tiempo en la escena ya ha sido comentada previamente.

En cuando a la IOT, el objetivo que se persigue con esta técnica es el de
mejorar la oxigenacién, al mismo tiempo que protege la via aérea ante la
posibilidad de una aspiracién. Las guias de la Brain Trauma Foundation
proponen realizar una IOT a pacientes con un GCS<8(120). No obstante, la
IOT es una técnica no exenta de complicaciones, que requiere
entrenamiento y experiencia. En un estudio de 1994 con personal
paramédico se observdo que un 9% de las intubaciones fueron
esofagicas(215). Mientras que algunos autores defienden que esta técnica
puede mejorar el prondstico de pacientes seleccionados (TC vy

GCS<8)(216,217), otros han observado minimos o nulos beneficios de la
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IOT respecto a la ventilacion con bolsa-mascarilla, en relacién a la
supervivencia de los pacientes (sobre todo en TCE)(190,218-224). En la
ultima década se han despertado ciertas dudas acerca de los beneficios de
la 10T por parte de los SME, sobre todo si existe afectacion en
cabeza/cuello(225-227), llegando incluso a afirmarse que la IOT por parte
del SME tuvo mas efectos adversos que la llevada a cabo en el Servicio
Urgencias en pacientes con TCE grave(223,224,228). La 10T, en si misma,
conlleva una serie de efectos deletéreos sobre el flujo sanguineo cerebral
que estan perfectamente descritos en la literatura(223,224,229,230).
Quizas la IOT prehospitalaria no sea intrinsecamente nociva, y la
asociacién que se describe con la mortalidad esté mas en relacién con la
hiperventilacién secundaria, asi como a la hipoxia que tiene lugar durante
la secuencia rapida de intubacion(231). Todo lo anterior se podria resumir
en que las consecuencias asociadas a las intervenciones prehospitalarias
resultan impredecibles, y probablemente serian necesarios estudios
controlados de mayor duracién. A dia de hoy existe cierta discrepancia
entre las recomendaciones de las guias(232,233), asi como una gran
variabilidad en la aplicacién de las mismas(143). Uno de los primeros
estudios prospectivos aleatorizados es el publicado en 2010 por Bernard y
cols., quienes concluyen que los pacientes con TCE grave a los que se les
practic6 una IOT mediante la secuencia rapida por parte de paramédicos
tuvieron una mejor evolucién neuroldgica a los 6 meses, frente a los que se
intubaron a su llegada al hospital(234). Por ultimo, la revisidn sistematica
realizada por Lossius y cols. en el 2011, concluye que los datos relativos al
manejo prehospitalario de la via aérea en adultos son deficientes e
inconsistentes, haciendo que la mayoria de los estudios no sean
concluyentes ni validos(235). No obstante, e independientemente de lo
anterior, la necesidad de I0T por parte del SME proporciona una valiosa
informacién de cara a la evolucion posterior, mas allda del GCS y de la
frecuencia respiratoria(236). En nuestro estudio se llevé a cabo una IOT
en casi un 30% de los pacientes, cifras superiores a las descritas en otros

estudios similares, como el de Hannan en el area metropolitana de Nueva
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York(68), que incluia todos pacientes con trauma, independientemente del
ISS. A la vista de nuestros resultados, la IOT se asoci6 a una mayor
mortalidad y gravedad anatémica (ISS>15) en el andlisis multivariante, al
igual que ya habia quedado patente en trabajos anteriores(123,226,228);
sin embargo, dicha asociacién no se ha mantenido en relacién a la
necesidad de cirugia urgente. Estos datos no se corresponden con los
publicados por Tinkoff y O’Conorr en el afio 2002, con casi 5.000 ingresos
en un centro de Trauma y dirigido a validar los criterios propuestos por el
ACSCOT. Los autores concluyen que el hecho de precisar una 10T
multiplicaba por 2 la necesidad de cirugia en las siguientes 24 horas(123).
En un reciente estudio de los Angeles, con pacientes en shock hemorragico
en la escena, se observé que la IOT se asoci6 a una mayor mortalidad final.
En dicho estudio, los pacientes que precisaron 10T presentaban una peor
situacion hemodindmica y mayor deterioro neuroldgico (CGS), mientras
que el tiempo empleado en la escena y traslado fue similar en ambos
grupos(237). Estos datos nos deben hacer reflexionar acerca de la
importancia en la selecciéon de pacientes que son candidatos a IOT, con la
consecuente prolongacién del tiempo en la escena, asi como de la
identificacién precoz de los casos con necesidad de intervencién
quirargica urgente, de cara a la evacuacién precoz a un centro util. Desde
nuestro punto de vista, habria que definir mejor los escenarios en los que
podria resultar beneficiosa una IOT en la escena y el profesional que
deberia realizarla, sobre todo teniendo en cuenta los resultados obtenidos
con la utilizacién de otros dispositivos (bolsa-mascarilla, tubo esofagico
multifenestrado o mascarilla laringea). Esta reflexién coincide con el
informe de consenso publicado en 2011 por parte del Grupo Europeo de

Investigacion y Desarrollo(157).

Respecto a la sueroterapia administrada en la escena y durante el
traslado, a los pacientes con ISS>15 que precisaron algin tipo de
intervencionismo terapéutico o terminaron falleciendo se les administré

una mayor cantidad de sueroterapia global. Esta asociacién, aunque no
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resulté muy fuerte, también se mantuvo en el analisis multivariante para
las otras dos variables de resultado (necesidad de intervencién quirtargica
y mortalidad). La evidencia publicada esta en sintonia con estos hallazgos,
asf como el reciente trabajo de Gonzalez-Robledo en un registro de trauma
en Salamanca, en el que analiza los procedimientos llevados cabo por el
SME en relacién a la mortalidad, no observando ninguna asociacién entre
esta ultima y la sueroterapia administrada(173). Aqui vuelve a aparecer el
debate en relacién al tiempo en la escena, pues algunos autores han
observado que la reposicién de liquidos por via intravenosa y los intentos
de estabilizacidn inicial se relacionan con un peor prondstico en pacientes
con un TP(238,239), del mismo modo que se emplea un tiempo que en
ocasiones podria ser equivalente al necesario para llegar al hospital(240).
Respecto a las indicaciones de la sueroterapia, Lewis en el afio 1986
realizé un estudio basado en un modelo predictivo y concluy6 que sdlo se
beneficiarian de esta terapia los pacientes con los siguientes criterios:
tiempo de traslado>30 min, pérdida hematica entre 25-100 mL/min, y que
se pudiera asegurar una velocidad de infusién igual o superior a la del
sangrado(241). Ademas, si tenemos en cuenta que la fluidoterapia previa
al control definitivo de la hemorragia puede empeorar la misma debido a
un incremento de la TA(242), tal vez no deberia formar parte de la terapia
inicial cuando el trauma tiene lugar en un medio urbano y el tiempo en
llegar a un centro util no supera los 30 minutos. Las guias NICE para el
manejo de la fluidoterapia en la atenciéon prehospitalaria del paciente
traumatizado, ya en el afio 2004, recomendaban que su utilizacién no
deberia demorar el traslado a un centro util(243); asi, los pacientes que se
beneficiarian de este tipo de tratamiento son aquéllos que presenten una
hemorragia grave y que cuenten con un tiempo de traslado prolongado. En
el afio 2009 se publican las guias para el manejo de la fluidoterapia en
pacientes que han sufrido un traumatismo(244). De estas guias se extrae
que, a pesar de que es una practica habitual en la atencion
extrahospitalaria, la utilidad de administrar importantes cantidades de

volumen con el fin de conseguir unas cifras de TAS préximas a la
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normalidad en una situacion de shock hemorragico atin es controvertida y
no existe evidencia que apoye esta practica, tanto para el TC como TP.
Ademas, los autores recomiendan abstenerse de esta terapia en aquellos
casos con un TP en pacientes conscientes y con pulso radial palpable, con
tiempo estimado de traslado menor de 30 minutos. Si finalmente se opta
por canalizar un via venosa, que suele necesitar de varios intentos y un
aumento del tiempo en la escena(245), ésta se hara durante el traslado y
sin retrasar el mismo, debiendo considerar la via intradsea en caso de
dificultad. En lineas generales no hay evidencia suficiente para
recomendar el uso de un tipo de suero frente a otro. Sin embargo, se
recomienda que en los casos con TCE se mantenga una TAS>90 mmHg,
para lo que se puede optar por bolos de 250 mL de suero salino
hipertonico, que equivalen a 1000 mL de suero salino fisiologico o de
Ringer lactato. En la revisidon sistematica que realizan los autores no
encuentran suficiente evidencia acerca de la superioridad de un tipo de
fluido frente a otro en este tipo de pacientes(244). En el afio 2010 se
publican las guias europeas de manejo de la hemorragia en el trauma que
consideran recomendacion Grado 1B el uso de cristaloides en pacientes

traumatizados con sospecha o evidencia de hemorragia(198)

Tradicionalmente ha existido una preferencia por los coloides en aquéllos
pacientes con peor situacion hemodindmica y, a priori, un peor
prondstico(246). Existen numerosos estudios que han analizado las
diferencias entre cristaloides y coloides en la reanimacién(247,248).
Actualmente no existe una evidencia clinica de que el uso de soluciones
salinas se asocien con ningun efecto perjudicial sobre la funciéon pulmonar,
ni tampoco que los coloides tengan ninguin efecto protector al respecto.
Asi, las soluciones coloides estarian mas indicadas en escenarios militares
y en pacientes con TCE(249,250). En el afio 2009, Bulger lleva a cabo un
estudio multicéntrico en Norteamérica con pacientes en shock
hipovolémico traumatico en el que analiza diferentes pautas de reposiciéon

de la volemia. Las conclusion fue que la fluidoterapia inicial con coloides o
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sueros hipertdnicos en estos pacientes no proporciond un incremento en
la supervivencia a los 28 dias, con respecto a la observada en pacientes
tratados con cristaloides(251).

En nuestro trabajo observamos que tanto la mortalidad global como la
gravedad anatémica se relacionaron con la administracién de un mayor
volumen tanto de cristaloides como coloides (p<0,001). La necesidad de
cirugia se asoci6 a una mayor fluidoterapia administrada, a expensas
fundamentalmente de cristaloides (p<0,001), no apreciando diferencias en
relacién a la cantidad de coloides administrada y la necesidad de
intervencidon quirdrgica. Este hecho da una idea de lo erratico en la
indicacion de cada tipo de suero en relacién a la fluidoterapia. Ademas,
comprobamos el incremento en la proporcién de pacientes fallecidos y/o
con un ISS>15 en relacién a una mayor cantidad de coloides administrada,
que fue superior a la observada para los cristaloides. Estos datos estan en
relacién con la idea extendida, y poco soportada por las citas anteriores,
de que los coloides deben utilizarse preferentemente en pacientes en los
que se sospecha un peor prondstico. El incremento en las cantidades de
sueroterapia administradas en la atencion prehospitalaria se asoci6 a una
mayor necesidad de intervenciéon quirdrgica, gravedad anatémica y
mortalidad en nuestro analisis multivariante, resultados congruentes con

estudios previos(252).

Evaluacion de los parametros prehospitalarios y supervivencia en
funcion del mecanismo y area anatémica afectada.

Los primeros protocolos dirigidos a la evaluacion inicial del paciente con
trauma consideran Unicamente pardmetros relativos a la situaciéon
hemodinamica. Esta informacidon viene dada por las constantes vitales
(gravedad fisioldgica), asi como por la localizacidon del trauma en base a
lesiones evidentes y el mecanismo del mismo (en algunos casos). Esta idea
ha sido una constante en las recomendaciones de la evaluacidn inicial de

los pacientes traumatizados hasta nuestros dias. En las ultimas
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recomendaciones del CDC del afio 2012 se propone una evaluacion
secuencial de los aspectos comentados en cuatro etapas. De esta forma se
podria identificar mejor a aquellos pacientes que se beneficiarian de ser
remitidos a un centro especializado en trauma (“centro util”)(63). Este
esquema de manejo inicial puede resultar complejo de memorizar y de
aplicar en determinadas situaciones, como los IMVs. En estos escenarios se
deberia recurrir a otros sistemas mas faciles de retener y agiles de
manejar, y que a la vez mantuvieran la capacidad predictiva en relacion a
la mortalidad y/o necesidad de intervencidn quirurgica. Incorporarian,
ademas, la presencia de ciertos hallazgos sencillos de reconocer, como son
las lesiones penetrantes o muestras evidentes de afectacion abdominal.
Ambas circunstancias podrian requerir una laparotomia urgente, y la
“intuicidn clinica” del personal que realiza el triaje puede ayudar a mejorar
los resultados del mismo(253,254). Sin embargo, en pacientes estables
y/o sin lesiones significativas evidentes, el conocer el mecanismo
detallado del traumatismo no proporciona una informacién de utilidad
relevante en el triaje prehospitalario(255). En el afio 2009, Ocak y cols.
aplican el modelo de la ACSCOT al registro de trauma de un centro
holandés y analizan cémo la incorporacién de otras variables pudiera
complementar y optimizar el modelo americano(256). Esta parte de
nuestro estudio enlaza con las conclusiones del trabajo de Ocak, y surge de
la necesidad de reflexionar acerca de la influencia que puede tener la
localizacion evidente de las lesiones en la puntuacién obtenida en las
distintas escalas de gravedad, asi como en el pronostico final. En primer
lugar conviene tener en cuenta que ciertas lesiones pueden resultar muy
poco evidentes en un primer momento. En este sentido, Mulholland y cols.
llevaron a cabo un interesante estudio que analiz6 la capacidad de
paramédicos de helicopteros para identificar lesiones graves (AIS23) en
funcién de la localizaciéon de las mismas. Los autores concluyen que la
prediccion de lesiones graves en cada una de las localizaciones (cabeza,

téorax y abdomen) obtuvo una baja sensibilidad (50%) con una alta
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especificidad (95%), aunque admiten que no result6 de gran ayuda en el

triaje de los pacientes(257).

Respecto a la gravedad fisiologica, observamos que el RTS en la escena en
nuestros pacientes apenas se ha modificado en los casi 20 anos del
registro. El analisis comparativo del RTS en funcién de la localizacién
también se realiz6 tomando como referencia los datos del estudio MTOS.
En este sentido, y al contrario de lo que ocurria con el ISS, apreciamos que
los pacientes con un valor de RTS<8 y afectaciéon Uinicamente a nivel del
tronco (térax-abdomen) mostraron una mortalidad muy superior a la
esperada en relacion a la del MTOS para esos valores de RTS. Ademas,
observamos que la curva que describen estos pacientes se separa de la de

los otros grupos a partir de un RTS=9.

El analisis comparativo de la gravedad anatémica se llevd a cabo de
acuerdo a los distintos intervalos del ISS descritos en referencias
previas(53,95,107,150). Mas del 60% de nuestros pacientes tenian un
[SS>15, y el 30% un ISS>25. Estos datos muestran una gravedad superior a
la de otros registros nacionales(85-88) e internacionales, asi como otros
grandes estudios epidemiolégicos(74,81,82,116,141,154,258). Una posible
explicacion la encontramos en que nuestro estudio se realiz6 partiendo del
registro de trauma grave de un hospital de referencia. Entre los trabajos
citados previamente destacamos el de Hasler, que incluyé casi 80.000
pacientes provenientes de 180 hospitales del registro TARN (Trauma
Audit and Research Network). Los autores realizaron un analisis de la
mortalidad segmentado en funcién de intervalos de ISS similares a los que
utilizamos en nuestro estudio, con la salvedad de que nosotros incluimos a
todos los pacientes con un ISS<15 en el mismo grupo. El grupo de
pacientes mas graves (ISS>25) mostré una mortalidad similar en ambas
series pero, sin embargo, en los otros dos grupos la mortalidad en nuestro
centro ha sido un 50% mas baja. En el estudio GITAN(87), publicado en

2004 y cuyos criterios de inclusién contemplan un ISS>15, los autores
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describen un ISS medio de 25,7+11. Respecto a este trabajo, nos quedan
dudas acerca de si la media se ajusta al comportamiento de la variable ISS,
ya que en el estudio no se hace alusiéon al mismo. En cualquier caso, la
media (desviacion estandar) de ISS de nuestros pacientes [21,6 (13,8)]
también fue inferior a la descrita en el estudio mencionado. Durante el
tiempo de inclusion de nuestros pacientes se ha notado una clara
tendencia de disminucién en la gravedad anatémica de los mismos, al igual
que ha ocurrido en otros registros nacionales(153,199). Por el contrario,
ha habido otros en los que, a pesar de desarrollar un programa de
intervencion especifico, la gravedad de los pacientes no se ha
modificado(148). En el ambito internacional, salvo el aleman(81), el resto
de los registros, fundamentalmente norteamericanos e israelies, muestran
una incremento de la gravedad anatémica en los ultimos

afios(82,141,259).

En el andlisis de la gravedad segun el area afectada, bien con afectacion de
la cabeza, del torso o de ambos, comprobamos que los pacientes con lesion
en cabeza (incluyendo lesiones maxilofaciales y cervicales) tuvieron una
mayor gravedad anatémica y la mortalidad fue mas alta que la descrita en
el estudio MTOS para un [ISS=40(142). En este punto es preciso matizar
que el nuestro es un registro de trauma grave, mientras que el MTOS no
tenfa ninguna limitacién en este sentido. Estos resultados coinciden con
citas previas, destacando los trabajos de Hannan y Hasler(68,260). La
explicacién a esta asociacion la encontramos en que un AIS=5 en un
paciente con TCE implica una mayor gravedad que esa puntuacién en otra
localizacion. Por el contrario, las curvas que describen los pacientes con
afectacion unicamente del torso o con un politraumatismo en la figura 27,
relativa a la relacion entre el ISS y la mortalidad, son practicamente

superponibles a la obtenida del estudio MTOS(76).

La interpretacion de los datos anteriores invita a reflexionar acerca de la

asociacion asumida entre la gravedad anatémica (ISS) y la mortalidad, asi
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como la capacidad del RTS para predecir mortalidad en todos los pacientes
con trauma. Por todo lo previo, parece razonable pensar que los pacientes
con trauma grave sin lesiébn en cabeza podrian tener una gravedad
fisiolégica mayor a la que le corresponderia por el valor del RTS, ya que el
valor del GCS (necesario para el calculo del RTS) seria Unicamente
consecuencia del estado hemodindmico. Por todo lo anterior, planteamos
la posibilidad de que la supervivencia real de estos pacientes podria ser
inferior a la atribuida segtn el valor del RTS global, y teniendo en cuenta la
referencia del MTOS. Estos datos podrian inducir a pensar que el RTS
infraestimaria la gravedad en pacientes con afectacion Unicamente en el

tronco, y la sobreestimaria en los casos que sdlo esta afectada la cabeza.

La proporcién de pacientes que finalmente precisé6 algun tipo de
intervencionismo terapéutico fue del 73%, superior a la observada en
otros estudios(81,85,86,214). En el nuestro observamos que el TP y la
afectacion a nivel de tronco (térax-abdomen) frente a cabeza se asociaron
con la necesidad de intervencion quirtrgica. Este hecho probablemente
sea debido a que uno de los criterios de inclusion en el registro eran todos
los TP, sumado a que el intervencionismo es mas frecuente en este tipo de
trauma. Durante el tiempo del estudio apenas ha variado la proporcion de
pacientes que precisan algin tipo de cirugia. Cuando segmentamos la
muestra en funciéon del MT, observamos que la proporcién de pacientes
con un TC que se intervienen apenas si ha variado en estos afios. Sin
embargo, el intervencionismo terapéutico global ha disminuido en los
pacientes con un TP (p<0,05), siendo este descenso menos acusado en el
caso de los procedimientos en quirdfano. Estos datos podrian estar en
relacion con el auge de los procedimientos de radiologia vascular

intervencionista en los ultimos tiempos.

Los pacientes que se intervinieron presentaban una TAS en la escena mas
baja y una FC mas alta, al igual que se refleja en estudios y registros

previos(138,164,167,214,261). Merece la pena destacar el trabajo de Lin y
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cols., un estudio prospectivo cuyo objetivo es evaluar la capacidad de los
sistemas de triaje para identificar los traumatismos graves. Los autores
propone que en las victimas con dos de las siguientes caracteristicas:
estado mental alterado, FC>130 lpm, TAS<90 mmHg o que hayan sufrido
un TP, se sospeche la necesidad de una intervenciéon quirtrgica de
urgencia, debiendo ser evacuadas en primer lugar(214). A partir de los
resultados de este estudio se sugiere la necesidad de un sistema de triaje
modificado que establezca prioridad en la evacuacién en base a los

criterios anteriores.

La FR y la necesidad de IOT no se relacionaron con la necesidad de cirugia,
asi como tampoco se apreciaron diferencias relevantes en el tiempo

empleado en la escena por parte del SME.

En cuanto a la utilidad de las escalas para la prediccion sobre la necesidad
de intervencion quirurgica, el GCS se asocié a una mayor necesidad de
cirugia de forma global, tal y como ya predijo en el afio 1996 Henry(66), y
sigue estando vigente en trabajos mds actuales(261). Estos resultados
también se mantuvieron en el analisis de regresiéon univariante, pero no
consiguié explicar el modelo en el andlisis multivariante para la
intervencién quirurgica. EI RTS (tanto el obtenido en la escena como a la
llegada al hospital), a la vista de los resultados obtenidos tanto en el ji-
cuadrado inicial como en el analisis multivariante posterior, no deberia ser
considerada como una escala capaz de predecir la necesidad de
intervencién quirdrgica en el trauma grave. Estos datos resultan
dificilmente contrastables pues los criterios de inclusién en nuestro
registro no son superponibles con la literatura disponible y, ademas,
pudieran estar desvirtuados por la proporcién anormalmente alta de TP.
Cabe destacar que no hubo relacion entre el valor del MGAP y la necesidad
de intervencionismo, algo comprensible pues esta escala se valido
Unicamente para la prediccion de mortalidad hospitalaria(62), aunque en

estudios posteriores también ha demostrado su utilidad con otros
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parametros de mal pronostico (gravedad anatémica, estancia prologada en
UCI y transfusiéon masiva)(138). Sin embargo, en el analisis por grupos si
apreciamos que el grupo con un MGAP<18, es decir los mas graves, se
trataron preferentemente de forma conservadora frente a los dos grupos
con los que se compararon. Asi, un MGAP=18 podria ser tutil a la hora de
priorizar el traslado de estos pacientes a un “centro util”. Respecto al IS e
ISS, ambas escalas se asociaron a la necesidad e intervencién quirdrgica.
En relaciéon al IS, ademdas de que los pacientes que precisaron cirugia
presentaron un valor significativamente mas alto, un 1S>0,5 o IS>1 se
asocioé a un mayor intervencionismo urgente, resultados congruentes con
las citas comentadas previamente en relacién al IS. En relacion al ISS, fue

significativamente mas alto entre los pacientes que precisaron cirugia.

Acorde con la necesidad de intervencién quirdrgica urgente en trauma, en
el afio 2011 se publica el META en un intento de identificar a los pacientes
que precisan una evaluacién quirurgica precoz con el fin de priorizar en la
evacuacion a un centro util(21,41). Esta propuesta estd dirigida
fundamentalmente para escenarios de IMV y se basa en la organizacion de
la asistencia sanitaria dividido en dos zonas: la zona de rescate y la zona
de socorro. El META se llevaria a cabo en la segunda de ellas, que debe ser
una zona segura y a la que llegan los pacientes una vez hayan pasado un
triaje basico. Teniendo en cuenta el objetivo de este modelo y los criterios
que establece, se definié el paciente Rojo Quirtrgico META (RQM) sin
considerar los aspectos relativos a la pelvis, habida cuenta de la dificultad
que supone esta tipo de valoracion en la escena(129,131,134) . Aunque
nuestra muestra no se ha configurado con pacientes provenientes de IMV,
hemos estudiado este grupo de pacientes RQM con la idea de ver el
comportamiento del modelo, ya que no ha habido posibilidad de
validacion anterior. La proporciéon de pacientes que cumplian con los
criterios comentados no ha sufrido variacion significativa a lo largo de los
afnos del estudio, y la mortalidad observada en este grupo de pacientes, a

diferencia de lo que ocurrié con la mortalidad global, se ha incrementado
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en este tiempo, aunque sin significacion estadistica. La relacion entre los
criterios de inclusion y la localizacion del trauma resulté superponible a la
observada y comentada previamente en relacion a la necesidad de cirugia,
hecho que parece bastante l6gico teniendo en cuenta el objetivo con el que
se disefi6 el META. La proporcion de pacientes RQM que recibié
sueroterapia, tanto de forma global como los que se trataron con
cristaloides, fue significativamente mayor que aquellos que no respondian
a estos criterios, resultados superponibles a los obtenidos en el andlisis de
la necesidad de cirugia. Sin embargo, la proporcién de pacientes que
recibié cristaloides fue significativamente inferior en estos pacientes
(p<0,001). Este grupo de pacientes, en principio con igual mal pronéstico,
fue que unico que obtuvo estos resultados en relacion a los cristaloides y
no puede ser justificado con el resto de resultados del estudio, puesto que
se trata de un grupo de pacientes con una TAS<90 mmHg +/- un TP.
Respecto al resto de escalas de gravedad aplicadas a estos pacientes, no
hubo diferencias en el GCS ni en el TRISS. Por el contrario, estos pacientes
presentaban mayor gravedad fisiolégica, representada por el RTS e IS
(resultando unicamente significativo el punto de corte de 1S=1), y
anatomica (ISS). La proporcion de pacientes RQM con intervencién
quirargica fue significativamente mayor, asi como la estancia en UCI, la
mortalidad y la necesidad de transfusiéon sanguinea, aunque no el volumen
transfundido por paciente. A la vista de lo expuesto, y a pesar de las
limitaciones comentadas, el modelo META podria tener utilidad en la
valoracion del paciente con trauma fuera de un IMV, pero tal vez seria
oportuno reconsiderar los criterios de afectacion de la pelvis por “sospecha

de lesion a nivel de la pelvis”.

En relacion a la mortalidad, durante los afios que ha durado el estudio
hemos apreciado un reduccion significativa de la misma, también reflejada
en otros estudios de las ultimas décadas, sobre todo entre pacientes con
peores pardmetros fisiolégicos(68,141,259). Estas publicaciones

relacionan dicha reduccién de la mortalidad con la puesta en marcha de

147



Discusion

148

programas con centros de trauma de referencia, circunstancia que no tuvo
lugar en nuestro caso. Sin embargo, si es cierto que en este tiempo se han
implementado acciones de mejora tanto en la coordinaciéon con los SME
como en la atencién hospitalaria al trauma, entre los que destaca la puesta
en marcha de protocolos de transfusiéon masiva, de coordinacién en la
atencion urgente y el desarrollo de programas de formaciéon de los
facultativos que atienden a estos pacientes (cursos ATLS, Definitive
Surgery for Trauma Care [DSTC] y similares). La mortalidad global de
nuestro registro (18,6%) resulta dificil de comparar con otros por la
heterogeneidad de los mismos(262) en relacion a los criterios de inclusién
de pacientes; resulté superior a la descrita por Bulguer, que conté con un
ISS (mediana) de 18, asi como una menor proporcién de TP (15%)(143).
Tampoco es comparable con registros americanos o europeos, que no
tienen ninguna restriccion en relacion al ISS a la hora de la inclusion de
pacientes(81,82). En el ambito nacional, también obtuvimos una
mortalidad superior a la descrita en el registro TRAUMCAT y RETRATO,
que tampoco tienen limitacién de gravedad en los criterios de inclusion y
cuyo ISS fue de 21 (medio) y 20 (mediana), respectivamente(85,88). A
nivel local, Aufién y cols., analizando costes en el paciente traumatizado en
la Fundacion Jiménez Diaz, incluyen sélo 131 pacientes, con un ISS>15, y la
mortalidad global fue del 17,5%, excluyéndose los fallecidos en el cuarto
de criticos(139). Otro estudio reciente en el hospital La Paz sobre 1000
pacientes con traumatismo “potencialmente grave”, de los que sélo
cumplen criterios de inclusiéon 860, refiere una mortalidad del 1%/(200).
Por el contrario, la mortalidad observada en nuestro registro resulta
inferior a la de otros registros de trauma grave (ISS>15), como el de
Sturms, que so6lo incluy6 a pacientes con ISS>15 (con un RTS mayor al de
nuestro estudio). Este autor analiza también la mortalidad segmentando
en funcion del valor del ISS, obteniendo resultados similares a los nuestros
para cada uno de los grupos de ISS(53). De igual modo, el registro de
Garcia Delgado y cols., con 612 pacientes con trauma grave (ISS>15 y/o

RTS<12), obtiene una mortalidad global de 22,2%, con un ISS y RTS
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medios de 25,7 y 9,4, respectivamente, sin ninguna alusion acerca de si

estas variables son paramétricas o no(87)

En relacion al drea anatémica afectada, observamos que los pacientes con
lesién en la cabeza (incluyendo lesiones maxilofaciales y cervicales)
tuvieron una mortalidad mas alta, tanto si esta lesion era Unica como si
formaba parte de un politraumatismo. En 2001 se public6é un estudio con
los pacientes incluidos en este mismo registro del HGUGM hasta ese
momento, en relacién a la mortalidad esperada. Los autores ya anunciaron
entonces que la gravedad en base al valor del GCS y, por tanto del RTS, en
la escena podria sobreestimar la mortalidad (mortalidad real menor de la
mortalidad esperada segun el TRISS). A partir de éste y otros estudios
similares, se ha llegado a sugerir que las muertes por TCE sean excluidas
de los analisis de la mortalidad esperable, ya que son pacientes que tienen
un mayor riesgo de muerte frente a los lesionados en otras

localizaciones(263).

Cuando evaluamos las escalas de gravedad para cada una de las variables
de resultado (mortalidad, gravedad anatémica e intervencién quirdrgica)
en funcion del area anatémica afectada, comprobamos que hubo
diferencias en todas ellas. Asi, los pacientes con afectacidon exclusivamente
en la cabeza tenian unos valores de RTS, GCS y MGAP mas bajos (p<0,001),
lo cual implicaba una mayor gravedad, que cuando la afectaciéon era
Unicamente a nivel de tronco. Por el contrario, el valor en el IS fue mayor
(p<0,001) en los pacientes sin lesiéon en la cabeza, que también lleva
asociado un peor prondstico. Este hecho, como ya se ha comentado, podria
inducir a pensar que las escalas que consideran el GCS dentro de sus
parametros (RTS, MGAP) tendrian una menor precisiéon cuando la
afectaciéon es Unicamente a nivel del tronco. Y de forma similar ocurriria
con el uso de escalas que no consideran el CGS (IS) entre sus parametros
en pacientes sin afectacion de la cabeza. De ello se podria derivar el uso

y/o aplicabilidad de una u otra escala en funcién del area anatémica
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afectada. La capacidad predictiva de las distintas escalas de gravedad para
cada una de las variables de resultado se expresé en forma de sensibilidad
y especificidad, y se segment6 en funciéon del area anatémica afectada.
Existen argumentos de peso en la literatura para pensar que esta
capacidad predictiva puede variar de unas a otras, y ha sido motivo de
numerosos trabajos; algunos de ellos concluyen que, al igual que el GCS
tiene una buena capacidad predictiva en el TCE(264), el valor de la TAS y
la FR tal vez deban interpretarse de forma diferente si la regién anatémica
es el torax o la cavidad abdominal(256). En este sentido, Cook publica un
estudio que compara la capacidad para predecir mortalidad del ISS y NISS
utilizando los datos del NTDB(265). Mas recientemente se ha publicado
otro trabajo en esta misma linea, pero s6lo incluyendo pacientes con
TP(96), y los autores concluyen que el NISS es mejor predictor de
mortalidad (en las primeras 48h) y complicaciones en pacientes con TP.
Oyetunj, en 2010, realiza un estudio que persigue comparar la capacidad
de discriminacion de RTS frente a la existencia de shock, el valor de GCS-
motor y la TAS, cada uno por separado. Concluye que, a pesar de la
superioridad del RTS, la combinacién de la TAS con el GCS-motor es igual
de efectiva, mas aun teniendo en cuenta las dificultades de calculo de esta
escala(266). Estas lineas de investigacién estan acordes con la propuesta
de utilizar una escala u otra en funciéon de la variable de resultado, asi
como del tipo de trauma y la localizacién del mismo. El comportamiento
que tuvieron las escalas en el total de la muestra fue similar al que
presentaron en el grupo de pacientes con trauma multiple (cabeza y
tronco), obteniendo una mayor especificidad el TRISS<0,5, el IS>1 y el
GCS<9, mientras que los mejores resultados para la sensibilidad se

obtuvieron con el RTS<12, MGAP<23 y el GCS<9.

Es necesario matizar que cuando la variable de resultado fue la prediccion
de intervencion quirurgica, el RQM tiene una sensibilidad y especificidad
cercana a las anteriores. Los resultados fueron similares cuando los

pacientes sélo tuvieron afectacion de la cabeza. Por el contrario, cuando el
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trauma afectd unicamente al tronco, los criterios que establece el META
para una valoraciéon quirdrgica urgente alcanzaron valores altos de
sensibilidad en las tres variables de resultado, destacando en la prediccién
de intervencién quirurgica. Este hecho hace que este modelo de triaje
pueda postularse como un buen método para descartar a aquéllos
pacientes que, en principio, no se beneficiarian de una valoracién
quirurgica urgente y, por tanto, de un traslado preferente a un centro util.
Estos datos estan acordes con el estudio de Raux (2011) en el que concluia
que escalas como MAGAP, RTS, TRISS no son capaces de predecir la

necesidad de un procedimiento urgente en pacientes con trauma(138).

La propuesta de un sistema de triaje en la escena basado en una decision
en dos pasos cuenta con referencias relevantes en la literatura en relacion
a los IMV(253). En este sentido, nuestra propuesta pasaria por una
evaluacion combinada que incluyera una valoracion inicial de existencia
de trauma craneoencefalico (incluyendo lesiones maxilofaciales y
cervicales) y, a continuacion, la utilizaciéon de escalas validadas como el
GCS, RTS/MGAP u otras menos extendidas, como el IS y el META, pero que
han demostrado en este estudio una buena capacidad discriminatoria en

comparacioén con las clasicas.

Limitaciones del estudio.

El presente estudio tiene una serie de limitaciones inherentes a su disefio
retrospectivo y prolongado, entre las que destaca la ausencia de validacién
interna y externa del modelo predictivo. Al tratarse de un estudio basado
en un unico centro, los resultados debieran validarse en otros registros
para poder establecer la idoneidad de los mismos mas alla de nuestra

poblacidn.

Los criterios de inclusidn incorporan a todos los pacientes evaluados con

TP, independientemente de su gravedad, lo que hace que la muestra tenga

151



Discusion

152

ciertas peculiaridades respecto a otros registros. Cualquier sistema de
registro tan prolongado en el tiempo conlleva dificultades. Ademas, la falta
de informacién no siempre se correspondia a las mismas variables, hecho
que hemos intentado subsanar incluyendo en el denominador inicamente
los casos que contaban con dicha variable. A pesar de todo ello,
consideramos que estos resultados aportan informacién valida acerca de
la capacidad de predicciéon de las escalas analizadas en la atencion del

paciente traumatizado
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6. CONCLUSIONES

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

Las escalas de triaje en trauma analizadas (RTS, MGAP, IS, GCS), ademas del
TRISS, mostraron diferencias en su capacidad predictiva de la gravedad
anatémica, de la necesidad de intervencién quirurgica y de la mortalidad,
en funcion de que el area anatémica afectada fuera la cabeza o el tronco.
Ello sugiere la necesidad de considerar el uso de la escala mas apropiada

en base a la regién anatémica lesionada.

En los traumatismos que afectan a la cabeza, bien sea esta la Unica area
lesionada o junto con una lesién del tronco, y para seleccionar un punto de
corte que ayude en la toma de decisiones en la escena, las escalas que
incluyen entre sus parametros el CGS son las que han demostrado mayor
sensibilidad, tanto para la mortalidad como para la gravedad anatomica
(ISS>15) y la prediccion de la necesidad de intervencion quirurgica. Por el
contrario, si se busca mayor especificidad habria que usar una escala de
tipo fisiologico (IS o RQM), que no tienen en cuenta el estado neurolégico
del paciente en la escena. En la prediccién de la gravedad anatémica
también se incluye el CGS<9 como un punto de corte altamente especifico,

probablemente debido al método de calculo del ISS.

En los traumatismos que afectan Unicamente al tronco, las escalas
fisioldgicas mostraron una mayor sensibilidad para las variables de
resultado comentadas. En este sentido, los criterios establecidos por el
META para el RQM obtuvieron mejores resultados que otras escalas
contrastadas (RTS, MGAP o GCS) para los puntos de corte establecidos. La
presencia de un GCS<9 result6 altamente especifico, tanto para mortalidad
como para la gravedad anatémica final (ISS>15) y la prediccion de la

necesidad de cirugia.

Los pacientes que cumplen los criterios establecidos por el META para
“alta prioridad quirurgica” en la escena suelen precisar maniobras de RCP,

tienen una peor situacién hemodinamica y una mayor gravedad fisiologica.
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Por el contrario, estos pacientes presentan un estado neurolégico y
necesidad de intubacién similar a los demas. Son pacientes que terminan
necesitando algin tipo de intervencién quirdrgica con mucha mayor
frecuencia que el resto, hecho que se ajusta al objetivo que se plantearon
los autores, ademds de una mayor mortalidad. En este sentido, el META
puede ser un buen método de triaje para identificar pacientes

traumatizados graves y/o con necesidad valoracién quirdrgica urgente.

El paciente del Registro de Trauma Grave del Hospital Gregorio Marafion
responde al perfil de un varén de mediana edad que, en su mayoria, ha
sufrido un traumatismo de tipo cerrado, preferentemente por colisiones de
trafico, aunque hay una proporcion relevante de trauma penetrante en
nuestro medio, a expensas de arma blanca, y con lesiones en varias areas
anatomicas. Durante el periodo del estudio el nimero de casos por afio no
ha variado significativamente, aunque si ha disminuido su gravedad
expresada como la proporcién de ellos en PCR a la llegada del SME. A pesar
de la gravedad final que reflejan las escalas de gravedad anatémicas, los
pacientes, en general, tienen una situacién de estabilidad hemodindmica en
la escena. La proporcion de pacientes que se someten a algun tipo de
intervencionismo terapéutico es mayor a otras series, probablemente
debido a la mayor proporcién de pacientes con TP. Ha existido, sin
embargo, una disminucién de la necesidad de procedimientos en quiréfano
en relacion a los de radiologia intervencionista. La mortalidad global ha

experimentado un descenso significativo en estos afios.

El indice shock ha demostrado estar fuertemente asociado con la
mortalidad, la gravedad anatémica y la necesidad de intervencion
quirurgica, de manera que valores elevados incrementan
significativamente la probabilidad de fallecer y de precisar algun tipo de
intervencionismo terapéutico. Un IS>1 en la escena se considera altamente
especifico para la necesidad de cirugia en los casos que presentan

afectacién de la cabeza, independientemente de otras areas. La influencia
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del mecanismo del trauma fue diferente en funcién del intervalo del IS
tanto para las escalas de gravedad (RTS e ISS) como para el resto de
pardmetros evaluados (intervencién quirurgica, transfusion, estancia en

UCI y mortalidad)
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7. ANEXOS

ANEXO 1. Certificado del CEIC.

3 a Hospital General Universitario
Gregorio Marainon

SaludMadrid [ comunidad de Madrid

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

D. Fernando Diaz Otero, Secretario del COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO GREGORIO MARANON

CERTIFICA

Que se ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

TITULO: "Pardmetros predictores de necesidad quirirgica urgente en Incidentes con Multiples Victimas™
Promotor: Investigador

- El estudio se plantea siguiendo los requisitos legalmente establecidos, v su realizacion es pertinente.

- Secumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del estudio v
estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

- Elalcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto a los postulados éticos.

- Lacapacidad del investigador y sus colaboradores, y las instalaciones y medios disponibles, tal y como ha
sido informado, son apropiados para llevar a cabo el estudio,

- Ademas, el citado CEIC cumple las normas de BPC (CPMP / ICH / 135 /93).

Este CEIC acepta que dicho estudio sea realizado por el investigador principal:

Dr. Fernando Turégano Fuentes / Hospital General Universitario Gregorio Marafidn

Lo que firmo en Madrid, a 08 de abril de 2013

Fdo.: Dr. Fernando Diaz Otero
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ANEXO 2. Listado de tablas.

Tabla 1
Tabla 2
Tabla 3
Tabla 4
Tabla 5
Tabla 6
Tabla 7

Tabla 8
Tabla 9
Tabla 10
Tabla 11

Tabla 12

Tabla 13
Tabla 14
Tabla 15
Tabla 16
Tabla 17
Tabla 18
Tabla 19
Tabla 20
Tabla 21
Tabla 22
Tabla 23
Tabla 24
Tabla 25
Tabla 26
Tabla 27
Tabla 28
Tabla 29
Tabla 30
Tabla 31
Tabla 32

Tabla 33

Tabla 34

Tabla 35
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Escala de coma de Glasgow (GCS).

Revised Trauma Score, versién para triaje (T-RTS).

Escala MGAP.

Probabilidad de supervivencia segiin la metodologia TRISS.
Distribucién de casos segun el mecanismo detallado del traumatismo.
Localizacién del trauma por areas anatédmicas AlS.

Parametros relativos a la situacion del paciente en la escena y la asistencia
prehospitalaria.
Escalas de gravedad en la escena.

Escalas de gravedad hospitalarias.
Variables relacionadas con la evolucién hospitalaria.

Distribucién de frecuencias segin el mecanismo y tipo del traumatismo para cada
grupo de indice shock.

RTS, ISS, intervenciones quirurgicas, transfusién, estancia en UCI y mortalidad en
funcién del mecanismo del trauma en cada grupo de indice shock.

Andlisis de variables asociadas a la gravedad anatémica [ISS] (I).

Analisis de variables asociadas a la gravedad anatémica [ISS] (1I).

Andlisis de variables asociadas a la gravedad anatémica [ISS] (111).

Analisis de variables asociadas a la gravedad anatémica [ISS] (IV).

Andlisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirurgico (I).
Analisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirurgico (II).
Andlisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirurgico (III).
Analisis de variables asociadas a la necesidad de procedimiento quirurgico (IV).
Andlisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirtrgico META (RQM) (I).
Analisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirtirgico META (RQM) (II).
Analisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirtirgico META (RQM) (I1I).
Analisis de variables asociadas al paciente Rojo Quirtirgico META (RQM) (IV).
Andlisis de variables asociadas a la mortalidad ().

Analisis de variables asociadas a la mortalidad (II).

Andlisis de variables asociadas a la mortalidad (III).

Analisis de variables asociadas a la mortalidad (IV).

Anailisis de regresion de las variables asociadas a la gravedad anatémica (ISS>15).
Analisis de regresion de las variables asociadas a la mortalidad.

Analisis de regresion de las variables asociadas a la intervencién quirtrgica.

Analisis de las escalas de gravedad en funcién del area anatémica afectada, agrupada
para la mortalidad, gravedad anatdmica e intervencion quirtrgica.

Analisis detallado de la sensibilidad y especificidad de las escalas de gravedad para
toda la muestra, asi como en funcidén del area afectada, en relacion a la mortalidad,
gravedad anatoémica (ISS) e intervencion quirurgica.

Anadlisis detallado de la sensibilidad y especificidad de las escalas de gravedad segiin
el mecanismo del trauma (cerrado o penetrante) en relacién a la mortalidad,
gravedad anatémica (ISS) e intervencién quirdrgica.

Analisis detallado del area bajo la curva ROC de las escalas de gravedad segun el area
afectada (multiple, sélo cabeza o sdlo tronco) en relacién a la mortalidad, gravedad
anatomica (ISS) e intervencién quirurgica.
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ANEXO 3. Listado de figuras.

Figura 1

Figura 2
Figura 3

Figura 4

Figura 5
Figura 6

Figura 7

Figura 8
Figura 9

Figura 10
Figura 11
Figura 12
Figura 13
Figura 14
Figura 15
Figura 16
Figura 17
Figura 18
Figura 19
Figura 20
Figura 21
Figura 22
Figura 23

Figura 24

Figura 25
Figura 26

Figura 27
Figura 28

Figura 29
Figura 30

Probabilidad de Supervivencia en relaciéon al valor del RTS, en su versién para
pronéstico (PS-RTS).

Distribucién y tendencia de la frecuencia anual de casos (n2 de casos/afio).
Distribuciéon de los pacientes (frecuencia absoluta) en funcién de la localizacion
agrupada del traumatismo.

Distribucién temporal de los casos en PCR a la llegada del SME (frecuencia absoluta
anual).

Relacion entre la frecuencia de PCR en la escena y el nimero total de casos por afio.
Tendencia de la proporcién de casos en PCR en la escena entre 1993 y 2011 (recta de
regresion lineal).

Distribuciéon y tendencia de la frecuencia anual de 10T realizadas por el SME (n2 de
pacientes con 10T /afio).

Relacién entre la frecuencia de IOT en la escena y el nlimero total de casos por afio.
Tendencia de la proporcién de casos en IOT por parte del SME entre 1993 y 2011
(recta de regresion lineal).

Relacidn entre el valor del RTS y la probabilidad de supervivencia en la escena y en el
hospital.

Representaciéon de las frecuencias segin el mecanismo del trauma en funcién del
grupo de indice shock.

Diferencias en el RTS en funcién del mecanismo del trauma en cada grupo de indice
shock.

Diferencias en el ISS en funcién del mecanismo del trauma en cada grupo de indice
shock.

Variacién de la mediana del RTS e ISS segtin el mecanismo del trauma y el grupo de
indice shock.

Diferencias en la necesidad de intervencién quirdrgica en funcién del mecanismo del
trauma en cada grupo de indice shock.

Diferencias en la necesidad de transfusién en funcién del mecanismo del trauma en
cada grupo de indice shock.

Diferencias en las UCH transfundidas en funcién del mecanismo del trauma en cada
grupo de indice shock

Diferencias de la estancia en UCI en funcién del mecanismo del trauma en cada grupo
de indice shock.

Diferencias de la mortalidad en funcién del mecanismo del trauma en cada grupo de
indice shock.

Variaciéon en necesidad de intervencién quirdrgica, transfusion, estancia en UCI y
mortalidad para cada grupo de indice shock en funciéon del mecanismo del trauma
Distribucion de frecuencias seguin el ISS y el mecanismo del trauma.

Relacidn entre la gravedad anatémica y la mortalidad anual.

Tendencia de la gravedad anatémica (ISS) y fisiolégica (RTS) anual entre 1993 y 2011
(recta de regresion lineal).

Relacién entre el valor del ISS y la mortalidad segtn la localizacién del trauma en
comparacién con el Estudio MTOS.

Relacidn entre sueroterapia administrada y gravedad anatémica (ISS).

Relacién entre procedimiento quirdrgico y mortalidad anual en funcién del tipo de
trauma (cerrado y penetrante).

Tendencia del intervencionismo terapéutico anual entre 1993 y 2011 en funcién del
mecanismo del trauma (recta de regresién lineal).

Tendencia del intervencionismo terapéutico (global y cirugia abierta) en funcién del
mecanismo del trauma entre 1993 y 2011 (recta de regresion lineal).

Relacion entre sueroterapia administrada e intervencionismo terapéutico.

Distribuciéon de frecuencias y tendencia en relaciéon con la mortalidad anual del
paciente RQM.
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Figura 31
Figura 32
Figura 33
Figura 34
Figura 35

Figura 36
Figura 37
Figura 38
Figura 39

Figura 40

Figura 41

Figura 42

Figura 43

Figura 44
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Tendencia de la proporcién del paciente RQM anual 1993 y 2011 (recta de regresiéon
lineal).

Relacion del tipo de sueroterapia administrada en el RQM.

Relacidn entre la mortalidad y el ndmero total de casos por afio.

Tendencia de la mortalidad anual entre 1993 y 2011 (recta de regresion lineal).
Relacidén entre el valor del RTS y la mortalidad en funcién de la localizacion del trauma
en comparacioén con el estudio MTOS.

Relacidn entre sueroterapia administrada y mortalidad.

Analisis multivariante de las variables asociadas a la mortalidad, gravedad anatémica
(ISS>15) e intervencidn quirdrgica.

Analisis de la sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas de gravedad para
toda la muestra en relacién a la mortalidad, gravedad anatémica (ISS) e intervencion
quirurgica.

Anilisis de la sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas de gravedad en
relacion a la mortalidad, gravedad anatémica (ISS) e intervenciéon quirturgica en
pacientes con afectacién tinicamente a nivel de la cabeza.

Analisis de la sensibilidad y especificidad de las diferentes escalas de gravedad en
relacién a la mortalidad, gravedad anatémica (ISS) e intervencién quirturgica en
pacientes con afectaciéon inicamente a nivel del tronco.

Anilisis del ABC-ROC de diferentes escalas de gravedad en relacién a la mortalidad,
gravedad anatémica (ISS) e intervencién quirdrgica segiin el mecanismo del trauma.
Anilisis del ABC-ROC de diferentes escalas de gravedad en relacién a la mortalidad,
gravedad anatémica (ISS) e intervencién quirurgica en funcién del area anatémica
afectada por el traumatismo.

Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia desde la fecha del evento hasta el
fallecimiento en funcién del mecanismo del trauma.

Curvas de Kaplan-Meier de supervivencia desde la fecha del evento hasta el
fallecimiento e en funcién de que sufrieran un traumatismo multiple o que el area
afectada fuera inicamente la cabeza o el tronco.
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