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Fundamento. Estudio realizado en Andalucia
de las caracteristicas epidemiologicas, de practi-
ca médica y de los circuitos de manejo de los en-
fermos traumatoldgicos graves que ingresan en
las unidades de cuidados intensivos (UCI).

Pacientes y método. Estudio prospectivo y ob-
servacional, realizado durante 2 meses, desde el
14 de febrero al 14 de abril de 2000. Analisis des-
criptivo de los pacientes incluidos en la fase pi-
loto del proyecto GITAN y que ingresaron en las
UCI de 3 hospitales terciarios de Andalucia: Hos-
pital Virgen de las Nieves, Hospital Virgen del
Rocio y Hospital Puerta del Mar.

Resultados: Un total de 95 pacientes ingresa-
ron en las 3 unidades. La mayoria de ellos eran
varones (78,9%), con una edad media de 36 (DE
18) afnos. El mecanismo lesional mas frecuente
fueron los accidentes de trafico (67,4%), seguido
de las precipitaciones (21%). El 30,5% de los en-
fermos procedian de otros hospitales. Las cate-
gorias diagnosticas mas frecuentes fueron: trau-
matismo craneoencefalico (81%), traumatismo
toracico (32,6%) y fracturas de huesos largos
(27,3%). Se realizaron 69 TAC craneales, el 78%
de las cuales fueron patolégicas. Los indices de
gravedad fueron: ISS 24 (12) puntos. APACHE I
13,8 (6,7) puntos. Un total de 46 enfermos (48%)
precisaron ventilacion mecanica durante mas de
24 h. Hubo 21 episodios de neumonia y seis
de sindrome de distrés respiratorio del adulto.
La mortalidad en UCI fue del 14%. Todos los fa-
llecidos lo hicieron en la primera semana y la mi-
tad de ellos en las primeras 24 h del trauma-
tismo. La mediana de estancia en la UCI fue de
6,5 dias.
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Conclusiones. El traumatismo grave en Anda-
lucia, secundario en la mayoria de los casos a
accidente de trafico, afecta a un sector de pobla-
cién joven masculino, en forma de traumatismos
craneoencefalicos y toracico. Las complicacio-
nes respiratorias son las constantes principales
del consumo de recursos y de la estancia en la
ucCl.

PALABRAS CLAVE: traumatizado grave, politraumatismo,
cuidados intensivos, epidemiologia, estudio multicéntrico.

ANALYSIS OF CLINICO-EPIDEMIOLOGICAL
FACTORS AND MEDICAL TREATMENT OF
SEVERE TRAUMA IN ANDALUCIA (SPAIN).
PILOT STUDY. GITAN PROYECT

Background. A study was undertaken to study
the epidemiology, medical practice and manage-
ment circuits of severe trauma in Andalusia.

Patients and method. Prospective observatio-
nal two-month study from February 14 to April
14, 2000. Descriptive analysis of patients inclu-
ded in the GITAN project pilot study and who
were admitted to the ICU of three referral centres
(Spanish Level lll) in Andalucia: Virgen de las
Nieves Hospital, Virgen del Rocio Hospital, Puer-
ta del Mar Hospital.

Results. Ninety-five of these patients were ad-
mitted to the three ICUs; the mean age was 36
(18) years, 78.9% were male. The most frequent
injury mechanisms were road traffic accidents
(67,4%) and falls (21%). Other hospitals had refe-
rred 30,5% of the patients. The most common
diagnostic categories were severe head injury
(SHI) (81%), chest trauma (32,6%) and long bone
fractures (27,3%). Sixty-nine cranial CT examina-
tions were performed and 78% were pathologi-
cal. The mean ISS and APACHE Il scores were 24
(12) and 13.8 (6.7) points, respectively. Mechani-
cal ventilation for > 24 h was required by 46 pa-
tients (48%). There were 21 episodes of pneumo-
nia and 6 of ARDS. The ICU mortality was 14%.
All deaths occurred in the first week and half in
the first 24 h after the injury. The mean length of
ICU stay was 6.5 days.

Conclusions. Severe trauma in Andalucia is
secondary to traffic accident injuries and affect
to young males, as head and chest injuries. Res-
piratory complications are responsibles of re-
sources and stay in ICU.

KEY WORDS: trauma, injury, intensive care, epidemiology,
multicenter study.

(Med Intensiva 2001; 25: 327-332)

INTRODUCCION

La enfermedad traumdtica grave constituye en
nuestro pais la principal causa de muerte en varones
jovenes, tras el sida, y da lugar a una gran cantidad

328

de secuelas e incapacidades, en ocasiones invalidan-
tes. No cabe duda de que se trata de un problema
importante de salud publica, tanto por la morbimor-
talidad que origina como por los costes que
conlleva!. La atencién planificada y estructurada a
este tipo de pacientes, comenzando desde el mismo
lugar del accidente, debe constituir una prioridad
asistencial, ya que algunos estudios han demostrado
una mejoria significativa en la supervivencia de los
enfermos. El andlisis de la actividad asistencial a los
pacientes traumatizados es de gran utilidad para
identificar los problemas existentes e introducir me-
joras en dicha asistencia®®, sin olvidar ninguno de
los eslabones responsables en la cadena de atencion,
desde el nivel extrahospitalario hasta los circuitos
intrahospitalarios establecidos, servicios de urgen-
cias y unidades de cuidados intensivos, principal-
mente.

Por lo expuesto con anterioridad, un grupo de
profesionales hemos manifestado nuestra inquietud
por la situacién del problema en nuestra comunidad
auténoma, lo que nos ha llevado a poner en marcha
el que hemos denominado Proyecto GITAN (Grupo
Interdisciplinario de Traumatismo de Andalucia).
Se trata de una oportunidad para mejorar la atencién
del traumatismo grave en Andalucia, a lo largo de
todo el proceso asistencial y en el dmbito extra e in-
trahospitalario, mediante el andlisis de los resultados
en forma de mortalidad y de calidad de vida de los
enfermos traumatizados graves, con un planteamien-
to similar al que ya se ha realizado de manera re-
ciente en nuestro pais a través del proyecto Poligui-
tania*. El proyecto estd patrocinado por la SAMIUC
(Sociedad Andaluza de Medicina Intensiva y Unida-
des Coronarias), la EPES (Empresa Publica de
Emergencias Sanitarias) y la SEMES-Andalucia
(Sociedad Espaifiola de Medicina de Emergencias-
seccion Andalucia). El analisis de la situacién se
efectué mediante un estudio piloto, de 2 meses de
duracién, y cuyos datos clinicoepidemiolédgicos se
presentan a continuacién. Nos referiremos a los pa-
cientes en teoria mds graves incluidos en el periodo
de estudio y que ingresaron en las unidades de cui-
dados intensivos.

PACIENTES Y METODO

Participantes

El estudio piloto fue un estudio observacional y
prospectivo, con una duracién de 2 meses. Comenzé
a las 8:00 h del dia 14 de febrero de 2000 y finalizé
el dia 14 de abril a la misma hora. En la recogida de
los datos participaron todos los equipos de emergen-
cias sanitarias 061 de Andalucia y 3 hospitales de la
Red Sanitaria del SAS (Servicio Andaluz de Salud).
Los pacientes que describiremos a continuacién son
los que ingresaron en las UCI de los 3 hospitales:
Hospital Universitario Virgen de las Nieves de Gra-
nada (Centro de Rehabilitacién y Traumatologia),
Hospital Traumatolégico Virgen del Rocio de Sevi-
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lla y Hospital Puerta del Mar de Cédiz. Los dos pri-
meros son centros de referencia en este tipo de pa-
cientes.

Criterios de inclusion y exclusion

Se incluyen los pacientes ingresados en las UCI
de esos 3 hospitales pertenecientes al SAS en el pe-
riodo de tiempo que dur6 el estudio piloto del pro-
yecto GITAN. Los criterios de inclusién en esta fase
piloto fueron: aquellos pacientes traumatizados de
cualquier edad, con traumatismo mayor, atendido
por los equipos de emergencias 061 o trasladados
desde hospitales o atendidos en urgencias o servi-
cios de cuidados criticos hospitalarios. Entendemos
como traumatismo mayor aquél que ha producido
lesiones severas, expresado por un Revised Trauma
Score (RTS) en la seleccidn inicial < 11 puntos y/o
un Injury Severity Score (ISS) = 16. Se excluyeron
del estudio piloto aquellos pacientes considerados
como fallecidos por el nivel asistencial que los aten-
dié en primer lugar, es decir, aquellos que, a la lle-
gada del equipo de emergencias o a su llegada al
hospital, presentaban ausencia de respiracién espon-
tdnea y pulso, y no se inician maniobras de resucita-
cién cardiopulmonar.

Variables estudiadas

— Variables demogréficas y de la asistencia pre-
hospitalaria: edad, sexo, mecanismo lesional, medio
de transporte al hospital, lugar de procedencia, RTS
inicial (si la primera seleccion la realiza el equipo
de emergencias). El transporte al hospital en nues-
tra comunidad auténoma puede realizarse en UVI-
moévil (que incluye médico y enfermero con expe-
riencia en el traslado de enfermos criticos), en
ambulancia medicalizada (con recursos para reali-
zacion de soporte vital bdsico y de enfermeria), en
ambulancia no medicalizada (denominada también
no asistencial) o en otros medios de transporte no
sanitarios.

— Variables de la asistencia en urgencias: RTS
inicial (si la primera seleccion se realiza en urgen-
cias), diagndstico en urgencias, procedimientos
diagndsticos, terapéuticos e intervenciones quirtrgi-
cas durante las primeras 24 h.

— Variables recogidas en la UCI: procedencia, in-
dices de gravedad, complicaciones, estancia y mor-
talidad en la UCI. Las complicaciones en la UCI re-
cogidas fueron: ventilacion mecdnica (VM) de
duracién superior a 24 h, neumonia precoz (apari-
cién antes de las 72 h), neumonia tardia (aparicién
mas alla de las 72 h), tdlceras de dectbito, bacterie-
mia primaria, barotrauma, meningitis, infeccién uri-
naria, sindrome de distrés respiratorio, infeccion de
heridas, fallo renal, osteomielitis, enfermedad trom-
boembdlica, infecciéon por catéter, embolia grasa,
traqueotomia por VM prolongada, hemorragia di-
gestiva, fracaso multiorgdnico e hipertension intra-
craneal.

Indices de gravedad

1. Revised Trauma Score (TRS)’: se trata de una
escala de gravedad numérica que retne caracteristi-
cas fisiolégicas en 3 localizaciones: frecuencia res-
piratoria, presion arterial sistdlica y GCS (Glasgow
Coma Score). Tiene un rango, de mayor a menor
gravedad, de 0 a 12 puntos, y fue uno de los 2 crite-
rios de inclusién en el estudio, cuando la puntuacién
era<1l.

2. Injury Severity Score (ISS)®: este indice se ob-
tiene tras sumar los cuadrados de la puntuacién AIS-
90 (Abreviated Injury Scale) mds alta en los 3 érga-
nos mds gravemente dafiados. El mdximo, y por
tanto, la mayor gravedad, es de 75 puntos. Junto con
el RTS permiti6 la inclusién en el registro cuando
era = 16 puntos.

3. APACHE II’ de las primeras 24 horas de estan-
ciaen la UCIL.

Analisis estadistico

Los datos se expresan como media y desviacion
estandar (DE) en las variables cuantitativas, y en ca-
s0s y proporcién en las cualitativas.

RESULTADOS

Los principales datos epidemiolégicos de nuestra
poblacién se exponen en la tabla 1. Un total de 75
pacientes eran varones (78,9%), con una edad de 36
(18) afos. La mediana de edad fue de 31 afios, si-
tudndose la mayoria de los enfermos entre la segun-
da y la cuarta décadas de la vida (fig. 1). El meca-
nismo de lesién mds frecuente fueron los accidentes

TABLA 1. Datos epidemioldgicos de la poblacion

Variables cualitativas

N.? casos %o

Total de pacientes estudiados 95 100
Sexo
Varones 75 78,9
Mujeres 20 21,1
Mecanismo lesional
Accidente de trafico 64 67,4
Precipitaciones 20 21,0
Agresiones 3 3,2
Otros 8 8.4
Lugar de procedencia
Lugar del accidente 66 69,5
Otro hospital 29 30,5
Medio de transporte al hospital
UVI mévil 46 48,4
Ambulancia medicalizada 9 9,5
Ambulancia no medicalizada 15 15,8
Otros medios 25 26,3
Variables cuantitativas
Media DE
Edad 36 18
RTS 9 3
1SS 24 12
APACHE IT 13,8 6,7
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Fig. 1. Distribucion de la poblacion por décadas de edad.

de trafico (67,4%), diferenciados en accidentes de
automovil, motocicleta, atropello y bicicletas (fig.
2), junto con las precipitaciones (21%) y las agresio-
nes (3,2%). De los 95 enfermos, 66 fueron traslada-
dos al hospital directamente desde el lugar del acci-
dente, mientras que los otros 29 lo hicieron referidos
desde otro centro hospitalario. El 48,4% fueron tras-
ladados en UVI mévil, el 26,3% por medios de
transporte no sanitarios, un 15,8% en ambulancia no
medicalizada y el resto en ambulancia medicalizada.

En cuanto a los diagnésticos realizados en los
servicios de urgencias (tabla 2), el 81% de los enfer-
mos tenfa traumatismo craneoencefélico, que fue la
categoria diagnéstica mdas frecuente, seguida del
traumatismo toracico (32,6%), las fracturas de hue-
sos largos (27,3%) y los traumatismos maxilofacia-
les (23,1%). Por otro lado, de las pruebas diagndsti-
cas que analizamos, la TAC craneal fue la utilizada
con mds frecuencia. Se realizaron 69 tomografias
craneales (el 78% de las cuales eran patoldgicas), la
mayoria de ellas en urgencias. También la mayor
parte de las TAC tordcicas realizadas se efectuaron
en el servicio de urgencias, con un elevado porcen-
taje de resultados patoldgicos (87%). Sin embargo,
con la TAC y la ecografia abdominal se obtuvo un
elevado porcentaje de pruebas negativas, como se
aprecia en la tabla 3. La ecograffa se solfa realizar
en la UCI y la TAC en urgencias. Sélo se recogio la
realizaciéon de una puncién-lavado peritoneal, ésta

Otros: 8,4%

Agresién: 3,2%
Automovil: 32,6%

Precipitacién:
21,01%

Atropello: 3,2%

Bicicleta: 3.2% Motocicleta: 28,4%
. 9,&7/0

Fig. 2. Mecanismo lesional.
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TABLA 2. Diagnésticos realizados en el servicio
de urgencias

N.° %

Traumatismo craneoencefdlico 77 81

Traumatismo tordcico 31 32,6
Fractura huesos largos 26 27,3
Traumatismo maxilofacial 22 23,1
Traumatismo abdominal 15 15,8
Traumatismo pélvico 10 10,5
Traumatismo medular 6 6,3

se realiz6 en la UCI y fue negativa. La mayoria de
las toracocentesis se llevaron a cabo también en la
UCI (tabla 3).

En las primeras 24 h desde la llegada al hospital
se realizaron 26 intervenciones quirdrgicas, sobre
todo neuroquirtrgicas (n = 6) y/o colocacién de ca-
téteres de monitorizacién de presion intracraneal (8
catéteres). Se realizaron cinco sobre fracturas de ex-
tremidades, dos en el abdomen, la columna, maxilo-
faciales, y una sobre la pelvis.

Escalas de gravedad

EI RTS inicial o de seleccién media fue de 9,1 (3)
puntos, y la mediana de 10 puntos. El APACHE II
de las primeras 24 h fue de 13,8 (6,7) y el ISS de 24
(12) puntos.

Evolucion en la UCI

El 11% de los enfermos fueron ingresados en las
UCT directamente, sin pasar por los servicios de ur-
gencias, y eran remitidos desde otro hospital.

Las complicaciones respiratorias fueron las mas
habituales. El 48% de los pacientes (n = 46) precisa-
ron VM durante mds de 24 h y a cuatro se les realiz6
traqueostomia por VM prolongada. Se recogieron
21 episodios de neumonias, ocho de ellas (39%) en
las primeras 72 h de ingreso, lo que denominamos
neumonias precoces, asi como 6 episodios de distrés
respiratorio. Otras complicaciones infecciosas rele-
vantes fueron de origen urinario, bacteriemias pri-
marias e infecciones de heridas (fig. 3).

TABLA 3. Procedimientos diagnosticos
y terapéuticos realizados, lugar de realizacion
y resultados patolégicos (%)

Urgencias UcCI Total

n | % n | % n | %
TAC craneal 57 @77 12 (83) 69 (78)
TAC térax 16 (81) 7 (100) 23 (87)
TAC abdomen 17 (41) 5 80) 22 (50)
Eco abdomen 3 (33) 12 (50) 15 (46)
PLP 0 1 1
Arteriografia 0 0 0
Toracocentesis 2 8 10
Fijacion pelvis 1 0 1
Crico/traqueotomia 0 0 0

PLP: puncién lavado peritoneal.
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Fig. 3. Principales complicaciones desarrolladas en UCI. VM24:
ventilacion mecdnica de duracion superior a 24 h; NP: neumonia
precoz (£ 72 h); NT: neumonia tardia (> 72 h); SDRA: sindrome
de distrés respiratorio del adulto; IU: infeccion urinaria; IH: in-
feccion de la herida quirirgica; BAC: bacteriemia; IC: infeccion
relacionada con el catéter; TRA: traqueostomia por ventilacion
mecdnica prolongada.

Mortalidad y estancia

Un total de 14 pacientes (14,7%) fallecieron en
las tres UCI estudiadas, la mitad en las primeras 24
h de estancia y el resto en la primera semana. En
esta fase piloto no hubo fallecimientos mas alld de
la primera semana. La estancia en la UCI fue de 6,5
dias de mediana.

DISCUSION

El estudio piloto nos ha servido para tener un pri-
mer contacto con el problema que queremos estu-
diar, el traumatizado grave en Andalucia, y poder
seguir avanzando en el conocimiento y la mejora de
la asistencia a estos enfermos. Hemos podido com-
probar cémo el perfil epidemioldgico de este tipo de
pacientes en nuestra drea es similar al que clésica-
mente se publica, como por otra parte esperdbamos.
La enfermedad traumadtica grave afecta a individuos
jovenes. En nuestra poblacion, el 65% de los trau-
matizados tenian entre 10 y 40 afios, con un claro
predominio del sexo masculino. La mayoria de los
estudios comparten estas 2 caracteristicas. Los acci-
dentes de trafico contindan siendo el mecanismo le-
sional mds importante en nuestra region, y existe un
porcentaje muy similar de traumatizados graves que
proceden de accidentes de automdvil y de motoci-
cleta.

Uno de los puntos mds interesantes en la mejora
de la calidad asistencial es el manejo inicial y poste-
rior traslado hospitalario adecuados. Observamos
cémo mas de la mitad de los pacientes fueron aten-
didos y conducidos al hospital en un medio de trans-
porte sanitario, y la mayorfa de éstos en UVI-movil
a través del servicio de emergencias 061. Pero por
otro lado, observamos que sigue existiendo un por-
centaje nada despreciable de enfermos (26,3%), que
terminan en nuestras unidades de cuidados intensi-
vos y que son remitidos al hospital a través de otros

medios de transportes no sanitarios o medios pro-
pios, y que en absoluto reciben asistencia inicial
adecuada, cuando sabemos que un importante nu-
mero de muertes y secuelas pueden evitarse con una
correcta valoracion y actuacién prehospitalaria.

El diagnéstico de traumatismo craneoencefalico
fue el mas frecuente en los servicios de urgencias.
Los accidentes de trafico y las precipitaciones fue-
ron las causas mds importantes de tratamiento cra-
neoencefélico® y, como se puede apreciar en nuestro
trabajo, estd presente en la mayoria de los traumati-
zados que requieren ingreso en UCI, determinando
la posterior actitud diagndstica y terapéutica. En el
apartado de practica médica, la tomografia computa-
rizada y la ecografia abdominal centran la cuantifi-
cacion de las lesiones traumadticas. En el manejo del
tratamiento creaneoencefalico, la TAC se realiza de
forma precoz, de forma que el paciente suele ser
trasladado para su realizacién desde urgencias y an-
tes de ingresar en la UCI. La TAC es también cada
vez mds utilizada para cuantificar las lesiones tord-
cicas y abdominales en la fase de ingreso hospitala-
rio, y en muchas ocasiones coincide con la TAC cra-
neal.

La ecografia abdominal sin embargo se realiza
fundamentalmente tras el ingreso del paciente grave
en la UCI en enfermos en los que no se ha cuantifi-
cado o descartado la lesién abdominal por TAC en
urgencias. Son pacientes a los que no se ha realizado
TAC de abdomen porque en un principio no se ha
sospechado la existencia de un traumatismo en esta
localizacion y que, una vez en la UCI, aparece algin
dato que lo sugiere. Se aprovechan las ventajas de la
ecografia (no es necesario trasladar al paciente, rapi-
dez, coste) para su realizacién. Llama la atencién el
casi nulo empleo de la puncién lavado-peritoneal
como método diagndstico del traumatismo abdomi-
nal en esta fase piloto. No sabemos si es debido al
reducido tamaifio de muestra o a que realmente ya no
ocupa un lugar importante en los algoritmos de ma-
nejo, al existir pruebas de alta sensibilidad y especi-
ficidad, como la TAC o la ecografia. Habra que es-
perar a la fase de desarrollo del estudio para
concretar este aspecto. La mayoria de los enfermos
no requirieron intervencion quirdrgica en las prime-
ras 24 h de ingreso; s6lo 16 pacientes fueron inter-
venidos, sobre todo para neurocirugia y para la esta-
bilizacién urgente de fracturas de huesos largos.
Esto dltimo debe considerarse como un factor de ca-
lidad en el manejo de las fracturas de huesos largos,
ya que es bien conocida la relacién entre la estabili-
zacion precoz de las fracturas y la reduccién de las
complicaciones respiratorias y sépticas’.

Las complicaciones evolutivas son compatibles
con el perfil de gravedad del traumatismo analizado.
Al tratarse de pacientes con traumatismo craneoen-
cefdlico y, en consecuencia, con disminucién del ni-
vel de conciencia, muchos de ellos requirieron intu-
bacién orotraqueal y ventilacién mecédnica durante
mas de 24 h, con el posterior desarrollo de sindrome
de distrés respiratorio del adulto y neumonias aso-
ciadas al ventilador. Estas complicaciones respirato-
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rias en sus formas precoces o tardias serdn el marca-
dor de gravedad y la causa de muerte inmediata en
esta poblacién, como se ha publicado recientemente'®,

La mortalidad de nuestra serie en el estudio piloto
es compatible con la derivada de los indices de se-
veridad de nuestra muestra APACHE 1I e ISS',
aunque es evidente la necesidad de un tamafio mues-
tral mucho mds amplio para comparar mortalidades
y establecer estdndares para nuestras caracteristicas
poblacionales y de practica médica. Este estudio
pretende ser el comienzo de un proyecto mas ambi-
cioso sobre el traumatismo en Andalucia, que esta-
blezca las caracteristicas de la epidemiologia y de
los circuitos de manejo de esta importantisima pato-
logia y que tiene como objetivo final ofrecer una
oportunidad de mejora en la atencion de la enferme-
dad y en su préctica asistencial, mediante el estable-
cimiento de estdndares de referencia.

De los datos obtenidos en esta fase piloto pode-
mos concluir que el traumatismo grave, secundario
en su mayoria a accidente de tréfico, afecta a un sec-
tor de poblacién joven masculino, en forma de trau-
matismo craneoencefdlico y tordcico, y que las com-
plicaciones respiratorias, fundamentalmente, son las
responsables indirectas del consumo de recursos y
de la estancia en la UCI. Estas conclusiones podrian
ser extrapolables al resto de provincias de Andalu-
cfa, como esperamos constatar en posteriores fases
del proyecto.
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