
7 Med Intensiva 2004;28(9):449-56 449

Objetivo. Describir las características epide-
miológicas, mecanismo de lesión, características
clínicas y severidad de los enfermos con trauma-
tismos graves en nuestra región, a través de un
registro de traumatismo.

Método. Estudio prospectivo de cohortes reali-
zado durante un período de 6 meses.

Ámbito. Diecisiete hospitales de Andalucía.
Pacientes. Enfermos con traumatismo grave,

definido como aquél con un Injury Severity Sco-
re ≥ 16 y/o Revised Trauma Score ≤ 11.

Variables de interés principales. Se analizan
variables demográficas, mecanismo lesional,
transporte al hospital, categorías diagnósticas
según CIE-9, índices de gravedad y mortalidad.

Resultados. Fueron incluidos 612 pacientes con
traumatismos graves, la mayoría eran varones
(78,6%) con una edad de 36,3 (19,5) años. El me-
canismo lesional más frecuente fueron los acci-
dentes de tráfico (65,3%). Registramos un mayor
número de accidentes de tráfico los días de fin de
semana. Los accidentes de motocicleta y automó-
vil predominaron en individuos jóvenes, mientras
que en los ancianos fueron más frecuentes los
atropellos. El 84% de los pacientes registrados in-
gresaron en Unidades de Cuidados Intensivos.
Los diagnósticos CIE-9 más frecuentes fueron los

referentes al área craneoencefálica (37,9%) y los
traumatismos torácicos (22,1%). El Injury Severity
Score fue de 25,7 (11,0), Revised Trauma Score de
9,7 (2,4) y APACHE II de 13,2 (7,4). Fallecieron en
el hospital 136 pacientes (22,2%). La mortalidad
fue superior en los individuos mayores de 60
años (44,5% frente a 17,8%, p < 0,001).

Conclusiones. Los traumatismos severos ana-
lizados proceden en su mayoría de accidentes
de tráfico, y corresponden a varones jóvenes.
Encontramos mayor mortalidad en los pacientes
ancianos.

PALABRAS CLAVE: epidemiología, politraumatismo, estudio
multicéntrico.

EPIDEMIOLOGICAL AND CLINICAL
MANIFESTATIONS OF SEVERE INJURIES IN
ANDALUCÍA. GITAN MULTICENTER STUDY

Objective. To describe the epidemiological
characteristics, injury mechanism, clinical mani-
festations and severity of the condition of pa-
tients with serious injuries in our region, through
a injury database.

Method. Prospective cohort study during a pe-
riod of 6 months.

Context. Seventeen Andalusian hospitals.
Patients. Patients with serious injury, defined

as those with an Injury Severity Score (ISS) ≥ 16
and/or Revised Trauma Score (RTS) ≤ 11.

Main outcomes. Demographic variables, injury
mechanism, transportation to the hospital, diag-
nostic categories according to ICD-9, severity in-
dexes, and mortality are analyzed.
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Results. Six-hundred and twelve patients with
severe injury were included; most were males
(78.6%) with 36.3 (19.5) years. The most common
injury mechanism was the traffic accident
(65.3%). We detected a higher incidence of traffic
accidents on weekend days. The motorcycle and
car collisions predominated in young indivi-
duals, while in the elderly running over was more
frequent. Eighty four per cent of the patients en-
tered Intensive Care Units. The most frequent
ICD-9 diagnostics were those related to the head
area (37.9%) and the thoracic injuries (22.1%).
ISS was 25.7 (11.0), RTS was 9.7 (2.4) and APA-
CHE II was 13.2 (7.4). One-hundred and thirty-six
patients died in the hospital (22.2%). Mortality
was higher in the individuals over 60 years of
age (44.5% versus 17.8%, p < 0.001).

Conclusions. Severe injuries analyzed come
predominantly from traffic accidents, and corres-
pond to young males. We find higher mortality in
the elderly patients.

KEY WORDS: epidemiology, polytraumatism, multicenter
study.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad traumática grave es uno de los
principales problemas de salud pública en los países
desarrollados, especialmente la relacionada con los
accidentes de tráfico. Constituye una causa impor-
tante de mortalidad, sobre todo en individuos jóve-
nes y da lugar a gran cantidad de secuelas e incapa-
cidades, asociando un alto gasto económico para la
sociedad1. En el año 2000, en España, hubo 5.776
muertos y 150.000 heridos en accidentes de tráfico,
y se calcula un coste anual superior a 7.000 millones
de euros2. Ese mismo año, en Andalucía, con un to-
tal de 7.340.000 habitantes (casi la quinta parte de la
población española), fallecieron 826 personas en ac-
cidentes de tráfico2.

Con el fin de mejorar la supervivencia y la recu-
peración funcional de este tipo de enfermos, la aten-
ción a esta patología se encuentra estructurada y pla-
nificada en muchos países, en los denominados
sistemas de traumatismo. Los registros de traumatis-
mo forman parte importante de estos sistemas, ya
que permiten identificar los problemas existentes en
cada uno de los eslabones de la cadena asistencial,
para en un paso posterior, introducir medidas de me-
jora en dicha asistencia. Los registros de traumatis-
mo nos ayudan también a conocer con mayor detalle
las características de las lesiones, aportan informa-
ción fisiológica del traumatismo, permiten comparar
los registros entre distintas áreas o países, e investi-
gar sobre la probabilidad de supervivencia de los
traumatizados, entre otras ventajas3.

El Grupo Interdisciplinar de Trauma de Andalu-
cía (GITAN) tiene como principal objetivo la mejo-
ra continua de la calidad asistencial y del manejo del
enfermo traumatizado en los departamentos de Ur-

gencias y en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI). En el año 2000, llevamos a cabo un estudio
prospectivo sobre las características propias de los
pacientes con traumatismo grave ingresados en los
hospitales, el tratamiento, las complicaciones, la
mortalidad y el consumo de recursos en cuidados
críticos. El objetivo del presente artículo es describir
la epidemiología, el mecanismo lesional y las carac-
terísticas clínicas de los casos de traumatismos gra-
ves recogidos en el citado registro de traumatismo
en un período determinado.

PACIENTES Y MÉTODO

En este estudio observacional y prospectivo, los
pacientes fueron incluidos consecutivamente duran-
te un período de 6 meses, desde las 8:00 horas del 1
de julio de 2000 hasta las 8:00 horas del 31 de di-
ciembre de 2000. Participaron 17 hospitales reparti-
dos por toda la Comunidad Autónoma de Andalucía.
Cinco de los hospitales eran del máximo nivel asis-
tencial (tercer nivel), con más de 750 camas, 4 de
segundo nivel (tres de ellos con servicio de Neuro-
cirugía) con una media de 350 camas, y 8 eran hos-
pitales comarcales, con menos de 300 camas. Se
recogió información sobre variables a nivel extra-
hospitalario y a nivel intrahospitalario, tanto en ur-
gencias como en la UCI.

Se incluyeron pacientes de cualquier edad y con
traumatismo grave atendidos por los Equipos de
Emergencias Extrahospitalarios, trasladados desde
hospitales, o atendidos en los servicios de Urgencias
o en las UCI. Se definió traumatismo grave como
aquel traumatismo con un Revised Trauma Score
(RTS)4 inferior o igual a 11 puntos y/o un Injury Se-
verity Score (ISS)5 mayor o igual a 16 puntos. Se
excluyeron del estudio aquellos pacientes considera-
dos exitus por el nivel asistencial que los atendió en
primer lugar, es decir, aquellos que a la llegada del
Equipo de Emergencias Extrahospitalario, o a su lle-
gada al hospital, presentaban ausencia de respira-
ción espontánea y pulso, y no se iniciaron manio-
bras de reanimación cardiopulmonar.

Se recogió la siguiente información: edad y sexo,
fecha y hora del traumatismo, medio de transporte al
hospital, procedencia, mecanismo lesional, diagnós-
ticos según el CIE-9, índices de gravedad RTS, ISS,
TRISS6 y APACHE II7, y mortalidad hospitalaria.
El medio de transporte al hospital podía ser: 

1) UVI-móvil (ambulancia que incluye médico y
enfermero con experiencia en el traslado de enfer-
mos críticos).

2) Ambulancia medicalizada (con recursos para
realización de soporte vital básico y de enfermería).

3) Ambulancia no medicalizada.
4) En otros medios de transporte no sanitarios.
Cada hospital participante en el estudio designó

un médico responsable para la recogida de datos, el
cual había recibido previamente entrenamiento para
ello. Existieron hojas de recogida de datos y se ela-
boró un libro de instrucciones a tal efecto. Cualquier
duda surgida sobre la recogida de los datos era in-
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mediatamente planteada y resuelta por la unidad
central de datos (Hospital Universitario Virgen de
las Nieves, Granada). Esta unidad era responsable
de recoger los datos procedentes del resto de hospi-
tales y asegurar la correcta cumplimentación de toda
la documentación.

Los datos fueron introducidos en una base de da-
tos (Microsoft Access) por un único investigador.
Como medidas de control de calidad se incluyeron
procedimientos que impiden la entrada de datos in-
compatibles respecto a un rango de valores determi-
nado, así como el empleo de dos bases de datos di-
ferentes que eran comparadas simultáneamente.

Los datos se expresan como casos y proporción o
media y desviación estándar (DE). Se emplearon las
pruebas χ2 y t de Student para la comparación de las
variables cualitativas y cuantitativas, respectivamen-
te. Se usó el paquete estadístico SPSS 9.0.

RESULTADOS

En el período estudiado, 612 pacientes fueron in-
cluidos en el registro de trauma del proyecto GI-
TAN. El 78,6% eran hombres y la edad media de la
población fue 36,3 (19,5) años. El 61,6% de los en-
fermos tenía una edad comprendida entre 10-40
años (fig. 1). La edad de las mujeres fue significati-
vamente mayor que la de los hombres (40,7 ± 23,4
frente a 35,0 ± 18,1; p<0,005), de tal forma que el
28,2% de las mujeres tenía más de 60 años, mientras
que sólo el 13,3% de los hombres superaba dicha
edad. En lo que se refiere al mecanismo lesional, los
enfermos que habían sufrido un accidente de tráfico
eran más jóvenes que el resto (32,7 ± 18,3 frente a
43,7 ± 19,8; p < 0,001). Un 51,5% de los traumatis-
mos se produjeron durante los días del fin de sema-
na (viernes, sábado y domingo). El aumento del nú-
mero de traumatismos durante el fin de semana se
produjo como consecuencia de un mayor número de 
traumatismos debidos a accidentes de tráfico (fig. 2). 

En cuanto a la hora del traumatismo, hubo tres picos
de mayor incidencia: el primero, de 9 a 10 horas, 
el segundo de 14 a 15 horas, y el último de las 19 a
21 horas. Sólo en esas 4 horas se registraron el 27%
de los traumatismos (fig. 3). Durante los fines de se-
mana, en cambio, el 34,6% de los lesionados proce-
dían de traumatismos ocurridos desde las 22 a las 4
h de la madrugada.

Trescientos sesenta y dos pacientes traumatizados
(59,2%) fueron llevados al hospital en UVI-móvil,
el 14,7% en ambulancia no medicalizada y el 11,1%
en ambulancia medicalizada. La mayoría de los en-
fermos (66,8%) procedían directamente del lugar
del accidente (transporte primario).

El mecanismo lesional más frecuente fueron los
accidentes de tráfico (65,3%), y entre ellos, más fre-
cuentes los accidentes de motocicleta (30,4%) que
los de automóvil (24,3%). Hubo 86 precipitaciones
(14,1%), segundo mecanismo lesional en frecuencia,
y 126 traumatizados por otras causas (accidentes la-
borales, accidentes deportivos,...) (tabla 1). El 70,4%
de los traumatizados en accidentes de motocicleta y
el 51,7% de los de automóvil tenían una edad entre
10-29 años, mientras que el 42,8% de las personas
atropelladas tenían más de 60 años. El atropello fue
el mecanismo lesional más frecuente entre los enfer-
mos mayores de 80 años (33%) (tabla 2).

De los 612 pacientes, 514 (84%) fueron ingresa-
dos en Unidades de Cuidados Intensivos, con una
estancia media en ellas de 10,7 (11,7) días. Hubo 7
enfermos que fallecieron en el servicio de Urgen-
cias, mientras que 23 pasaron directamente a quiró-
fano para ser intervenidos. De estos últimos, 5 falle-
cieron durante la intervención quirúrgica y el resto
pasó al área de reanimación y planta de hospitaliza-
ción. Finalmente, 56 fueron trasladados a planta
hospitalaria tras permanecer un período de vigilan-
cia y estabilización en las áreas de observación de
urgencias. Doce enfermos se trasladaron a otros hos-
pitales que no participaban en el registro (fig. 4).
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Por área anatómica, las lesiones más frecuentes
correspondieron a la zona craneoencefálica (37,9%),
seguidas de las lesiones torácicas (22,1%), fracturas
de huesos largos (14,1%), lesiones maxilofaciales
(7,7%) y abdominales (7,3%) (tabla 3). Los códigos
CIE-9 de mayor frecuencia fueron las hemorragias
cerebrales, fracturas faciales y costales múltiples y
la presencia de neumo/hemotórax (tabla 4). Las le-
siones del territorio craneoencefálico fueron signifi-
cativamente más frecuentes entre los traumatizados
ocupantes de motocicleta que en los de automóvil
(76,8% frente a 53%; p < 0,001).

El ISS fue de 25,7 (11,0) puntos, el RTS de 9,7
(2,4) puntos, y el APACHE II de 13,2 (7,4) puntos.
Pudimos establecer la puntuación TRISS de 443 en-
fermos (74,0%), y de ellos, el 6,8% tenían una pun-

tuación entre 0-25, el 5,6% entre 26-50, el 9,9% en-
tre 51-75 y el 77,7% una puntuación superior a 76.

La mortalidad intra-UCI fue del 19,8% (102 pa-
cientes), distribuyéndose de la siguiente forma: 33
pacientes fallecieron en las primeras 24 horas de in-
greso; 33, entre el segundo y séptimo día y 36, más
allá de la primera semana. De aquellos que fueron
dados de alta vivos de UCI, hubo también 15 que
murieron posteriormente durante el ingreso hospita-
lario. Así, la mortalidad hospitalaria global de la se-
rie es del 22,2% (136 pacientes), siendo mayor en los
individuos mayores de 60 años (44,5%) (tabla 5).
Respecto al mecanismo de lesión, la mortalidad de
los pacientes con traumatismo secundario a agresio-
nes (31,5%) o precipitaciones (29%) fue superior a la
de aquellos que sufrieron accidente de motocicleta
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(16,6%) u otros mecanismos lesionales (20,2%),
como se refleja en la tabla 2. Si tenemos en cuenta la
escala ISS, los pacientes con mayor puntuación en la
escala tuvieron mayor mortalidad: fallecieron la mi-
tad de los traumatizados con un ISS superior o igual
a 46 puntos, mientras que sobrevivieron todos aque-
llos con menos de 16 puntos (tabla 6).

DISCUSIÓN

Este trabajo trata fundamentalmente de evaluar la
epidemiología de los traumatismos graves produci-
dos en nuestra región. Los enfermos que se presen-
tan aquí siguen el perfil epidemiológico típico, pu-
blicado por otros autores8,9. En nuestro medio, como
en el resto de los países desarrollados, los traumatis-
mos graves fundamentalmente provienen de acci-
dentes de tráfico y, en segundo lugar, se sitúan las
caídas o precipitaciones. Existe un predominio del
sexo masculino y afectan a individuos jóvenes, me-

nores de 40 años. Nos resulta llamativo que en el
período analizado, se hayan producido más trauma-
tizados procedentes de motocicletas que de automó-
viles. Creemos que este hallazgo puede estar rela-
cionado con cuestiones sociales y con el buen clima
que tenemos prácticamente durante todo el año, y
que hace que existan más motocicletas que en otras
regiones de nuestro entorno (3.326 motos por
100.000 habitantes; 1 motocicleta por cada 10 auto-
móviles10). En otro estudio realizado en España,
Azaldegui et al11 encontraron que los traumatizados
como consecuencia de accidentes de automóvil eran
mucho más frecuentes que los de motocicleta
(31,6% frente a 7,7%). Sin embargo, este estudio
fue realizado en el norte del país, con un clima muy
diferente al de Andalucía y donde no es tan habitual
el uso de las motocicletas, existiendo 2.394 motoci-
cletas por 100.000 habitantes (una por cada 16 auto-
móviles)10. Algo similar ha sido comunicado recien-
temente por otro grupo en Navarra12, con 60% de
automóviles y 16,6% de motocicletas (2.744 moto-
cicletas por 100.000 habitantes). Los accidentes de
motocicleta fueron más frecuentes que los de auto-
móvil en un estudio de Moini et al9 realizado en
Irán, pero en este caso el atropello era el mecanismo
lesional más frecuente de todos. En nuestra muestra,
únicamente el 9,2% de los traumatizados lo son
como consecuencia de un atropello, y estos pacien-
tes tienen un perfil epidemiológico diferente al de
los ocupantes de vehículos, tienen mayor edad y
existe un alto porcentaje de sexo femenino13.

Hemos hallado un ligero incremento del número
de traumatismos a determinadas horas del día: el
primero ocurre por la mañana, al inicio de las activi-
dades laborales y escolares; el segundo, antes del al-
muerzo; y el tercero ocurre al finalizar la jornada la-
boral. Sin duda, se corresponden con las franjas
horarias de mayor número de desplazamientos de
tráfico. Sin embargo, los traumatismos ocurridos du-
rante los fines de semana suelen ocurrir durante las
primeras horas de la noche, y podrían estar relacio-
nados con la ingesta de alcohol, como ha sido des-
crito en otras series14. En un estudio realizado en

GARCÍA DELGADO M, ET AL. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS DE LOS TRAUMATISMOS SEVEROS 
EN ANDALUCÍA. ESTUDIO MULTICÉNTRICO GITAN

11 Med Intensiva 2004;28(9):449-56 453

TABLA 1. Características de la población 
de estudio

Género
Hombres 481 (79%)
Mujeres 131 (21%)

Modo de transporte al hospital*
UCI-móvil 362 (65%)
Ambulancia medicalizada 68 (12%)
Ambulancia no medicalizada 90 (16%)
Otros 34 (6%)

Transporte**
Primario 409 (70%)
Secundario 174 (30%)

Mecanismo lesional
Accidentes de tráfico 400 (65%)

Automóvil 149
Motocicleta 186
Bicicleta 9
Atropello 56

Caídas 86 (14%)
Agresiones 19 (3%)
Otros 84 (14%)
Desconocido 23 (4%)

*Sobre 554 pacientes. **Sobre 583 pacientes.

TABLA 2. Grupos de edad, género y mortalidad según los diferentes mecanismos lesionales

Mecanismo lesional n (%)

Automóvil Motocicleta Bicicleta Atropello Caídas Agresiones Otros

Edad, años
< 10 4 (2,7) 2 (1,1) 0 (0,0) 6 (10,7) 2 (2,3) 0 (0,0) 2 (2,4)
10-19 10 (6,7) 66 (35,5) 2 (22,2) 4 (7,1) 6 (7,0) 0 (0,0) 7 (8,3)
20-29 67 (45,0) 65 (34,9) 3 (33,3) 6 (10,7) 17 (19,8) 4 (21,1) 15 (17,9)
30-39 25 (16,8) 26 (14,0) 2 (22,2) 5 (8,9) 14 (16,3) 6 (31,6) 12 (14,3)
40-49 15 (10,1) 10 (5,4) 1 (11,1) 7 (12,5) 16 (18,6) 4 (21,1) 12 (14,3)
50-59 14 (9,4) 6 (3,2) 0 (0,0) 4 (7,1) 12 (14,0) 2 (10,5) 10 (11,9)
60-69 7 (4,7) 7 (3,8) 1 (11,1) 8 (14,3) 9 (10,5) 2 (10,5) 11 (13,1)
70-79 5 (3,4) 2 (1,1) 0 (0,0) 11 (19,6) 9 (10,5) 1 (5,3) 10 (11,9)
≥ 80 2 (1,3) 2 (1,1) 0 (0,0) 5 (8,9) 1 (1,2) 0 (0,0) 5 (6,0)

Género
Hombres 115 (77,2) 160 (86,0) 9 (100) 36 (64,3) 60 (69,8) 16 (84,2) 68 (81,0)
Mujeres 34 (22,8) 26 (14,0) 0 (0,0) 20 (35,7) 26 (30,2) 3 (15,8) 16 (19,0)

Mortalidad 39 (26,1) 29 (16,6) 2 (22,2) 16 (28,5) 25 (29,0) 6 (31,5) 17 (20,2)
Total 149 186 9 56 86 19 84



nuestro país15, se observa una fuerte asociación entre
los accidentes de tráfico ocurridos por la noche y el
consumo de alcohol, más frecuentes en varones jó-
venes y entre sujetos que han hecho menor uso de
cinturón de seguridad. Es aquí donde cobran mucha
importancia las medidas preventivas: las autoridades
deben intentar regular el consumo de alcohol e in-
crementar las medidas disciplinarias a los conducto-
res, sobre todo los fines de semana y por la noche,
educar a la población sobre las medidas de seguri-
dad, como cinturones y airbag, y no olvidar el uso
del casco para conductores y ocupantes de motoci-
cletas. En nuestra serie, casi la mitad de los acciden-
tados de tráfico lo son por motocicleta, y las lesio-
nes del área craneoencefálica son las más
frecuentes. Orsay et al16 realizaron un registro que
incluía 1.231 pacientes traumatizados procedentes
de motocicletas, encontrando un porcentaje impor-
tante (56%) de pacientes que no llevaban casco, y
que tenían mayor incidencia de traumatismo craneal

grave, así como mayor estancia en UCI y mayor
consumo de recursos. Probablemente el alto porcen-
taje de accidentados de motocicleta de nuestra serie
explique el gran número de lesiones craneoencefáli-
cas registradas.

En nuestro medio, y ante la existencia de un en-
fermo traumatizado grave, se suele activar un siste-
ma de Emergencias (061) que proporciona la prime-
ra asistencia médica in situ y transporta a los
accidentados al hospital. Casi un 60% de los trau-
matizados de nuestra serie llegaron al hospital a tra-
vés de este sistema de Emergencias, y posiblemente
reciban una mejor asistencia inicial, tan importante
en los enfermos traumatizados. Sin embargo, aún
existe un porcentaje de pacientes que es trasladado
en medios no sanitarios (5%) o en ambulancias no
medicalizadas (11,1%), donde las condiciones asis-
tenciales mínimas no se garantizan. Debemos insis-
tir en la necesidad de reducir el número de enfermos
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Figura 4. Flujo de pacien-
tes y consumo de recursos.

Población total
612 pacientes

Urgencias

Exitus = 4 p

Exitus = 3 p

Exitus = 7 p

Exitus = 5 p

Otro hospital
12 pacientes

Quirófano
23 pacientes

Planta hospital
56 pacientes

UCI
514 pacientes

Reanimación de
anestesia

Planta hospital
18 pacientes

TABLA 3. Diagnósticos emitidos de acuerdo a la
región anatómica que resultó afectada por el
traumatismo*

Región n (%)

Craneoencefálica 659 (37,9%)
Maxilofacial 135 (7,7%)
Vertebral (no medular) 47 (2,7%)
Lesión medular 52 (3,0%)
Tórax 385 (22,1%)
Abdomen 127 (7,3%)
Pelvis 71 (4,1%)
Fractura de huesos largos 245 (14,1%)
Otros (vascular, nervios,...) 15 (0,9%)
Total 1.736 (100%)

*Los pacientes pueden tener traumatismo múltiple y varios diagnósticos en una misma
región anatómica.

TABLA 4. Códigos diagnósticos CIE-9 más
frecuentes*

Código CIE-9 n (%)

Hemorragia cerebral 852 244 (14,0%)
Fractura craneal 800 108 (6,2%)
Contusión cerebral 850 101 (5,8%)
Fractura de huesos faciales 802 135 (7,7%)
Fracturas costales múltiples 807 141 (8,1%)
Hemo/neumotórax 860 127 (7,3%)
Contusión pulmonar 861 97 (5,5%)
Lesiones esplénicas 865 49 (2,8%)
Lesiones hepáticas 864 36 (2,0%)
Fractura de pelvis 808 65 (3,7%)
Fractura de fémur 821 57 (3,3%)
Fractura de tibia/peroné 823 56 (3,2%)
Fractura de cúbito/radio 813 52 (3,0%)

*Los pacientes pueden tener traumatismo múltiple.



traumatizados graves que se trasladan al hospital en
medios de transporte no adecuados a la gravedad de
estos pacientes, con el fin de que reciban una asis-
tencia óptima desde el inicio.

Hemos encontrado una mortalidad hospitalaria si-
milar a la reportada en otras series. En un trabajo
realizado en nuestro país, Suárez-Álvarez et al17 en-
contraron una mortalidad intra-UCI del 19,6% en
una muestra de pacientes traumatizados que también
incluía traumatismos menos graves (con ISS<15).
En su estudio, la existencia de traumatismo craneal,
abdominopélvico y ser mayor de 65 años eran los
principales factores asociados al aumento de la mor-
talidad. En nuestra serie, 101 pacientes (16,5%) te-
nían más de 60 años, pero la tasa de mortalidad en
este grupo era del 44,5%. Comparado con los jóve-
nes, este grupo de población, tienen mayor estancia
hospitalaria y mayor tasa de mortalidad, a pesar de
que en ocasiones no se acompañan de mayor nivel
de gravedad (ISS)18.

Creemos que nuestro trabajo tiene limitaciones.
El registro no se ha llevado a cabo en toda la Comu-
nidad Autónoma, pero sí en la mayor parte de ella,
pudiendo ser representativo del total, dadas las pre-
sumibles características comunes de las zonas sani-
tarias no incluidas. El hecho de recoger los datos du-
rante un período sólo de 6 meses y no durante todo
el año, podría influir en los resultados si existieran
factores estacionales no evaluados. No hemos in-
cluido los pacientes fallecidos en el lugar del acci-
dente, sólo los que han sido llevados al hospital, lo
que no nos permite realizar conclusiones respecto a
la mortalidad global de los accidentados y posible-
mente no se hayan incluido pacientes traumatizados
con lesiones muy graves o letales, que son los que
fallecen en el lugar del accidente antes de recibir
asistencia.

Por otro lado, la realización de un registro de este
tipo tiene ventajas. Éste es el primero realizado en
nuestra región sobre pacientes traumatizados graves,
y por tanto, el primero que nos acerca a la realidad
de una patología muy importante en nuestra socie-
dad. Estamos convencidos de que los sistemas de
monitorización y evaluación son un método eficaz y
ampliamente utilizado para aumentar la efectividad
y utilidad de los programas de mejora continua de la
calidad, y creemos que es preciso conocer de un
modo fiable las características epidemiológicas de
los traumatismos graves para, por un lado, mejorar
la calidad asistencial prestada y por otro, disponer
de una herramienta útil para diseñar planes específi-
cos dirigidos a la mejora continua de dicha calidad.
Numerosos estudios demuestran que la aplicación
de un sistema de traumatismo a nivel regional puede
llegar a disminuir la mortalidad y que los sistemas
de monitorización continua son esenciales en el cui-
dado óptimo de los pacientes traumatizados19.

A partir de los resultados obtenidos se podrían
poner en marcha las intervenciones oportunas para
la mejora continua de la calidad asistencial que
aportamos a nuestra población. Es fundamental se-
guir insistiendo en las medidas preventivas en la po-
blación de mayor riesgo: personas jóvenes y usua-
rios de motocicletas, que deben respetar la
legislación vigente sobre el uso obligatorio del cas-
co. Especial atención a los desplazamientos en fin
de semana y al control en el consumo de alcohol en
los conductores. Las personas mayores constituyen
un sector de riesgo para los atropellos, ya que tienen
más dificultades para reconocer las situaciones de
peligro mientras van caminando por la vía pública.
La pérdida de visión y/o audición, y diversos esta-
dos de deterioro mental en ocasiones son una clara
desventaja para los pacientes ancianos20, y podrían
diseñarse campañas preventivas educacionales y
cambios en la legislación, con el fin de prevenir este
tipo de accidentes.
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