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Un 16% de los pacientes ingresa hemodindmicamente inestable en el hospital. Activando
el protocolo de transfusién masiva en el 14% de los pacientes e interviniendo quirirgica-
mente a un 53%. La estancia hospitalaria mediana es de 11 dias. Precisando ingreso en la UCI
un 73,4% (estancia media: 5 dias).

Conclusiones: Los pacientes politraumatizados registrados en el RNP son mayoritariamente
varones de mediana edad, que sufren traumatismos cerrados y presentan una elevada
incidencia de lesiones toracicas. La deteccién y el tratamiento dirigido de este tipo de
lesiones probablemente permitird mejorar la calidad asistencial del politraumatizado en
nuestro medio.

© 2023 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Results of the Spanish National Polytrauma Registry. Where are we and
where are we heading?
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Introduction: In 2017 the Spanish National Polytrauma Registry (SNPR) was initiated in Spain,
its goal was to improve the quality of severe trauma management and evaluate the use of
resources and treatment strategies. The objective of this study is to present the information
obtained with the SNPR since it was initiated.

Methods: Observational study with prospective data collection from the SNPR. Trauma
patients included are older than 14 yeas, with ISS > 15 or penetrating mechanism. In total
17 hospitals from Spain have participated.

Results: From 1/1/17 to 1/1/22, 2069 trauma patients were registered. The majority were men
(76.4%); mean age: 45 years; mean ISS: 22.8 and mortality: 10.2%. The most common
mechanism of injury was blunt trauma (80%), being motorbike accident the most frequent
(23%). Penetrating trauma is presented in 12% of patients, being stab wound the most
common (84%).

Sixteen percent of patients are hemodynamically unstable on hospital arrival. Massive
transfusion protocol is activated in 14% of patients and 53% are operated. Median hospital
stay is 11 days. There is a 73.4% of patients who need intensive care unit (ICU) admission,
with a median ICU stay of 5 days.

Conclusions: Trauma patients registered in the SNPR are predominantly middle-aged males
who experience blunt trauma with a high incidence of thoracic injuries. Early and addressed
detection of these kind of injuries would probably improve trauma quality of care in our
environment.

© 2023 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

pacientes, donde se incluia, ente otros, la implementacién de
RT’. Los RT constituyen una herramienta imprescindible en la
atencién al politraumatizado, pues permiten obtener una

El politraumatismo sigue representando un importante pro-
blema de salud global, con 4,4 millones de muertes anuales a
nivel mundial’, y una de las principales causas de muerte en la
poblacién menor de 45 afios en Espafia®. A raiz de la elevada
incidencia del politraumatismo, alrededor de los afios 70, en EE.
UU. se impuls6 la creacién de Trauma Centers (TC) y sistemas
especificos de atencién al politraumatizado, que se acompa-
fiaron de los primeros registros de trauma (RT)*. Posterior-
mente, gracias al incremento progresivo y a la implementacién
de centros especializados y sistemas organizados entorno a la
atencién del paciente politraumatizado a nivel mundial, se ha
demostrado una disminucién de la mortalidad, la estancia
hospitalaria, el retraso diagnéstico y los costes sanitarios
ligados al politraumatismo®. Por esta razén, en 2009 la
Organizacién Mundial de la Salud publicé varias recomenda-
ciones para mejorar la calidad de atencién a este tipo de

descripcién epidemioldgica, facilitan la mejoria de la calidad
asistencial, ayudan a distribuir recursos de manera eficiente y
contribuyen a la obtencién de informacién para el desarrollo de
proyectos de investigacién®.

A nivel espafiol se han desarrollado varios proyectos de RT,
la mayoria limitados a determinadas comunidades auté-
nomas, como por ejemplo el proyecto GITAN® en Andalucia,
MTRN™ en Navarra, RETRATO"'! en Toledo y TRAUMCAT" en
Cataluifia. Todos coinciden en su limitacién a nivel regional y la
seleccién de pacientes politraumatizados graves, tomando en
consideracién distintos criterios. A nivel estatal tan solo existe
el proyecto RETRAUCI™, en el que se incluye pacientes
politraumatizados atendidos en varios hospitales de toda la
peninsula espafiola, pero se seleccionan exclusivamente los
pacientes que precisan ingreso en la unidad de cuidados
intensivos (UCI).
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Con la finalidad de mejorar la calidad de la atencién al
paciente politraumatizado grave y evaluar el uso de recursos y
estrategias de tratamiento, en el afio 2017, a través de la
Asociacién Espariiola de Cirujanos se emprendié el Registro
Nacional de Politraumatismos (RNP), en el que se incluia
pacientes atendidos a nivel estatal espafiol. El objetivo de este
trabajo es presentar los datos recogidos en el RNP hasta la
actualidad.

Métodos

Estudio observacional retrospectivo a partir de datos recogidos
prospectivamente en el RNP** durante el periodo comprendido
entre enero de 2017 y enero de 2022. Se trata de un registro
prospectivo multicéntrico que incluye los pacientes politrau-
matizados mayores de 14 afos, con Injury Severity Score
(ISS) > 15 y/o con mecanismo de trauma penetrante, atendi-
dos en 17 hospitales de tercer nivel de Espafia (ver material
complementario 1). El estudio se ha desarrollado utilizando las
directrices STROBE para la comunicacién de estudios obser-
vacionales' (ver material complementario 2). Todos los
pacientes se han registrado de forma prospectiva en una base
de datos online, siguiendo en todo momento la Ley Organica de
Proteccién de Datos Personales. Las variables registradas
incluyen: datos epidemioldgicos (sexo y edad), mecanismo de
acciéon del traumatismo, criterios de gravedad (Revised
Trauma Score [RTS], ISS, New Injury Severity Score [NISS]),
signos vitales prehospitalarios y hospitalarios (frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial sistdlica y
escala de Glasgow), exploraciones complementarias reali-
zadas, lesiones diagnosticadas, tratamiento recibido (activa-
cién del protocolo de transfusién masiva, hemoderivados
administrados, embolizacién mediante angiorradiologia,
intervencién quirtrgica), estancia hospitalaria y mortalidad.

Andlisis estadistico

El analisis estadistico se ha realizado mediante el programa
SPSS® v.25 (SPSS Inc, Chicago, IL, EE. UU.). Se ha analizado la
distribuciéon normal de las variables mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. Se ha realizado un analisis descriptivo
de los datos cuantitativos segin medidas de tendencia central
(media, mediana) y de dispersiéon (desviacién estdndar y rango
intercuartil) y de los datos cualitativos mediante porcentajes.
Para el andlisis de las diferencias entre el ISS se ha asumido la
normalidad de la variable y se ha aplicado una T de Student.

Resultados

Desde enero de 2017 hasta enero de 2022 se han registrado un
total de 2.069 pacientes politraumatizados. La tabla 1 muestra
los datos demograficos de la muestra analizada, donde destaca
un 76,4% de varones (n = 1.580/2.069), con una edad media de
45 afos (DE: 18,7), ISS medio de 22,8 (DE: 12,8) y una mortalidad
del 10,2% (n=212/2.069). El mecanismo de lesién mads
frecuente es el cerrado (79,9%, n = 1652/2.069), siendo maés
frecuente el accidente de moto (25,1%, n = 415/1.652) seguido
del accidente de coche (22,3%, n = 369/1.652) y la precipitacién

Tabla 1 - Datos demograficos

Pacientes (n) 2.069
Sexo (n, %)
Mujer 489 (23,6)
Varén 1.580 (76,4)
Edad (media, min-max) 45 (14-95)
ISS (media, DE) 22,8 (12,8)
NISS (media, DE) 24,9 (13,9)
RTS (media, DE) 11,0 (1,7)
Mecanismo de lesién (n, %)

Cerrado 1.652 (79,9)
Accidente moto 415 (25,1)
Accidente coche 369 (22,3)
Precipitacion 372 (22,5)
Atropello 236 (14,3)
Caida 228 (13,8)
Agresion 32 (1,9)

Penetrante 256 (12,3)
Herida arma blanca 215 (84,0)
Herida arma de fuego 38 (14,8)
Asta de toro 3(1,2)

Otros 161 (7,8)
Mortalidad (n, %) 212 (10,2)

DE: desviacion estdandar; ISS: Injury Severity Score; n: nimero de
pacientes; NISS: New Injury Severity Score; RTS Revised Trauma
Score.

(22,5%, n = 372/1.652). Un 12,3% (n = 256/2.069) de los pacientes
sufren un traumatismo penetrante, siendo mas frecuente la
lesién con arma blanca (84%, n = 215/256).

Anivel prehospitalario, el tiempo de atencién mediano es de
42 min (minimo 1 min y maximo 360 min, desde la activacién
de la ambulancia hasta la llegada al hospital. Se encuentran
hemodinamicamente inestables en la atencién prehospitalaria
un 15% (n = 310/2.069) de los pacientes, precisando intubacién
orotraqueal prehospitalaria un 23,4% (n =484/2.069). Hay un
total de 248 pacientes con Glasgow Coma Score < 8 alallegada
de la ambulancia, de los cuales se intuba al 95% prehospita-
lariamente. La sueroterapia mediana administrada prehospi-
talariamente es de 500 ml (Min 0 ml y Méax 4.500 ml).

A nivel hospitalario, un 16% (n = 331/2.069) de los pacientes
se encuentran hemodinamicamente inestables en la primera
atencién. Mientras que, prehospitalariamente, un 20,6%
presenta un Shock Index > 1 y a nivel hospitalario esta cifra
se eleva aun 22,6%. Los test diagnésticos realizados se recogen
en la figura 1. Se ha realizado un FAST a 521 pacientes, siendo
positivo en el 38% de los casos (n = 198/521), de los cuales se ha
realizado una laparotomia exploradora al 73% (n = 144/198). Se
ha realizado arteriografia en 225 pacientes, precisando
embolizacién en un 73% de los casos (n = 164/225).

Las lesiones descritas seglin la regién afectada se recogen
enlatabla 2, donde destaca una mayor incidencia de lesiones a
nivel toracico (26,1%), seguidamente lesiones cutaneas (23,7%)
y lesiones craneocervicales (26,1%). En la tabla 3 se represen-
tan las lesiones descritas con mayor frecuencia: en primer
lugar, las fracturas de 4 o mas costillas asociadas a hemo/
neumotoérax (16,7%; en segundo lugar, las fracturas menores
de extremidades (15,3%) y; en tercer lugar, el traumatismo
craneoencefélico con hemorragia subaracnoidea (13,9%).

La tabla 4 muestra los tratamientos realizados. Destaca la
activacién del protocolo de transfusién masiva en un 14,4% de
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FAST (n=521, 25%)

Negativo
62% = Positivo
TC (n=1882, 91%)
Negativa
= Positiva

Arteriografia (n=225, 11%)

Negativa

= Positiva

Figura 1 - Procedimientos diagnésticos realizados.
FAST: Focused assessment with sonography for trauma; TC: tomografia computarizada.



CIR ESP. 2023;101(9):609-616 613

Tabla 2 - Lesiones descritas segun la regién afectada los pacientes (n =298/1.840), de los cuales el 88% tenian un
(n =4.521) Shock Index > 0,8 (262/289). Se ha trasfundido mas de 10
Craneocervical (n, %) 932 (20,6) concentrados de hematies al 14,6% de los pacientes (82/289).
Térax (n, %) 1.179 (26,1) Han precisado intervencién quirdrgica un 53% de los pacientes
Abdomen (n, %) 926 (20,5) (n=1.096/2.069). La cirugia realizada con mas frecuencia es la
Extremidades (n, %) 412 (9,) laparotomia, en un 31,9% de los pacientes (n = 438/1.096), de
Piel (n, %) 1.072 (23,7)

las cuales han precisado cirugia de control de dafios un 26,5%
de los pacientes (n = 116/438). En los pacientes anteriores se ha
indicado un cierre temporal abdominal una mediana de 2 dias
Tabla 3 - Lesiones mas frecuentes (minimo 0 dias y maximo 28 dias), con 7 pacientes (6%, 7/116)
en los que se ha realizado el cierre abdominal definitivo a

Fractura > 4 costillas + H/T 16,7% . . A

T e O GlEmtEeEs 15.39% partir de los 7 dias del accidente. La figura 2 muestra la
TCE con HSA 13,9% distribucién de la mortalidad de los pacientes durante su
Fractura >4 costillas 12,3% estancia hospitalaria, que predomina en los primeros dias de
Lesién menor 6rgano sélido abdominal 12% hospitalizacién. Se adjunta el material complementario 3 que
Contusion > 1 lobule pulmonar 10,1% muestra la relacién de la mortalidad con los valores de ISS,
Hematoma retroperitoneal 9,7%

constatando que, a mayor ISS, mayor es la mortalidad
HSA: hemorragia subaracnoidea; H/T: hemotdérax/neumotorax; (p < 0.001).

TCE: i falico. . . . . . . ;
CE: traumatismo craneoencefalico La estancia hospitalaria mediana ha sido de 11 dias (Min 0

dias y Max 281 dias). Han precisado ingreso en la UCI un 72,5%
de los pacientes (n = 1.499/2.069) con estancia mediana de 5
dias (Min 0 dias y Max 180 dias).

Tabla 4 - Tratamientos realizados

Activacién PTM (n, %) 298 (14,4)

Embolizacién (n, %) 164 (8,0) Discusion

Cirugia (n, %) (1.372 procedimientos) 1.096 (53,0)
Laparotomia (n, %) 438 (31,9) . . »
Laparoscopia (n, %) 29 (2,1) Los RT son necesarios para mejorar la atencién de los
Laparoscopia convertida (n, %) 14 (1,0) pacientes politraumatizados, pues, entre otras cosas, permi-
Cirugia ortopédica (n, %) 549 (40,0) ten monitorizar los resultados obtenidos y detectar objetivos
Neurocirugia (n, %) 126 (9,2) sobre los que intervenir®®!®% Mediante este trabajo se
Girugia roracical(n, %) . 72(5.2) describen las caracteristicas de los pacientes politraumatiza-
C1ruga ma¥110faC1?1 (n, %) 57 (4.2) dos atendidos entre 2017 y 2022 en 17 hospitales espafioles
Otorrinolaringologia (n, %) 45 (3,3) .
Cirugia vascular periférica (n, %) 42 (3,1) registrados en el RNP.

Existen varios indicadores de calidad asistencial en el
paciente politraumatizado, aunque a nivel hospitalario la
mortalidad es el Unico universalmente aceptado y el mas
utilizado en los registros publicados®”®. La mortalidad de la

N: nimero de pacientes; PTM: protocolo de transfusiéon masiva.
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Figura 2 - Distribucién de la mortalidad en el tiempo.
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presente serie (10,2%) es superior a la descrita en el National
Trauma Databank (NTDB) estadounidense, del 4,4%'%, y en el
Trauma Audit Research Network (TARN) inglés, del 7,8%"°.
Pero debemos tomar en consideracién que, tanto el NTDB
como el TARN incluyen todos los politraumatizados atendidos
en todos los TC estadounidenses o ingleses, respectivamente,
con un ISS superior a 15 en el 22% de la muestra americana y
en el 32% de la muestra inglesa, a diferencia del actual registro,
donde el 64% de los pacientes presentan un ISS superior a 15,
por lo que probablemente los datos no son comparables entre
estos registros. En cambio, registros de paises con muestras
similares a la nuestra, con elevada incidencia de trauma
cerrado e ISS medios elevados, exponen valores de mortalidad
similares en sus registros. Por ejemplo: el registro francés
describe mortalidades del 9,6%, con un 48% de los pacientes
con ISS superior a 15%; el registro australiano, cuya muestra
tiene un 70% de los pacientes con ISS superior a 15, la
mortalidad es del 14,7%°. Por lo tanto, para poder efectuar
comparaciones entre distintos registros, es necesario tomar
en consideracion los criterios de inclusién de cada registro y el
tipo de pacientes que describen, pues, a mayor ISS, mayor es la
mortalidad de los pacientes, como se puede apreciar en el
material complementario 3. Paralelamente, los RT permiten
identificar objetivos de mejora asistencial que ayudan a
disminuir la mortalidad de los politraumatizados, como
demostré Cameron et al., el cual, tras la implementacién de
un RT en Australia, describié una disminucién de la
mortalidad del 14,7 al 12,7%, gracias a la identificacién de
areas de mejora y la promocién de politicas de prevencién®.

En 1982 Trunkey describié la distribucién trimodal de la
muerte como consecuencia de una lesién, que consistia en
tres periodos o picos®’, pero, tras las publicaciones de
Demetriades et al. en 2005 y de Gunst et al. en 2010, en la
actualidad se considera que la mortalidad tras la lesién
traumatica cumple una distribucién bimodal®*?®. Esta modi-
ficacién es debida a la desaparicién del tercer pico, que se
atribuye al desarrollo de un entrenamiento estandarizado de
los médicos, a la mejora en la atencién prehospitalaria y al
desarrollo de centros de trauma con grupos y protocolos bien
establecidos para la atencién de los pacientes politraumati-
zados. Coincidiendo con los resultados anteriormente des-
critos, la poblacién del presente estudio presenta una
distribucién bimodal de la mortalidad, como puede apreciarse
en la figura 2.

Adicionalmente, existen otros indicadores, cémo por
ejemplo: la incidencia de muertes evitables®'®; la estancia
hospitalariag; los efectos adversos®; los tiempos transcurridos
desde la llegada del paciente al hospital y la realizacién de
intervenciones quirurgicas o pruebas complementaria® y la
calidad de vida tras el alta hospitalaria’. Se trata de
indicadores de calidad que debe considerarse al disefiar un
RT, pues pueden ser establecidos como objetivos de mejora del
sistema de atencién al paciente politraumatizado. En la
actualidad el RNP tan solo recoge la estancia hospitalaria y
la estancia en la UCI, pero de cara a futuras modificaciones y
actualizaciones del RNP, se tomara en consideracién el resto
de indicadores descritos.

Analizar el rendimiento de la atencién a nivel prehospi-
talario es complicado si partimos de un RT que recoge datos
predominantemente hospitalarios, ademéas debemos consi-

derar que existe una pérdida importante de informacién
prehospitalaria que implica un sesgo no despreciable. Aun asi,
podemos evaluar los tiempos de traslado prehospitalario y
compararlos con los de otros paises. Clasicamente se han
descrito dos estrategias de atencién prehospitalaria: «scoop
and run» y «stay and play». En la mayor parte de paises
europeos los pacientes son atendidos prehospitalariamente
por profesionales que colocan accesos venosos, inician la
administracién de sueroterapia, analgesia, sedacién, farma-
cos vasoactivos y realizan maniobras de intubacién orotra-
queal o descompresién tordcica en el caso de ser necesario®.
Solo se ha descrito la realizacién de un verdadero «scoop and
run» en 3 ciudades de EE. UU., se trata de Philadelphia,
Sacramento y Detroit®®, donde los pacientes que sufren
traumatismos penetrantes pueden transportados por la
policia directamente al hospital. Los estudios que comparan
el traslado policial con el traslado en ambulancia describen
una mortalidad ajustada al riesgo similar en ambos grupos,
concluyendo que el transporte policial no es peor que el de las
ambulancias convencionales®*?°. Si bien es cierto que los
estudios que realizan dichas comparaciones siempre selec-
cionan el grupo de pacientes con traumatismos penetrantes,
por lo que, dichas conclusiones serian dificilmente aplicables
en nuestra poblacién, donde la mayor parte de traumatismos
son cerrados y el manejo difiere bastante del traumatismo
penetrante. Generalmente los tiempos descritos en la litera-
tura son < 10 min en el traslado directo y entre 20-73 min en el
traslado mediante ambulancia®®?*?*, lo que denota que los
tiempos del presente estudio se asemejan a los de otros paises.
El estudio de Gauss et al., realizado en Francia, y extrapolable a
nuestra poblacién, demostré que, a mayor tiempo de atencion
prehospitalaria, mayor era la mortalidad hospitalaria de los
pacientes®. Gauss et al. concluyeron que la reduccién del
tiempo de traslado debia ser un objetivo de mejora, siempre
manteniendo estandares minimos de intervenciones necesa-
rias para satisfacer las necesidades criticas de los pacientes.
Probablemente el equilibrio entre un «scoop and run» y un
«stay and play» es la mejor opcién para la atenciéon
prehospitalaria, tomando en consideracién el mecanismo de
lesién, la distancia al hospital y los recursos disponibles®.

La principal limitacién del presente estudio es comin a
otros estudios basados en los RT, pues la participacién de los
hospitales es voluntaria, y en ocasiones, la muestra obtenida
puede no ser realmente representativa de la poblacién que
analizamos. Una manera de evitar semejante sesgo consistiria
en ligar este tipo de registros a un programa de calidad
gubernamental, de tal forma que los hospitales no obtuviesen
su certificacién como centros de trauma oficiales sin unos
objetivos claros y unos resultados éptimos en la atencién al
politraumatizado, como ocurre en EE. UU.*''® Para ello, seria
muy recomendable poder designar «data managers» hospita-
larios, pues muchas veces la recogida de datos recae sobre los
profesionales sanitarios que atienden a estos pacientes,
sobrecargando su actividad asistencial y dificultando la
recogida de datos de calidad.

Como conclusién podemos afirmar que los pacientes
politraumatizados registrados en el RNP son mayoritaria-
mente varones de mediana edad, que sufren traumatismos
cerrados y presentan una elevada incidencia de lesiones
toracicas. La orientacién de los esfuerzos sanitarios a detectar
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y tratar correctamente este tipo de lesiones puede ayudar a
mejorar la calidad de la atencién al politraumatizado y
disminuir la mortalidad de estos. Para ello es necesario
mantener la recogida de datos a nivel estatal y propulsar la
realizacién de estudios con el objetivo de detectar puntos de
mejoria en la atencién a estos pacientes.
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Anexo. Material adicional

Se puede consultar material adicional a este articulo en su
version electrénica disponible en doi:10.1016/j.ciresp.2022.12.
008.
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