
emergencias 

o R G N A L E s 

AUDITORIA DE LOS PACIENTES TRAUMATIZADOS 
INGRESADOS EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DE UN 

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DURANTE EL 
AÑO 1993 

M. Villena*, J. L. Garreta**, A. Corral*, R. Ballbé***, R. Pujol** y J. Verdiell** 
*Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. **Servicio de Urgencias. ***Servicio de Documen�ación e 
Historias Clínicas. Ciudad Sanitaria y Universidad de Bellvitge. Hospital Príncipes de España. HospItalet de 

Llobregat. Barcelona. 

Resumen 

Revisamos los 1.77.5 ingresos hospitalarios durante 
1993 en nuestro centro por lesiones de etiología 
traumática. Dividimos los pacientes en dos grupos 
según su gravedad, aplicando la escala ISS. Grupo A 
(ISS> 16), 577 pacientes, con un ISS de media de 22. 
En este grupo se han producido 45 muertes (7,7 %). 
Hay una gran incidencia de lesiones abdominales y 
torácicas pero son las lesiones sobre el SNC las más 
frecuentes y la principal causa de muerte. En el grupo 
B (ISS<16), 1.198 pacientes, con un ISS de media 
de 6,6 se han producido 31 (2,5 %) muertes. El 
motivo de ingreso más frecuente en este grupo han 
sido las lesiones del aparato locomotor y la causa de 
muerte, el fallo multiorgánico. Se evidencia la utilidad 
de la escala de gravedad ISS en el análisis del 
paciente traumático. 

Palabras clave: AIS (Abreviated injury sea/e). ISS 
(Injury Severity Score). Indice de gravedad 
politraumátieo. 

Introducción 

El número de pacientes atendidos en el Servicio de 
Urgencias de los Hospitales Generales a consecuencia 
de traumatismos supone aproximadamente una terce
ra parte del total de visitas realizadas; estas cifras se 

Correspondencia: J.L. Garreta. Bertrán, 77, 3: l.a Ese. A. 
08023 Barcelona. 

observan por un igual tanto en nuestro medio como 
en otros países occidentales, como es el caso de los Es
tados Unidosl. Sin embargo, sólo entre el 6 y el 12 % 
de dichos pacientes precisarán ingreso hospitalario. 

En los casos que revisten mayor gravedad, es espe
cialmente útil la «auditoría» del paciente traumático 
ya que sirve como control de calidad y como fuente 
de investigación clínica con el fin de que, una vez co
nocida cada realidad, se pueda mejorar la atención del 
mismo en sus distintas fases: prehospitalaria, hospita
laria y posthospitalaria l. En la medida que se coordi
ne adecuadamente la atención a estos tres niveles se 
mejorará, sin duda, el resultado final de la atención 
prestada. 

Los objetivos de este estudio fueron: 1) analizar las 
características clínicas, la mortalidad, la gravedad y 
las lesiones más frecuentes de los pacientes traumati
zados que, durante el año 1993, fueron atendidos en 
el Servicio de Urgencias de la Ciudad Sanitaria y Uni
versitaria de Bellvitge y posteriormente ingresados, y 
2) valorar la utilidad en nuestro medio de la escala 
pronóstica AIS/ISS (Abreviated injury scale/lnjury se
verity score)2-s creada en su momento con este fin. 

Pacientes y métodos 

Pacientes 
Se revisaron las historias clínicas de todos los pa

cientes ingresados a consecuencia de un traumatismo 
y procedentes del Servicio de Urgencias, teniendo en 
cuenta los siguientes parámetros: edad, sexo, mecanis-
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mo de producción del traumatismo, día semana/mes 
del accidente, diagnóstico/gravedad por regiones ana
tómicas aplicando la escala del AIS, gravedad aplican
do la escala ISS (versión 1990), mortalidad, servicio 
de ingreso y estancia hospitalaria. 

Métodos 
Las lesiones fueron diagnosticadas por la explora

ción clínica, radiográfica, escaner o cirugía y clasifica
das de acuerdo con su gravedad usando la escala AIS. 
Dicha escala divide el cuerpo humano en 6 regiones 
anatómicas y cada lesión se puntua del 1 al 6. Las le
siones menores son puntuadas con 1 punto y el 6 re
presenta una lesión virtualmente mortal. El ISS se cal
cula sumando los cuadrados de los tres valores más al
tos del AIS en cada una de las tres regiones anatómi
cas más severamente lesionadas y puede oscilar entre 
1 y 75 puntos. 

La evaluación del paciente politraumático según el 
índice de gravedad se realiza de la siguiente manera: 

Areas del cuerpo definidas por el AIS 
l. Extremidades y pelvis 
2. Cabeza y cuello 
3. Abdomen 
4. Tórax 
5. Partes blandas 
6. Cara 
Código de gravedad 
l. Menor 
2. Moderado 
3. Severo (no amenaza la supervivencia) 
4. Severo (amenaza la supervivencia) 
5. Crítico (supervivencia incierta) 
6. Fatal 
ISS = A2 + B2 + C2 siendo A, B Y las tres regiones 

de mayor gravedad lesional. 
Según la gravedad se establecen dos grandes grupos, 

el grupo A que comprende a los pacientes traumáti
cos con un índice de gravedad igual o superior a 16 
puntos y un grupo B formado por los pacientes con 
un índice de gravedad inferior a 16 puntos. Una pun
tuación mayor de 16 se considera grave, mayor de 25 
crítica3 y ningún paciente ha sobrevivido, en las des
cripciones existentes hasta el momento, con una pun
tuación superior a 50 puntos6• 

No analizamos en este trabajo las regiones anatómi
cas 5 y 6 correspondientes a partes blandas y cara aun
que se han puntuado para realizar el ISS. 

(26,8 %) presentaban patología traumática y 1.775 
(6,4 %) precisaron ingreso hospitalario. 

El grupo A estaba formado por 557 pacientes, la me
dia de edad fue de 35 años. De los 557, 408 fueron va
rones (70,7 %) y 169 mujeres (29,2 %). El principal 
mecanismo lesional fueron los accidentes de tránsito 
(69 %), seguido de las precipitaciones ( 18 %). El nú
mero de fallecidos dentro de este grupo fue de 45 
(7,79 %). La media de ISS del grupo A fue 22 pun
tos16-49 (ver Tabla 1). 

Según la escala del AIS la distribución por regiones 
anatómicas de las lesiones y su gravedad fue la expues
ta en la Figura l. 

Grupo A región 1 (extremidades y pelvis): presenta 
636 fracturas, 1, 10 por paciente, con una media de 
AIS de 2,3. Estas se distribuyen de la siguiente mane
ra: (ver Tabla Ir). 

Se diagnosticaron 8 1  fracturas de pelvis ( 14,5 %), 20 
de ellas corresponden a lesiones por alta energía con 
disrupción del anillo pélvico, y el resto, fueron fractu
ras aisladas de los huesos que la componen. En el 
miembro inferior se diagnosticaron 82 ( 12,8 %) frac
turas de tibia de las cuales 42 eran abiertas (5 1,9 %) y 
88 fracturas de fémur ( 13,8 %). 

Grupo A región 2 (cabeza y cuello): existieron 272 le
siones. La media de AIS es 3,6 es decir, severas. (ver 

TABLA 1. Pacientes traumáticos 

N.' paco 
Edad media 
Sexo v/h 
N.' muertos 
Media ISS 

1.775 pacientes 

Extremidades 
636 56 % 

Cabeza Cuello 
272 24 % 

Grupo A 
ISS> 16 

577 
35 

408/169 
45 (7,7 %) 

22 

Grupo B 
ISS< 16 

1.198 
51 

645/553 

31 (2,5 %) 
6,6 

Tórax 
197 17 % 

Abdomen 
23 2 % 

Resultados 577 pacientes 

De las 102.866 visitas urgentes realizadas en nues-
tro Servicio de Urgencias durante el año 1993, 27.583 Fig. J. Lesiones región anatómica. Grupo A. 
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TABLA II. Lesión Anatómica. Región 1 (Extremidades) 

Grupo A Grupo B 

f. vértebra 63 85 
f. pelvis 81 29 
f. fémur 88 282 
f. tibia 82 80 
f. tobillo 70 82 
f. hombro 64 12 
f. húmero 53 56 
f. antebrazo 89 36 
f. mano 46 9 

total 636 671 
les/pac 1,10 0,56 
media AIS 2,3 2 

1.775 pacientes 

Tabla III). En 69 (25,3 %) casos se produjeron he
morragias meníngeas y en 42 ( 15,4 %) laceraciones y 
contusiones cerebrales. 

Grupo A región 3 (abdomen): se detectaron 80 lesio
nes con una media de AIS de 3 (ver Tabla IV). Las 
más frecuentes fueron las lesiones del bazo, 23 
(28,2 %) seguidas de las renales 11 ( 13,7 %) y hepáti
cas 9 ( 1 1,25 %). 

Grupo A región 4 (tórax): Las lesiones sobre la caja 
torácica se produjeron en 197 ocasiones. Destacando 
la incidencia de traumatismos cardíacos y pulmona
res 39 ( 19,7 %). La media de AIS es 3,4 puntos (ver 
Tabla V). 

Dentro del grupo A se han producido 45 muertes, 
36 varones y 9 hembras; con una media de edad de 
49,2 años. El ISS medio de los pacientes fallecidos fue 
de 38 puntos. De la región 2 (cabeza y cuello) existió 
un número elevado de lesiones, 57. Se trataba de le
siones graves, con un AIS medio de 4, el diagnóstico 
de fractura de cráneo fue el más frecuente, en 20 ca
sos, seguido del de hemorragia meníngea, 19 (pacien
tes). De todos los fallecidos sólo 4 no tuvieron ningu
na lesión sobre esta región anatómica. El resto de las 
regiones anatómicas se vieron afectadas de manera des
igual. El tiempo medio de estancia dentro de este gru
po fue de 14,28 días. 

En el grupo B (Figura 2) se incluyen los pacientes 
con índice de gravedad menor de 16 puntos. Está 
constituido por 1. 198 pacientes con una media de 
edad de 5 1  años. 645 varones (53,8 %) y 553 mujeres 
(46, 1 %). El mecanismo de producción de la lesión 
fueron accidentes de tránsito (56 %), caídas casuales 
(37 %), accidentes domésticos y deportivos (7 %). El 
número de pacientes fallecidos fue de 3 1  (2,58 %). La 

TABLA IlI. Lesión/Región Anatómica. Región 2 (Cabeza y 
cuello) 

Grupo A Grupo B 

f. cráneo 68 46 
commoción 70 95 
les. cerebro 42 41 
h. meníngea 69 ° 
h. cerebral 23 7 

total 272 147 
les/pac 2,1 0,8 
media AIS 3,6 3 

1.775 pacientes 

TABLA IV. Lesión/Región Anatómica. Región 3 (Abdomen) 

Grupo A Grupo B 

L. hepática 9 3 
L. esplénica 23 ° 
L. renal 11 5 
Vis. hueca 37 7 

Total 80 15 
Les/pac. 0,13 0,01 
Media AIS 3 2,8 

1.775 pacientes 

TABLA V. Lesión/Región Anatómica. Región 4 (Tórax) 

Neumotórax 
F. costales 
T. card/pul 
T. intrator. 

Total 
Les/pae 
media AIS 

1.775 pacientes 

Extremidades 
671 75 % 

1.198 pacientes 

Grupo A Grupo B 

56 
95 
39 

7 

197 
0,34 
3,4 

6 
45 
5 
2 

58 
0,04 
2,9 

Tórax 
.58 7 % 
Abdomen 

< 
15 2 % 

--- Cabeza y Cuello
-

147 16 % 

Fig. 2. Lesiones región anatómica. Grupo B. 
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media de edad de éstos era de 75,3 años. La media de 
ISS del grupo B fue de 6,6 puntos2'15 (Tabla 1). 

Grupo B región 1: se produjeron 671 lesiones, 0,56 
por paciente. Con un AIS medio de 2. Incluye fractu
ras de gravedad moderada, y las fracturas de cadera 
del anciano 249 (37, 1 %). Les siguieron en frecuencia 
las fracturas vertebrales, 85 ( 12,6 %). Las fracturas de 
tibia fueron 80 ( 1 1,92 %) y las de tobillo/pie 82 
( 12,2 %) (Tabla 11). 

Grupo B región 2: Sobre esta región se constataron 
147 lesiones. En la mayor parte de los casos se trataba 
de lesiones leves o moderadas, con un AIS medio de 
2,4, 95 (64,6 %) fueron conmociones y 46 (3 1,2 %) 
fracturas craneales (Tabla IlI). 

Grupo B región 3: Se produjeron 15 traumatismos 
abdominales con un AIS medio de 2,8, 5 fueron trau
matismos renales (33,3 %) (Tabla IV). 

Grupo B región 4: se produjeron 58 lesiones, con un 
índice de gravedad medio de 2,9. Las fracturas costa
les múltiples constituyeron el diagnóstico más fre
cuente, en 45 casos (77,5 %) (Tabla V). 

Dentro del grupo B se han producido 3 1  muertes, 
2 1  varones y 10 hembras, con una media de edad de 
75,3 años. El motivo de ingreso más frecuente dentro 
de este grupo ha sido la fractura de fémur, en 17 ca
sos. 5 de las cuales se trataban de fracturas patológi
cas. 3 traumatismos craneoencefálicos, 3 ingestas de 
caústicos y 8 con otros traumatismos. La incidencia 
entre estos pacientes de patologías asociadas fue ele
vada siendo la diabetes mellitus (6 casos) la más fre
cuente seguida de la hipertensión arteriaJ5, la demen
cia seniJ5, diversas cardiopatías, etc. Sólo en los casos 
en que el ingreso se debía a TCE o a ingesta de caús
ticos los pacientes no padecían enfermedades asocia
das. El paciente fallecido más joven, 19 años, murió 
como consecuencia de un TCE. El tiempo medio de 
estancia de este grupo fue de 35,5 días. 

Existieron variaciones estacionales, del número de 
accidentados, a lo largo del año. La incidencia trimes
tral se refleja en la Figura 3. La afluencia de aciden
tados según el día de la semana se refleja en la Figura 
4, donde se aprecia un claro incremento en el fin de 
semana. 

El destino definitivo de estos pacientes fue en ser
vicios quirúrgicos que son los que lógicamente asu
men el paciente traumático: Traumatología y Cirugía 
Ortopédica en 982 casos (55,3 %), Neurocirugía en 
305 (17,1 %), Cirugía Torácica en 96 (5,4 %) y Ciru
gía General en 58 (3,26 %), (Figura 5); un total de 862 
de las lesiones presentadas precisaron tratamiento 
quirúrgico (42,69 %) (Tabla VI). 

6001 
500 
400 
300 

200 

accidente/trimestre 

IOg LI _-----:-_____ L _ __ "---__ J 
1: Trim. 2: Trim. 3.' Trim 4.' Trim 

1. 77 5 pacientes 

Fig. 3. Pacientes accidentados año 1993. 
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Fig. 4. Pacientes accidentados año 1993. 

Servicio Ingreso 
Traumatología 
982 59 % 

_ .  
14% 

Cirugía General 
58 3 % Neurocirugía Cirugía Torácica 

305 18 % 
1. 77 5 pacientes 

96 6 % 

Fig. 5. Pacientes 1ngresados 1993. 

La estancia media hospitalaria ha sido en el grupo 
A de 19 días y en el grupo B de 8 días. Los tiempos 
medios de hospitalización para series de politrauma
tizados graves con un ISS igual o mayor de 16 puntos 
oscilan entre 20-35 días según autores7-10• 
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TABLA VI. Intervenciones Quirúrgicas. Región anatómica 

Grupo A Grupo B 

REGION 1 
Extremidades 400 (63 %) 302 (45 %) 
REGlON 2 
Cabeza y c. 49(18 %) 17(11,5 %) 
REGlON 3 
Abdomen 28 (35 %) 3 (20 %) 
REGlON 4 
Tórax 51 (25,8 %) 12 (20,3 %) 

l. 775 pacientes 

Discusión 

El número de pacientes traumáticos ingresados en 
nuestro hospital es elevado 1 1 , debido a que se encuen
tra próximo a vías de comunicación tanto urbanas 
como interurbanas y por lo tanto la accesibilidad es fá
cil y además es centro de referencia de los 11 hospi
tales de una de las grandes regiones sanitarias en las 
que se divide el territorio de Cataluña, la región de 
«Costa de Ponent?> que abarca una superficie de 2.098 
Krn2: se trata de una región mixta rural y urbana aun
que predomina esta última, con una red viaria com
pleja de la que forman parte autopistas, autovías y 
carreteras comarcales. 

El número de urgencias se ha estabilizado en los úl
timos cinco años pero el porcentaje de ingresos por 
Urgencias no ha disminuidol210 que es debido a múl
tiples factores, pero fundamenalmente a una raciona
lización en la distribución del paciente traumático se
gún su gravedad de manera que los que tienen menor 
gravedad pueden derivarse a otros hospitales de me
nor tecnología. A esta racionalización ha contribuido 
de forma notable la labor de transporte primario rea
lizada en la región, y con base en nuestro hospital, por 
el Sistema de Emergencias Médicas que tras una pri
mera valoración «in sitU» de muchos de los acciden
tados prioriza según la impresión diagnóstica inicial 
qué pacientes precisan alta tecnología para su trata
mientol2. 

Las cifras de las variaciones estacionales a lo largo 
del año de estudio y la incidencia según el día de la se
mana del ingreso de los 1. 77 5 accidentados son simi
lares a otros estudiosI3-18• Es evidente que el incremen
to observado en el período estival es debido al mayor 
número de accidentes de tránsito por la mayor movi
lidad del parque automovilístico. Asimismo, el hecho 
de que en el fin de semana se produzcan mayor nú
mero de atenciones es causado por los accidentes de 
tránsito y la mayor práctica de actividades deportivas. 

Si bien la edad media de toda la serie es de 49 años, 
ésta desciende al hablar de índices de gravedad altos. 
En cuanto al sexo existe un claro predominio de va
rones, de tal manera que son los varones jóvenes los 
que sufren los traumatismos más graves, asociados a 
accidentes �e tránsito y a actividades que comportan 
un mayor nesgo. 

Los factores que condicionan la mortalidad de es
tos pacientes difiere en ambos grupos. En el grupo B 
la causa más frecuente de muerte es el fallo multior
gánico. Broosl9 considera éste como la causa más fre
cuente de muerte en el traumático de más de 65 años, 
en nuestra serie la edad media de los fallecidos en este 
grupo era de 75,3 y la mayoría presentaban patologías 
de base de consideración. Las lesiones sobre el siste
ma nervioso central (traumatismo craneo-encefálico) 
lo son en el grupo A. 

La mortalidad del grupo A es del 7,79 %, con una 
media de ISS de 3822-48 puntos, comparado con Gus
tillo y cols.7 de una serie de 329 poli traumatizados en 
los que había 53 (16,1 %) fallecidos, éstos tenían una 
media de ISS de 40,7 puntos. En un trabajo de Craw
ford20 sobre 125 poli traumatizados en los que fallecen 
14 (11,2 %) pacientes, la media de ISS de éstos es de 
46,9 puntos; ambas series utilizan la escala revisada 
de 1985. Nuestra serie tiene una mortalidad menor 
con un índice de gravedad tambien menor, las dife
rencias encontradas pueden explicarse, por una parte, 
por la utilización de la versión revisada de 1990, pero 
también a las mejoras constantes realizadas en la aten
ción a este tipo de patología en los últimos años. Hay 
que destacar que el paciente que falleció con 22 pun
tos fue debido al presentar un infarto de miocardio du
rante la inducción anestésica cuando iba a ser inter
venido de sus fracturas. 

Este tipo de análisis demuestran la utilidad de las es
calas AIS/ISS en la comparación de grupos homogé
neos de pacientes con otras series, así como de con
trol de la calidad asistencial de lbs pacientes politrau
matizados y corrobora la buena relación existente en
tre gravedad y escala de ISS. 

Al realizar el estudio por regiones anatómicas cabe 
destacar: 

Por lo que respecta a la región 1 (extremidades y pel
vis): El poli traumatizado es propio del grupo A con 
una media de 1,2, 1,8, 2,2, 2,5 lesiones periféricas por 
paciente en la mayoría de estudios21. 22,7,23; éstas son 
producidas por traumatismos de alta energía; en la 
presente serie se muestran 1,1 lesiones periféricas por 
paciente. Es bien conocido que el tratamiento precoz 
del paciente poli traumatizado previene la aparición 
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de complicaciones potencialmente fatales como el Sín
drome de Distress Respiratorio del Adulto (SDRA) o 
el embolismo graso, simplifica el manejo del enfermo 
y contribuye a acortar la estancia media hospitala
ria24-26_ Las fracturas de la pelvis que comprometen al 
anillo pélvico llevan asociadas un número elevado de 
lesiones viscerales y de partes blandas que deben sos
pecharse, de hecho en esta serie estaban presentes en 
el grupo A_ Las fracturas de fémur y tibia son junto a 
éstas las lesiones periféricas más frecuentes en ambos 
grupos como en otras series consultadas1 o. 27; las frac
turas abiertas también predominan en el grupo Al8_ 

En el grupo B destacan las fracturas de cadera del 
anciano en incremento en los últimos años, estos da
tos coinciden con los hallados en otros trabajos28. 

Por lo que respecta a la región 2 (cabeza y cuello): 
Debe insistirse en su importancia en el pronóstico 

vital (AIS media 4 puntos), que viene condicionando 
no sólo por la gravedad de ésta sino por las complica
ciones sobre todo pulmonares que asocian (neumonía, 
atelectasia y SDRA). La frecuencia y gravedad del 
TCE es mayor en el grupo A que en el grupo B. 

El pronóstico del paciente politraumatizado depen
de del de su traumatismo cráneo/encefálico 7.24. 

En referencia a la región 3 (abdomen): 
Estas lesiones son características de los traumatis

mos de alta energía, por tanto en estos enfermos hay 
que descartarlas siempre en la evaluación inicial. En 
nuestra serie, del grupo A existen 80 lesiones (6,7 %) 
y en el grupo B 15 lesiones ( 1,68 %), estos datos son 
similares a los encontrados por Crawford en un traba
jo sobre 125 pacientes realizado en 199 p0. Las lesio
nes abdominales son críticas, si bien una vez tratadas 
no tienen relevancia pronóstica29. 

Respecto a la región 4 (tórax): 
Los traumatismos torácicos en esta serie son más 

frecuentes en el grupo A 34, 1 % que en el B 4,8 %. En 
el primero se afectan más los órganos internos, parén
quima pulmonar y corazón y en el segundo las pare
des del tórax. La TAC toraco/abdominal constituye 
una exploración precisa para el diagnóstico en estas 
dos regiones tanto en ésta como en otras experien
cias24. 

En muchos países se están desarrollando los llama
dos «Trauma Centem ubicados en las áreas de urgen
cias de hospitales generales y que tienen como misión 
fundamental el tratamiento multidisciplinar y eficien
te de los pacientes en los momentos iniciales de su lle
gada al hospital. 

Aunque la intercomunicación entre los distintos 
equipos y la adopción de protocolos comunes prehos-

pitalanos e intrahospitalarios es en nuestro caso una 
experiencia satisfactoria, la creación de unidades de 
politraumatismos multidisciplinares que asuman este 
tipo de pacientes de manera integral es un reto pen
diente en nuestro país. Su creación permitiría mejo
rar definitivamente la eficiencia en la atención a un 
grupo de población que por afectar a menudo y de for
ma brusca a la población sana y joven supone una can
tidad de años de vida perdidos mayor que en muchas 
otras formas de enfermar. 

De los resultados obtenidos en este estudio se dedu
ce que: 

1) El traumatismo craneo-encefálico está estrecha
mente ligado a la mortalidad con una gravedad media 
de 4 en la escala AIS. Ninguna de las otras regiones 
anatómicas alcanza dicha puntuación en los 1.775 pa
cientes motivo de este estudio. 

2) Las lesiones abdominales y torácicas son debi
das a traumatismos de alta energía y se presentan en 
el grupo A, compuesto por 557 pacientes con ISS su
perior a 16 puntos. 

3) La asociación lesional más frecuente se da en 
las regiones anatórpicas l (extremidades) y 2 (cabeza 
y cuello), tanto en el grupo A como en el grupo B. 

4) La utilización de escalas de gravedad es una 
herramienta imprescindible en el manejo y valoración 
del paciente traumatizado. 
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